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Norsk Selskap for Aimenmedisin? N&!

DNLF's holdning til NSAM
som president Hauge la
frem for deltagerne i
forberedelsesmgte den
24/3, wvar en stor skuff-
else.

A plitvinge Selskapet di-
rekte styring wvia APLF og
OLL ved & la medlemmer av
disse to foreningene auto-
matisk bli medlemmer av
N5AM og videre la disse
to foreningene wvelge re-
presentantskap ar for
drgyt!

Videre at Lageforeningen
ikke vil tillate fylkes-
lokale grupper av Selskap-
et vil dempe den entusi-
asme som finnes i virt
vidstrakte land for
Selskapet og er derved
uakseptabelt.

Trusselen om at Legefor-
eningen eventuelt kunne
komme til & redusere
stgtten til vire almenme-
disinske institutter
skapte heller ikke det
riktige klima pd mgtet.

Man wet ikke om man skal
le eller grite nir Presi=-
denten truet med A& danne
et konkurrerende selskap
innen Den Norske Legefor-
ening dersom NSAM ble
dannet fritt og selvsten-
dig utenfor.

Er dette overhodet gjennom=-
tenkt?

Et konkurrerende selskap
bestiende av chligatorsk
innmeldte B-lags medlem-
mer trenger ngdvendigvis
cgsd et styre.

Vi lever midt i en merke-
lig tid.

P4 kunstfronten snakker
man om fremmedgj@gringspro=
sessene i samfunnet.

Man spgr seg om dette er

i ferd med & skje ogsd nar
det gjelder Den norske
Lageforenings forhold til
Selskapet.

Blir selskapet bevisst
eller ubevisst, forvekslet
med andre utbrytende fag-
foreningsgrupper?

I sA4 fall er det viktig &
understreke at motivet for
denne foreningen er uteluk-
ket pa faglig basis.

Bak stir en samlet eksper-
tise i faget norsk almen-
medisin.

Man ¢nsker ikke & vere kon-
kurrent til APLI og OLL.

Vidre fagpolitiske interes-
ser synes godt ivaretatt
der. I forbindelse med
anerkjennelsen av almenme-—
disin som egen spesialitet
vil fagutvalget i APLF ha
store uwtfordringer i videre-
og etterutdannelsesengasje=
ment i drene fremover.

De oppogavene som Norsk Sel-
skap for almenmedisin i
forste rekke vil ta seg av
er oppgaver som under dagens
forhold ikke blir ivaretatt
skikkelig av noen.
Utviklingen i vire naboland
som forlengst har fatt sine
selskap og vare kolleger i
England har wvist hvilken
faglig stimulans og inspi-
rasjon dette betyr for den
enkelte lege helt ned pd
grasrotplanet. Det er

denne utviklingen wi wvil
ha i dette landet.

Det kan kun skje wved opp-
rettelsen av fylkeslokale
grupper og stor aktivitet
pd lokalplanet.

Vi er ikke interessert i
en stor kollektiv, passiv
medlemsstokk, men vil ha
et selskap der medlems-
skapet bygger pi frivillig
inmeldelse og interesse
for saken.

Dette wil skape den ngd-
vendige dynamikk og gi en
videre positiv utvikling.
Under dagens forhold hvor
motsetninger mellom APLF
og OLL er mange og dype
vil Presidentens forslag
til struktur innebare at
de to foreningene fir nok
et forum & strides i.

Sterke krefter pad forbke-
redelsesmgtet ba om at
Selskapet mitte stiftes
utenfor Den Horske Laege-
forening.

Litt stgrre frihet mb
veies mot ytterligere
fare for oppsplitting av
norske almenmedisinere og
en trang gkonomi i opp-
startingen som vil for-
sinke den ngdvendige fart
Selskapet trenger i star-
ten.

Man hiper at alle de im-
pliserte parter kommer
frem til et kompromiss
som kan vare til det
beste for NSAM.

Aage Bjertnas




ALLE NORDENS PRIMZRLEGER!!

Scandinavian Journal of Primary Health Care
trenger gkonomisk fedselshjelp

I Horden med Danmark og
Norge i spissen har vi
lange og sterke familie-

legetradisjoner & ta vare

pa.
I de gvrige nordiske land
har vi en primerhelsetije-
neste som er mer oppstyk=
ket i forskjellige omsor=-
ger.

Et felles madl har vi alle
nordens primerleger: En
desentralisert primerhelse-
tjeneste bygget opp om-
kring almenpraktikeren i
sentrum.

Hele Norden samlet repre-
senterer en befolkning pd
ca. 22 milliconer hvori
det ligger store utfor-
dringer for primarhelse-
tjenesten - bide forebyg-
gende og kurativt.

En styrking av primzrhelse-
tjenesten mid bygge pd nivi-
hevning av den almenmedi-
sinske kvalitet.

Dette innebzrer styrking

av kunnskap, ferdigheter

og holdninger.

For & nd dette milet tren-
ger vi faglig stimulanse
gjennom en strukturert
videre- og etterutdannelse
og ¢kt forskningsaktivitet.

Et middel til & bevege oss
framover er et allsidig
engelskspraklig tidsskrift
som kan ni utcver Nordens
grenser og som ogsi er

mottagelig for almenmedi-
sinske inpulser utenfr: -
nearingstilskudd til ut-
viklingen av en nordisk
almenmedisin.

Arbeidet med utgiwvelsen
av Scandinavian Journal
of Primary Health Care er
godt igang med var alles
kjzre professor Paul
Backer i Kgbenhavn som
hovedredaktgr.

Forgvrig har hvert land
gin nasjonale redaksjons-
kommit® hvor fe¢lgende
redaktgrer er utnevnt:

Danmark - Paul A. Pedersen

Finland - Morten Kvist

Island - Olafur T. Mixa

Norge = Bent Guttorm
Bentsen

Sverige = Bo Haglund.

Fprste Argang 1982 wvar be-
regnet til 3 pregvenummer
hvoretter man gnsket en
evaluering med tanke pi
permanent drift.

PA grunn av de uunnglelige
tekniske og gkonomiske pro-
blemer man ville mitte
stgte pd 1 startfasen,
hadde man forhandlet med
"Minedstidsskriftet for
praktisk Legegjerning” og
Dansk Selskap for Almen-
medisin om bistand til ut-
givelsen av de fgrste num-
mer.

Dessverre har det allike-
vel dukket opp uforutsette

"gkonomiske problemer awv
en st@rrelsesorden pa
D.kr.100.000,-.

Denne akutte pengemangel-
asfyxi ser ut til & hemme
utdrivningsfasen av denne
nyskapning.

A

- Jeg fikk en trang fodsel. . .!

En pengemangelasfyxi av
denne karakter er absolutt
behandl ingstrengende fordi
den kan gi irreversikle
fpdselsskader.

Er det etisk forsvarlig
ikke 8 gi behandling i en
slik situasjon? :

Kjzre Kollega!

Ogsd her hviler ansvaret
pa brede primermedisinske
skuldre.

Hvis vi regner ca. 5.000
prim#rleger i Norden wvil
det bety at vi md& gi en
fpdselshjelp pd 20,-kr.
hver - et minimalt belgp
som vil ha maximal betyd-
ning.

Andre forslag til lgsning
av dette helseproblem som
kan sikre tidsskriftet en
faglig og gkonomisk stil-
ling?

Utposten tar imot ideer
med takk.

Martin Holte



Statsrid Leif Ame Heloe:

Primaerhelsetjenesten ut av stepeskjeen

Innlegg pa den fagpolitiske dag under Alment praktiserende laegers
forenings etterutdannelseskurs pa Beito hayfjellshotell 20. mars 1982

Aller fgrst vil jeg fa

takke for invitasjonen til

d innlede siste dags pro-
gram under etterutdannelses-
kurset hvor temaet er
"Primerhelsetjenesten ut av
stgpeskijeen™.

Denne vrien pd den noe ut-
slitte talemiten om helse-
tjenesten i stgpeskieen
markerer vel to ting:

= Primerhelsetjenesten har
altfor lenge vart i stgpe-
skjeen.

- Det er et gnske, nd ogsa
et berettiget hap om & fa
den ut av forma.

Vi er alle spente pi resul-
tatet inklusive jeg, fordi
34 mange influerer pd ut-
foermingen. Beklageligvis
m3d vi nok vente litt med &
ta det i ¢yesyn. Ferst i
1984 kan vi vente at et
nytt lovverk kan settes ut
i livet. Likevel wil det
markere et vendepunkt nir
Regjeringen om kort tid
legger fram sin proposisijon
om helsetjenesten og sosial-
tjenesten i kommunene.

Siden saken med utgangspunkt
i Ot.prp. nr. 36 (1980-81)
er diskutert sdpass inngden-
de som den er, hiper jeg at
Stortinget wil behandle

den i varsesjonen, slik som
forutsatt.

Saken haster, og den er vik-
tig, det er vel kanskje
overflegdig &4 si i denne for-
Eﬂmling, men jeg vil like-
vel sla 4

Men likevel drister jeg
meg til & ta et tilbake-
blikk i et forsgk pi & re-
kapitulere endel trekk fra
sakens forhistorie.

Egentlig har distriktshelse-
tijenasten stdtt i fokus i
mange ar: Den har vart ut-
redet bl.a. av den sikalte
Juel-komité&en, altsd Komi-
téen til & utrede reformer
i lokalforvaltningen, = og
av Myhusutvalget i sin del-
utredning I, =som fremmet
forslag i serdeleshet til
finansieringsformen innen-
for helse- og sosialtjenes-
ten I kommunene. Hva war

4

et fast nok en gang.

egentlig begrunnelsen for &
sgke etter nye lgsninger pa
hwordan organiseringen og
finansieringen burde vare 1
fremtiden? Motivene var
flere, dels wvar de politisk-
ideclogiske, dels av almen
art, d.v.s. tankegods som
har gltt pd tvers av parti-
polikikk og som har vert na-
turlige konsekvenser av
skifte i sykdoms- og prob-
lempancrama. Det er wvel-
kjent i denne forsamling,
men ikke i totalbefolkning-
en at eldreandelen i popula-
sjonen g@xer, at sykdomskil-
det i stigende grad preges
av de kroniske lidelser, i
avtagende grad av de akutte
som truet vadre foreldre og
besteforeldre. Forebyggelse
og omsorg, spesielt eldre-
omsorg, krever stgrre opp-
merksomhet, og ved slike
helsetjenester kommer de
tidligere sA nyttige stykk-
prisgodtgjprelser ved be-
talingen stundom til kort.

En annen grunn ligger i
medisinens, forsdvidt i
prinsippet ogsd i mitt eget
fag odontologiens, egen in-
dre wekst. Teknologiske
landevinninger har medfgrt
differensiering og spesiali-
sering, og moderne madisin
har naturlig nok triwvdes
best ved institusjonene,

forskningen har i hovedsat
skjedd ved universitetene,
universitetssykehusensa og
deres forgreninger.

Derved har ogsd prestisje-
tyngden flyttet seg bort
fra almenpraksis, med rela-
tiv uttynning av almenprak-
tikere som fdlge, en ten-
dens som ogsd har wvart for-
sterket ved stor arbeids-
byrde og hard skattlegging.
I de senere Ar har derfor
mange innsett ngdvendig=-
heten av en cppjustering i
almenpraksis, bide pd det
faglige plan, det forsk-
ningsmessige og m.h.t. ar-
beidsforhold og milj@.

Rekrutteringen til helse-

og sosialtjenestene er ge-
neralt god, men ikke til
alle strgk av landet.

Deler av distrikts-Norge

har fortsatt wvanskelig for

4 skaffe seg kvalifiserte
helse-tjenere, og enda verre
er det 4 holde pd dem de har
fitt, ihvertfall cover lang
tid. Mange fors¢k har wvaert
fert for 4 begte pd skjevior-
delingen, dels har tiltakene
vert av restriktiv art, dels
av stimulerende. De mest
velkijente, - omenn ikke wvel-
sette restriktiwve tiltak,
var beordringsloven for
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Det kan vaere
nok med 11¥

Det finnes kanskje
viktigere grunner enn
den enkle doseringen
til & velge Tenormin. o)
Men enkel behandling © O~ @
synes a vaere en

forutsetning for at 0o
pasienten skal gjennomfare O
en medikamentell behand- Al
ling som forordnet av legen. o it
lkke minst gjelder dette Q
behandling av kroniske 5
sykdommer som hypertoni
0g angina pectoris. O
@
O
e »

Tenormin ©v

>Z02)

=
Qo %""’
*) Dosering 1 gang daglig er doseringsmessig g"
fordelaktig og har vist seg a gi tilfredsstil-
lende klinisk virkning. Starre svingninger i
blodkensentrasjonene ma imidlertid for-

ventes, og pasientene ma overvikes noyere
med hansyn til bivickninger.




Tenormin

atenolol

Indikasjoner: Hypertoni. Angina pectoris.

Kontraindikasjoner:

Absolutte: Ukompensert hjertesvikt, AV-hlokk
grad Il og lIl.

Relative: Hjertesvikt, bradykardi, artenoscle-
rosis obliterans, insulintrengende diabetes
mellitus, metabolsk acidose, Raynaud's syndrom,
graviditet (se Forsiktighetsregler). Pasienter med
latent og manifest hjertesvikt m digitaliseres.
Betablokkerere dessuten kontraindisert hos
pasienter pd verapamil-behandling. Bnsker man
a erstatte betablokkerer med verapamil eller vice
versa, mé den nye terapi ikke institueres far
alskillige dager etter seponering av det tidligers
preparat. Anbetales ikke til bam p.g.a. manglende
erfaring.

Bivirkninger:

Maskering v kardiale symptomer p& hypoglykemi,
Allergiske reaksjoner, kalde hender og fatter,
Gastrointestinalt ubehag, savnvansker, hjertesvikt
of nedsettelse av lungefunksjonen kan forekomme,
likeledes muskektretthet (sedig initialt).

| forbindelse med bruk av flere betablokkerere er
det rapportert tilfelle av hudutslett og/eller teme
ayne. Den rapporterte hyppighet er liten, og
symptomer har i de fleste tilielle forsvunnet etter
seponering. Seponering ber overveies dersom de
nevnte hud- og eyenreaksjoner ikke kan forklares
pa annen mate. Seponering av betablokkerer mé
shie gradvis.

Forsiktighetsregler:

Tenormin kan med forsiktighet gis til pasienter med
obstruktiv luftveislidelse. Man kan imidlertid ildoe
utelukke en gkning i luftveismotstanden hos
astmatikere. Bronkospasme kan motvirkes av beta:-
spesifikke bronkodilatorer som f.eks. salbutamol,
terbutalin, fenoternl. Slike pasienter ma kontrollenes
neye. Adrenerg stimulering er av vital betydning for
a opprettholde kretslapsfunksjonen nér hjertet
svikter. Bruk av betablokkerere innebzrer alltid en
fare for & nedsette hjertets kontraktile evne og

utlese eller forverme hjerbesvikt og obstruktiv
lungelidelse som tidligene ikke har gitt symptomer,
Betablokkerere virker uten & oppheve digitalis”
positivt inofrope effekt pd hjertemuskelen, Beta-
blokkerere og digitalis virker additivt pa nedsettelse
av AV-ledningen. Risikoen for bradykardi og
forstyrrelser i den atrioventrikulzre overledning
gker ndr medikamentene gis sammen. Som under
enhver behandling kan sykdommer utvikle seq
videre vavhengig av behandlingen. Pasienter som
stir pd betablokkerere - sarlig eldre - bar deror
regelmessig undersakes med henblikk pa

utvikling av hjertesvikt. Forsiktighet bar utvises ved
metabolsk acidose, til gravide og under eter- eller
kloroform-anestesi. Da utskillelsen av absorbert
atenolol hovedsakelig skjer renalt, bar dosen og
evt, doseintervallet justeres hos pasienter med
sterkt nedsatt myrefunksjon. Hvor det er spesiell
grunn til & seponere preparatet far kirurgisk inngrep,
ber seponeringen skje gradvis i lapet av ca. 1 uke.
Hos pasienter pi samtidig behandling med

klonidin og betablokkerer, mé eventuell seponering
av klonidin ikke finne sted far atskillige dager etter
seponering av betablokkereren. Betablokkereren mé
seponeres ferst for & unngd en sterk “rebound”
blodtrykksstigning etter seponenng av klonidin,

Interaksjoner:

Betablokkerere CO1D

Beta-stimulerende Blokkerer beta-adrenery

adrenengika effekt (Vib)

antidiabetika okt hypoglykemisk effekt
(VIa)

antihypertensiva/ okt BT-senkende effekt

diuretika (Via)

dipitalis bradykardi, arytmi (Vla, VII)

disulfiram dempet disulfiram/etanol
reaksjon (VI

etanol risiko for nedsatt etanol-
toleranse (VI

generélle anestetika  myokarddeprasjon (V1)

sekalealkaloider akt risikn for perifere
karspasmer (Vla)

kolinesterasehemmere okt risiko for bradykardi
(Via)

verapamil okt risiko for myokard-
depresjon (Vla)

Dosering:
Individuedl dosering.

Hypertoni:

Hos de fleste pasienter vil 100 mg/dagn, fordelt pd
1 eller 2 doser, gi tilfredsstillende virkning, men
lavere initialdose ber forsekes. Ved dosenng 1 gang
pr. degn, som administrasjonsmessig er fordelaktig,
mé stare svingninger | blodkonsentragjonenea
forventes. Pasienter mé derfor overvikes nayere
med hensyn til bivirkninger, men dosering 1 gang
dagliy er vist & gi tilfredsstillende Klinisk virkning.
Huis 1 tablett daglig ikke har gitt den enskede
virkning ved kontroll etter 2 uker, kombineres med
diuratikum eller hydralazin,

Angina pectoris:
Initialt 50 mp x 2. Mar anfallfsmerter kontrolleres
tilfredsstillende kan man forseksvis gi hele dosan
1 pang pr. dagn.

Pakninger:
Tabletter 50 my: 100
. i00mg: 28 98 250

@ ICHPharma

Drammensveien 126
Postboks 173 Skayen, Oslo 2
TH.: (02) 55 90 04

Ol Fabch s - Oalg



tannleger, som ble avviklet
for ti-irs-tid siden, og nd
etableringslowven for leger,
gsom ble introdusert for et
par ir siden. Stimulerende
tiltak har det ogsi wvert,
men £4 har hatt store eller
permanente wirkninger.

Jeg kan nevne at Sosialde-
partementet nylig har ned-
satt en arbeidsgruppe til

i gjennomgd de stimulerings-
tiltak wvi har hatt, og even-
tuelt fremme forslag til
andre. 0g her dreier det
seg minst like meget om
virkemidler som kan stabi-
lisere bemanningen som slike

til & befordre nyrekruttering.

Disse tiltakene md ogsd he-
traktes som viktige ledd

eller supplementer til en ny
lov om primzrhelsetjenesten.

En hovedgrunn for & ta fatt
pd lovarbeidet har nettopp
vart & sikre en jevn for-
deling av almenhelsetjenes-
tene i landet, og statlige
tilskudd til driften basert
pé behovskriterier, d.v.s.
tatt for alderssammensetning
og sykelighet som vi erfar-
ingsmessig vet er gode kjen-
netegn pd det objektive be-
hov for hjelpetiltak.

Men denne omfordelingen er
langt fra enkel fordi ide-
alet om likhet i behandlings-
tilbud kolliderer med et an-
net: helsepersonellets eget
frie valg av bosted. Hittil
har som kjent de statlige
tilskudd vart basert pd re-
fusjoner fra trygden ut fra
den bruk hver enkelt av os5s
gjgr av de fleste primarhel-
setjenester. Men fordi et-
terspgrselen langt pd vel
styres bl.a. av det antall
leger som praktiserer 1 dis-
triktet, er forbruket av
helsetjenester i dag geogra-
fisk skjevifordelt, d.v.s.
det gir stg¢rre belep pr.
hode til primarhelse- og
spesialisttjenesten i sen-
trale strgk enn i utkantom-
rider.

Alle er i prinsippet enig om
at fordelingen bgr bli jev-
nere, men wirkemidlene er
omstridt.

Jeg vil i stikkords form
ogsd nevne to andre hensyn
som har ligget til grunn
for arbeidet med sitrikts-
helsetjenesten =-:
desentralisering og inte-
grering. Desentralisering
har gjennom hele 70-Arene
vert et slagord, f¢rst og
fremst fordi det har vert
ansett ngdvendig & motvir-
ke en for sterk sentrali-

sering av tilbudene. Jeg
har forsdvidt kommentert
dette velkijente forholdet,
men ikke dets praktiske
konsekvens, = nemlig at
nesten alle h¢ringsinstan-
ser slutter seg til en kom-
rmunzl modell, d.v.s. at
kommunene bgr utgigre det
forvaltningsmessige nivd
for primerhelsetjenesten.
O0g slik blir det formodent-
lig ogsd. Nar det gjelder
gnsket om integrering kan
dette oppfattes som histo-
riens tilsvar pa spesiali-
sering, d.v.s. at mange
synes dagens tilbud er for
oppstyltet og utilgjenge-
lig for klienter med et
sammensatt problembilde.

0g nettopp det har mange i
dag: Sykdom og annen ngd
slir ofte folge, og klien-
ten er derfor henvist til
flere slags hjelp. Bedre
samarbeid mellom de enkelte
ledd i hjelpeapparatet er
derfor gnskelig: Det er
bakgrunnen for forslaget

om en stgrre organisatorisk
narhet mellom helse- og
sosialtjenesten.

Den nye proposisjonen byg-
ger 1 flere henseende pi
grunnlaget som ble lagt i
Ot.prp. 36. Jeg vil der-
for kort gjennomgd hoved-
punktene som fgres videre
i den nye proposisjonen,
for jeg skisserer de nye
forslagene.

Hvorfor har det hast?

Jo, fordi

- vi 1 kommende 3r vil f&
et ¢gkende antall eldre
med fysiske og psykiske
lidelser

= vi vil fi et gkende an=
tall kronikere

= vi fir en gkende fore-
komst av sikalte ligs-
stilssykdommer.

Utbygging av helsetjenesten
etter dagens mgnster wil
ikke gi\adekvate lgsninger

pa de nye utfordringene.
Vi blir fedt til 4 legge
vekt pd andre déler av hel-
setjenesten, etter at syke-

hussektoren nd har gjennom-
gitt, tildels ennd er inne
i, en ngdvendig utbyggings-
periode.

Oppgavene har et slikt om-
fang, og er av slik natur
at vi ikke kan gigre oss

hap om & ni frem bare ved i
kurere, vi md legge tyngde-
punktet mer pd lindring,
hjelp og omsorg. Livsstils-
sykdommene kan unnglds, 1 det

minsgste i teorien, og helse-=
tjenesten md i sterkere grad
bidra til det.

At tyngdepunktet for inn-
satsen flyttes i retning

av pleie og omsorg og at

vi md forspgke & gi begrepet
forebyggende helsearbeid

et konkret innhold, betyr
at dtti-arene bgr bli dis-
triktshelsetjenestens ti-Ar,
slik sykehusutbyggingen
dominerte sytti-irene.

Hovedpunnter 1 Ot.prp. 36.

Det fgrste viktige punkt
blir selvsagt & sl& fast
ansvarsforholdene, og fa
orden pa det tilnzrmede
ikke-system vi har for
finansieringsordningene.

Selv om mange fremdeles
setter spprsmilstegn ved
at ansvaret for helsetje-
nesten skal deles mellom
primezrkommunene og fylkes-
kommunene, har det ikke
kommet opp avgjgdrende mo-
menter i diskusjonen som
taler i mot at primerkom-
munene mi overlates an-
svaret for distriktshelse-

tjenesten. Vi wvil m.a.o.
bygge pd en kommunal
modell.

I Nyhusutvalgets andre del-
utredning er forgvrig sam-
ordningsproblemene dr@ftet
noe narmere, og med utgangs-
punkt i denne utredningen,
mener jeg at det skal bli
mulig & f3 til en organisa-
sjon som fungerer som en
helhet.

Under enhver omstendighet
m& de nye utfordringene

som helsetjenesten star
overfor mgtes i lokalsam-
funnet.

Et annet vesentlig punkt i
Ot.prp. 36 er formen pi de
statlige tilskuddsordning-
ene.

Jeg mener at den mest rett-
ferdige form for tilskudds-
ordning md bygge pd behovet
for helsetjeneste. I alt
vesentlig md dette behow
kunne beregnes pd grunnlag
av kommunenes innbyggertall,
med visse korreksjoner for
szrlige forhold som f.eks.
et stort antall eldre,

Derfor vil vi ogsd pd dette
punkt holde fast ved for-
slaget i Ot.prp. 36, den
statlige stg¢tten til kom-
munenas finansiering av
helsetjeneste de far ansva-
ret for, mid skje i form av
rammetilskudd, likevel med
en viktig modifikasjon som



jeg vil komme tilbake til.

Heller ikke vil Regjeringen
gigre endringer med hensyn
til omfanget av det kommu-
nale ansvar, bortsett fra
ett viktig og omstride felt,
nemlig bedriftshelsetjenes-
ten.

Ogsd dette vil jeq komme
tilbake til ndr jeq skal
skissere hovedpunktene i
den nye proposisijonen.

Punktene som angidr de poli-
tiske og administrative
styringsordningene vil hel-
ler ikke bli endret.

Man wvil kanskije sp@rre seq
om hvorfor vi gikk imot at
proposisjonen ble behand-
let i forrige storting.

For det forste er dette en
stor og komplisert sak som
krever en wiss tid til owver-
velelser og modning. Jeg
tror rett og slett at opi-
nionen ikke wvar motivert

for en s& sterk omlegging,

- det pedagogiske forarbeid
hadde ikke vart tilstrekke-
lig.

For det andre var det apen-
bart at pd enkelte punkter
var det mulig 4 gjgre for-
slagene mer smidige og enk-
lere & gjennomfgre. Pa
enkelte punkter wvar for-
slagene ogsd politisk kon-=
troversielle. Jeg for min
del er ihvertfall overbe-
vist om at det gagnet saken
at man tok seqg tid slik at
vi fikk denne tiden til

modning, samtidig som man
kunne f& med forbedringer.

Den nye proposisjonen.

I den bearbeidelse som vi
har feretatt har vi konsen-
trert oss om det vi mener
var svakhetene ved forslag=-
ene i Ot.prp. 36, ikke
minst pasientene. I det
opprinnelige forslag kunne
det stundom virke som com
pasientenes gnsker og be-
hov wvar av underordnet be-
tvdning i forhold til gns-
ket om et stromlinjefor-
met system.

Det er sarlig tre punkter
vi har vektlagt ved cmar-
beidelsen.

Dat gjelder for det fgrste
det fri levevalget.

For det andre gjelder det
innpassingen av den pri-
vate praksis.

Det tredje punktet var i

Ot.prp. 36 narmest en sam-
ling spgrsmil, nemlig om-
kring bedriftshelsetjenes=-
ten.

Det frie legevalg.

Etter forslagene i Ot.prp.
36 ville kommunene fatt

det fulle ansvaret for
driften av tjenestene, her-
under ogsd de private.

Som grunnregel ble det for-
utsatt at kommunenes plikt
til & yte hjelp i prinsip-
pet mitte begrenses til
kommunens egne innbyggere.
Salv om det vel kunne tol-
keg slik at de mest rigide
og firkantete oppfatninger
av et slikt prinsipp kunne
unngas, satt mange med det
inntrykk at opplegget matte
fore til wvanskeligheter i
dagens samfunn, med pend-
lere, feriegjester og med
stor mobilitet forgvrig.

Det nye forslaget bygger
ogsd pd det sdkalte regio-
naliseringsprinsippet som

i sin tid ble lansert i
St.meld. nr. 9 Om sykehus-
utbyggeing m.v. i et regio-
nalisert helsevesen.

Med andre ord vil folk nir
dette prinsippet gjennom-
fgres, alltid ha et tilbud
i helsetjenesten som man
kan henvende seg til som
"sitt". Med dette behgver
selvsagt ikke & bety at
den enkelte ikke kan sgke
hjelp utenom der man "hp-
rer til", ndr dette er gns-
kelig.

Dette kan bli en realitet
gjennom det nye forslaget,
fordi vi tar sikte pd et
endret opplegg for innpas-
sing av privat praksis.
Dette innebarer en annen
form for finansiering av
almenlegetjenester og fy-
sioterapi enn det som far
var lagt opp til.

Innpassingen av den pri-
vate praksis.

Vi har tatt utgangspunkt

i at det ihvertfall er
noen gode elementer i da-
gens system. Vi vil der-
for foresld en lgsning som
kombinerer fordelene ved
en rammefinansiering med
refusjon fra folketrygden
etter regning pr. enkelt-
ytelse.

Vi tror at wi pid denne mi-
ten vil kunne kombinere
de beste egenskaper fra
begge systemer. Vi holder

imidlertid fast wved at
kommunenes ansvar innebsr-
er at helseplanen md gi

goed for at kommunens inn-
byggere og andre sem opp-
holder seg i kommunen fir
et tilbud som tilfredsstil-
ler minimumskray.

Tanken er da at kommunene
skal f4 en rammebevilgning
gsom gir rom for at drifts-
omkostningene ved almen=
praksis og fysioterapi,
bide privat og offentliq,
skal dekkes av kommunene.

Den delen av NWormaltariffen
som kan kalles lgnnsdelen
forutsettes & bli utbetalt
som fgr fra folketrygden,
gjennom trygdekontorene.

Kommunenes ansvar for &
dekke driftsomkostninger
er tenkt bare 3 gjelde de
almenpraktikere og fysio-
terapeuter som kommunen
innpasser pd sin helseplan,
og som derved knyttes til
den kommunale helsetjeneste
ved en avtale.

Avtalen kan inneholde be-
stemmel ser om deltagelse i
annen kommunal helsetjenes-
te, selvsagt da mot gkono-
misk kompensasjon.

Mange vil dra kijensel pa
opplegget. Tankegangen er
langt pad vei den samme som
den Berit Twveit slo til lyd
fo; 1 Tidsskriftet i febr,
i &r.

Jeq tror at mange almenprak-
tikere nettopp ¢nsker seg
en slik lg¢sning. Hva inne-
bazrer den sd for den enkel-
te lege?

Jo, bl.a. det som mange har
savnet de senere ir, nemlig
en mulighet for differen-
siering nidr det gjelder
dekning av driftsomkostning-
ene, som f.eks, i en etab-
leringsfase kan vare svert
hgye. Langt pd vei kan man
ved denne ordningen f& bukt
med mange av de vesentlige
problemer i forbindelse med
nyetablering av privat
praksis,

Videre vil den enkelte lege
kunne sikres en viss soesial
sikkerhet, idet driftstil-
skottet fra kommunene anta-
gelig vil kunne utbetales
selv om legen temporzrt
skulle vare ute av stand
til & skjgtte sin praksis.

Det burde ogsd vere mulig
4 bvgge inn ordninger som
sikrer legen videre= og

ctterutdannelse pd linje



med kolleger i institu-
sjonshelsetjenesten. Det
skulle i denne forsamling
vere ungdvendig 4 utdype
hvorfor akkurat dette punk-
tet er sentralt, og hvordan
det kan influere pd utvik-
lingen av norsk almenmedi-
sin.

Hva med Reguleringslowven?

Som jeg har nevnt, vil alle
leger kunne benytte Normal-
tariffen, riktignok med re-
duserte ytelser, fordi kost-
nadsdelen skal betales av
kommunene i form av drifts-
tilskudd. Vi antar derfor
at det bare unntaksvis wvil
vare leger som driver prak-
sis pa heltid uten avtale
med Kommunene.

Det er vanskelig 4 =e at
det skulle vare behov for
lovbestemmelsene 1 Reaquler-
ingsloven etter at reformen
er gjennomfprt. Jeg har
ogsd stor tro pd at en ar-
beidsgruppe med Jan-Ivar
Kvamme som formann skal kun-
ne finne frem til brukbare
stimuleringstiltak. Vi tar
derfor sikte pd i oppheve
denne omstridte loven s
snart lov om helsetjenesten
i kommunene settes ut i li-
vet.

53 noen ord om fastlgnns-
ordningene.

Som kjent er disse stil-
lingene opprettet i stat-
lig regi. Mange wil kan-
skje spgrre hvordan fast-
lgnnscordningene skal kunne
innpasses i et opplegg som
det jeg har skissert.

Vi mener at det utmerket
lar seg gjgre. De kommu-
ner som ser seg tjent med
det, wil kunne innpasse
slike ordninger ved siden
av den private praksis slik
at man fir en funksjonell
helhet.

Det neste punktet jeg vil
gd litt inn pd gjelder
overdragelse av prakeis,
siden dette problemet er
spesielt nevnt i innbydel-
sen jeg fikk.

Som kjent fir vi en bety-
delig gkning av legetett-
heten i BO-drene, og det
vil kunne fgre til en
ukontrollert oppblasning
av verdien pd privat prak-
sis, dersom vi fortsetter
med dagens system 1 primer-
helsetjenesten. Spesielt
ville prisene pd prakeis

i de fete kall kunne fryk-

tes & bli svert hgye.

gatt fra det offentliges
side ville en uheldig bi-
virkning vare at for a
greie omkostningene wed
1in osv., vil det kunne
fremmes godt underbygde
krav om takstforhgyelser.
Med andre ord ferer dette
£il en ungdig g¢kning av
kostnadene ved drift av
priwvat almenpraksis.

Vi kunne pad sikt frykte

en gdeleggende prosess i
den forstand at ma?_ettef-
hvert matte "sosiallsere
privat almenlegetjeneste
av pkonomiske grunner.

Vi er derfor innstilt pd

4 beholde paragrajen i
lovforslaget i Ot.prp.36
som sikrer at kommunene
overfgrer avtalene til de
faglig sett best kvalifi-
serte interessentene.
Antagelig er det mest hen-
giktemessig at narmere
regler for overdragelse

av praksis utarheides som
en forskrift til denne pa-
ragrafen.

Dermed vil man kunne fore-
byegge at praksiser stiger
i verdi ut over det man
med rimelig kan forlange
for lokaler og utstyr.

Jeg mener at alle parter
vil vare best tjent med
at problemet lgses pd den-
ne maten. Lageforeningen
har da ogsd stgttet for-
slaget om en slik bestem-
melse i sitt brev til
Sosialkomiteen om Ot.prp.
36.

Bedriftshelsetjenesten.

Jeg sa innledningsvis at
det tredje punktet vi wvil-
le gjgre noe med var be-
driftshelsetjenesten.

Opplegget slik det trolig
vil bli formet i proposi-
sjonen vil i karthet gi
ut pad fglgende:

Vi vil betrakte bedrifts-
helsetjenesten som et ar=-
beidsmiljgtiltak, som ar-
beidsgiveren er ansvarlig
for, bade m.h.t. etable-
ring og drift. HKommunene
skal imidlertid i sin plan-
legging ogsd ha med be=
driftshelsetjenesten, for
pd den miten & sikre at
utbyggingen fir et hensikts-
messig volum i forhold til

utbyggingen av andre typer
helsatjeneste.

Et nzrt samarbeid med kom-
munene vil ogsd vare ned-
wendig for de smd bedrif-
tene som s@&rlig i utkant-
stregk har store problemer
med & etablere bedrifts-

helsetjeneste 1 egen regi.

Nir det gjelder primar-
neringene vil samarbeid
med kommunenes helsetjen-—
este helt klart vare det
eneste alternativ dersom
vi skal f&4 til en organi-
sert bedriftshelsetjeneste.

Kommunene er ikke tiltenkt
ansvar for finansieringen
som fullt ut md dekkes av
arbeidsgiveren, ogsd i de
tilfelle der kommunenes
helsetjenaste stir for
tjenesten i bedrifter som
ellers ikke wville kunne
makte & etablere et for-
svarlig tilbud.

Dette opplegget vil ikke
hindre eller forstyrre
Arbeidstilsynets arheid
med sin plan for bedrifts-
helsetjenesten, og Ar-
beidstilsynet skal fort-
satt vare den faglige in-
stans som fastsetter hvil-
ke naringer som skal prio-
riteres i den framtidige
utbyggingen.

Arbeidstilsynet vil vere
den instans som har ngd-
vendig ekspertise for &
kunne ha ansvaret for de
spasielle yrkeshygieniske
problemer, Men det gene-
relle faglige innhold i
bedriftshelsetjenesten begr
sees 1 relasjon til gvrig
forebyggende helsearbeid,
og ansvaret for dette bgr
Arbeidstilsynet oo Helse-
direktoratet ha i felles-
skap.



Legeforeningen nedsatte

i 1979 et uwtvalg som nd
har laget en Generalplan
for almenmedisin.
Utvalget har bestidtt av

3 medlemmer fra hver awv
de to spesialforeningene
APLF og OLL. Det wvar
naturlig med en slik sam=
mensetning siden medlem-
mene av disse foreninger
har felles kontaktflate
9g interesser i utgvelsen
ayv faget almenmedisin.

Utvalget innleder med i
slad fast at det har fulgt
samme disposisjonsplan som
for gvrige generalplaner

i Legeforeningens regi.

I arkeidet inngdr videre
en rekke definisjoner.
Flere sentrale begreper,
f.eks., "almenmedisin" og
"samfunnemedisin” er de-
finert pd bakgrunn av tid-
ligere innstillinger ut=
arbeidet av de to foren-
ingene. Mye bygger her

pd "Tanker om morgendagens
primerlegetjeneste” (APLF/
OLL, 1977) og "Innstilling
om samfunnsmedisin" (OLL,
192380).

Etter et kort historisk
tilbakeblikk dveler Gene=
ralplanen litt ved dagens
situasjon - igjen med bak-
grunn i "Morgendagens pri-
merlegetjeneste”- for det
gis en kort skissering av
forventede utviklingsten-
denser. Disge rundes av
med et avsnitt: "Veien
videre" som oppsummerer
hwva som mi til for at
almenmedisinen skal fun-
gere slik den bgr:

- Flere almenpraktikere

= Strukturering av almen-
legetjenesten etter geo-
grafi og bosettingsmgns-
ter.

- Fastere tilhe¢righet mel-
lom pasient og leage

- Begrensning av sErom-
sorger, og inkorpo-
rering av disse i almen-
praktikerens arbeidsom-
rdde si langt som mulig

- Henvisningstvang til
spesialister

- Funksjonsdyktige lege-
vaktordninger

= Strukturert videre- og
etterutdanning

- Saklig informasjon om
medikamenter, helsetje-
nestens muligheter og
begrensninger, folkeme-
disin og paramedisinske
omrider

- Avlgnningssystemer som
kan gi rimelig inntekt
for vanlig arbeidsuke,
ogsd for forebyggende
helsearbeid og tverrfag-
lig samarbeid.

et slds fast i det fyl-
dige kapittel som beskri-
ver almenmedisinens fag-
lige innheold og legebhe-
hovet at det f@¢rstnevnte
mid bygge videre pd "fane-
ordet": KOPF (=kontinuer-
lig, omfattende, personlig,
forpliktende).

Ogsd dette ar overlevering
av "tankearven" fra "Mor-
gendagens primzrlagetje-
neste".

Almenpraktikeres faglige
kvalitet skal inneholde
elementene: Kunnskap
({teori), Erfaring (praksis)
og Ferdighet (hindlag).
Det gis en wvurdering av
lege-pasienttilhprigheten
pd bakgrunn av dagens si-
tuasjon med fritt legevalg
respektive fritt pasient-
valg.

Ved en kombinasjon av et
listesystem med en geogra-
fisk tilknytning mener en
4 kunne utnytte fordeler
og eliminere ulemper som
er knyttet til de separate
modeller.

Elementene i den kurative
virksomhet underkastes en
analyse og beskrives som
like ngdvendige. Dette
omfatter kontorpraksis,
sykebesgk utenom wvakt og
vaktarbeid. Det omtales
hvordan &n lege i gruppe-
praksizs tar farre timeawv-
taler for & kKunne ta hénd
om akutte tilstander i
lgpet av dagen. Slik wvil
en unngd "etterslep" av
#.hj.=pasienter til wvakt-
tijenesten.

Tilsvarende rid til solo-
praktikeren mangler, dess=
verre. Hwvem som til syv-
ende og sist er pasientens
"faste lege" i en slik
roterende dagturnus kan

% GENERALPLAN FOR ALMENMEDISIN

Av Geir Jacobsen

vel tidvis ogsd bli noe
uklart for legene i grup-
pen?

Utvalget henger seg uten
videre pd Stortingsmelding
nr. 12 (1976-77) som an-
slir 3,75 kontakter pr.
innbygger pr. ir som en
rimelig behovsdekning av
kurative legetjenester.

Ut fra dette beregnes an-
tall legedrsverk til al-
menpraksis. Avhengig av
18 eller 24 pasienter i
gjennomsnitt pr. dag blir
behovet 3500 eller 2600
legedrsverk for kontorprak-
sis.

Dette dekker imidlertid
ogsd sykebesgk og akutte
konsultasjoner pa vakt.

Det kan tenkes at 3,75
legekontakter pr. ir blir
realistisk hvis det gar
som antydet, nemlig at
konsultasjonsfrekvensean
forventes i gke med et
gkende tilbud. Tallet
passer derimot ikke med
de tall Siem angir i sin
"Om offentlig tilrettelagt
almenpraksis" (1977).

Der refereres 3 ulike prak-
sisunderspkelser med fra
1,8 - 2,3 konsultasjoner
Pr innbygger pr. Ar.

Det er ikke min mening &
kritisere utvalget for
valg av utgangsverdi, men
anslag som det anfgrte har
en notorisk tendens til &
bli "sanne", og av og til
pd svakt grunnlag. HNir
likeledes forskjellen mel-
lom 18 og 24 konsultasjo-
ner pr. lege pr. dag gir
seg utslag i stgrrelses-
orden oppimot 900 drsverk,
er det lett 4 se at en av
og til beveger seq pd noe
tynn is. Likeledes ut

fra anslag kommer uwtvai-
get fram til ca. 250 lege-
drsverk til svkebesgk
utenom vakt og 500 i lege-
vakt.

Forebyggende arbeid i kon-
torpraksis vies oppmerk-
somhet .

Gjennom systematisering

o0g standardisering av
enkelte prosedyrer i al-
menpraksis kan en oppnd
det samme som ved stgrre
anlagte masseundersgkelser,
og uten ekstra innkalling



av pasientene.

Bvrig forebyggende arbeid
bpr inngd som deler av al-
menpraktikerens arhbeid.
Til helsestasjonsarbeid
vil det gd med 66, og til
skolehelsetjenesten 49
legedrsverk. Bedrifts=-
helsetjenesten bpr =i
langt rdd er inkorporeres,
pa samme mite som deltids
arbeid for almenlegen.

Det anslas 100 legedrsverk
til heltidsansatte spesia-
lister, med yrkeshygienisk
utdanning og 5-700 Arsverk
til deltidsanzatte almen-
praktikere.

Andre fagomrider en ma
regne med er f@lgende:
Tilsynslegearbeid i alders-
o9 sykehijem (236 Arsverk),
Helsekontroller/Massecunder-
sgkelser (2300 Arsverk)
administrasjon av almen-
medisin (150=-200 Arswverk),
samfunnsmedisinsk arbeid
(50 drsverk), helseopplys-—
ning (50 arsverk) forsk-
ning og underwvisning (10
drsverk) og wvidere- og
etterutdannelse (1l0% av
antall almenpraktikere til
vikartjeneste = 400 Ars-
verk) .

Samlet kommer en ut med
bortimot 5000 legedrsverk.
Gjennom reduksjoner av for-
skjellig slag stdr en igjen
med et behov i dagens si-
tuasjon pad ca. 3200 lege-
drsverk. Sammenlignet med
den reelle dekning (almen-
praktikere, distriktsleger
og turnuskandidater) ut-
gjgr dette tall en under-
dekning pd ca. 1200 &rs-
verk.

Med en netto tilvekst pi
ca. 200 leger til primer-
helsetjenesten pr. &r reg-
ner utvalget med at behov-
et dekkes av primerhelse-
tjenestens egne leger om
ca. & A&r. Det pekes ogsé
pd at dette kan f& konse-
kvenser for utdannelses-
kapasitet og utvikling
fram mot 1950.

Szromsorgene bergres kort.
Det konkluderes med at de
cpprettes etter fglt be-
hov og ikke etter faglige
kriterier. En almenlege-
tjeneste som fungerer
kvalitativt tilfredsstil-
lende wil eliminere grunn-
laget for saromsorgen.

Kapitlet om "Samfunnsmedi-
sin" er i sin helhet et
konsentrat av OLL's inn-
stilling fra 19%80. "Sam-
funnsmedisin" i utvalgets

betydning kan settes lik:
"Helseadministrasjon" el-
ler "Offentlig helsearbeid”
slik det idag praktiseres
av distriktslegekorpset.

De to samfunnsmedisinske
institutter wved Universi-
tetene i Troms¢ og Trond-
heim bruker betegnelsen i
en annen hetydning.

Dette wvil skape en ungdig
begrepsforvirring, som
jeg er redd wvil bli B
problematisk 4 leve med.
Det forventes likewvel at
spasialiteten er et faktum
etter Loen, 1983,

Det gis et kort resymé
over den eksisterende spe-
sialbetegnelsen "Almen-

Detkte vil ogsd danne uk-
gangspunkt for overfgring
av midler innenfor rammer.
Kommunene md innfri wvisse
kvalitative og kvantita-
tive krav fgr overfgring
av midler kan finne sted.

I de smd kommuner = som
det er flest av - vil
samfunnsmedisinske og plan-
leggingsoppgaver best lg-
ses av lege i kombinert
stilling. Dette tilsvarer
dagens distriktslege.
Stgrre kommuner (over
15000 innb.) b#r ha en
helsesjef i samfunnsmedi-
sinsk helstilling.
Planlegging pa& grunnlag

av eksisterende tjenester
vil vare ekstra vanskelig

praktiker Dnlf." sammen
med en oversikt over kra-
vene til spesialiteten i
andrea land i Worden og
Europa, og i USA.

Arbeidet med den kommende
spesialitet (?) i Norge
bergres kort ved at man-
datet til den komitéen som
skal fremme forslag for
Legeforeningen, refereres.
Generalplanen omtaler
ingen elementer av det en
kommende spesialitet wven=
tes 4 inneholde.

En antydning ville kanskje
vart pd sin plass? Det
har, nidr alt kommer til
alt, wvart holdt en pris-
konkurranse.

Generalplanen tar det som

gitt at primerkommunene

far ansvaret for planleg-

ging, organisasjon og del-

vis drift av almenlegetje-

nesten. Staten vil £4 an-
]

svar for & godkjenne helse-
planene i kommunene.

i stgrre byer, der insti-
tusjonsleger og andre
ikke-almenleger fortsatt
vil bidra i en wviss ut-
strekning.

Fordeler og ulemper ved
ulike praksisformer
(gruppe=/solopraksis)
diskuteres.

Kapitlet inneholder ingen
konklusjon eller anbefal-
inger.

Fordeler og ulemper wved
de prinsipielt forskjel-
lige avlgnningsformer:
Fastlgnn eller Normalta-
riff diskuteres ogsé.

I tillegg dr¢fter Gene-
ralplanen prosentavtaler
og tilsvarende subsidi-
eringsordninger uten at
det trekkes konklusjoner
eller fremmes anbefalinger.

Generalplanen har tydelig-
vis bevisst unnlatt & rei-
se debatt om Lageforening-



ens dualistiske syn:
Levelige kar for bdde
fastlgnn og liberalt er-
VeIV,

Det antydes kombinasjon

av de to avlignningssystem,
men de mAd holdes klart ad-
skilt i tid.

Medhjelpere beskrives i

et kort kapittel.
Solopraktikeren vil an-
tagelig wvare best tjent
med en legesekret®r, mens
an gruppe vil trenge flere
kategorier personell.
Fordeler og ulemper disku-
teres. Behovet anslds som
fgr: 1,5 medhjelper pr.
lege (Siem, 1977).

Det listes cgsd opp en
rekke aktuelle samarbeids-
partnere i og utenfor
distriktshelsetjenesten.
Gjennomgangstemaet synes

4 vare at "samarbeid er
viktig nidr det er wviktig

4 samarbeide".

Et noe summarisk inntrykk,
dessverre.

Generalplanen avsluttes
med et kapittel om grense-
oppganger, de faglige fak-
torer som pavirker disse,
ressursforbruk og til-
gjengelighet.
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Spesialisttjenesten plas-
seres under fylkeskommu-
nalt answvar. Det kon-
struktive samarbeid mellom
spesialist og almenprak-
tiker vil kreve et skikke-
lig henvisningsskriv.

Det vil formodentlig ngd-
vendiggjere en skikkelig
epikrise i retur fra spe-
sialisten til pasientens
faste leae.

AVELUTHING.

Generalplanens styrke lig-
ger 1 presiseringen av det
faglige innhold i almen-
medisin, selv om mye wvel
antas kjent for en del ak-
tive almenpraktikere.
Usikkerheten i behovsan-
slagene for legedrsverk
kunne derimot vert plpekt
noe mer enn tilfellet er.

Behovet for forskning i
almenmedisin savner under-
tegnede dessuten mer inn-
gadende beskrevet.

Likeledes savner jeg an-
tydninger om hva en for=-
venter blir kravene til
en fremtidig spesialitet
i almenmedisin.

Jeg forstdr imidlertid at
Generalplanen ikke har
villet foregripe noe i sd
henseande.

B
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Zuriick zur Natur!

Avenittet om "Samfunns-
medisin® er mye klarere
pa dette punkt. Ogsad her
antas Landsstyret 1983 &
betegne et vendepunkt i
utviklingen.

De gvrige kapitler barer
preg av at stoffet er
gjennomtenkt og gjennom-
drgftet, men fremstilling-
en blir for knapp i formen
for undertegnedes smak,
dessverre.

Dessuten savnes de klare
kenklusjoner og anbefa-
linger. Men her rider
ulike syn. Det har nok
vart avgjgrende.

— Jeg vet ikke om det ¢ fordi du er
sé liten, men du har i alle fall
hemorroider | orene. .. .!!



Spesialisering av primaerleger

Av Ove Skjerven, stadslegen i Tromsoe

Definisjoner.

En prim@rlege kan defineres
som enhver lege som arbei-
der med forebyggende eller
kurative oppgaver i fgrste-
linjen innen fagomridene
almenmedisin, samfunnsme=
digin og bedriftshelsetje-
neste,

Tenkekomiteens "lille grgn-
ne" definerer almenmedisin
som den generelle fore-
byggende ©g behandlende
medisin og spesialmedi-
sinen som et begrenset om-
ride av faget medisin som
krever spesiell innsikt
og/eller utstyr.

Av dicse definisjonene og
med kjennskap til hvordan
primerhelsetjenesten i
praksis fungerer kan det
sees at denne bestir av

3 medisinske fagomrider
som overlapper: almenmedi-
sinen, samfunnsmedisinen

og bedriftshelsetjenesten.

Epesialisering.

Jeg har vert ambivalent
til det spesialiserings-
arbeid som foregir blant
primerleger, dels fordi
fagomridene har generell
karakter og er overlappen-
de, dels fordi det kan
virke oppsplittende pd
grupper av leger.

Mange almenpraktikere er
engstelige for 4 bli styrt
av en kaste av samfunns-

medisinere, og det vil sta-
dig vare behov for et sam-
arbeid mellom de tre grup-
pene av leger, bAde faglig
og fagpolitisk.
Utdannelsesbiser kan gi
uheldige virkninger som
kan forhindres ved en stor
grad av felles utdannelse.

I alle de tre primzrmedi-
sinske fagomridene arbei-
des det ni med egen utdan=-
ningsprogram med sikte pd
i etablere sikalte "full-
verdige" spesialiteter.
Sykehusspesialisten med
sin 5 Ars utdannelse synes
4 std som modell for dette
arbeidet.

Men sykehusspesialisten

er ikke uten wvidere en god
modell: Han har mye kunn-
skaper om et sterkt avgren-

set og klart definert fag-

omrade. Utdannelsen er
langvarig og det er oftest
umulig & skifte spesiali-
tet nir han fprst ar for-
dig uten & mitte begynne
Pa nytt.

F& sykehusspesialister har
krav til etterutdannelse,
dette behovet ivaretas
gjennom det teamarbeid som
drives ved sykehusene.

Primerlegen har pd sin side
2t mye bredere fagomride
samtidig som arbeidssitua-
sjonen er mer iseolert, noe
som medfgrer et stort be-
hov for etterutdannelse.

De tre fagomrddene i pri-
marmedisinen har mye til
felles:

Almenmedisineren bgr kunne
endel epidemiologi o9 vite
noe om gkonomi og organisa-
sjon, samfunnsmedisinere
og bedriftsleger driver
begge grupperettet fore=-
byggende arbeid.

Ogsi i praksis er fagom-
riddene overlappende, slik
at mange leger ved siden
av almenmedisin vil drive
noe samfunnsmedisinsk ar-
beid og bedriftshelsetje-
neste, eller de vil en +id
vere sterkt engasjert i
ett av omriddene for senere
4 gnske & skifte tyngde-
punkt.

Fglgende krav begr stilles
til spesialitetene i de
tre primermedisinske fag-
omridar:

= Grunnutdanningen
(videreutdanningen) ber
i stor grad vare felles.

= Det bgr stilles omfat-
tende krav til etterut-
dannelse som ogsd til
en viss grad kan vare
felles.

- Det mi vare relativt
ankelt & utvide/skifte
spesialitet.

I et felles utdanningspro-
gram ligger det ogsd mulige
rasjonaliseringsgevinster

i felles kursopplegg osv.

Skisse til utdannings-
program.

Utdanningen av de tre ka-
tegorier primerleger far
to ledd:

For det fgrste en grunnut-
dannelse (den egentlige
spesialistutdanning) som
kan vare relativt kert,
for eksempel 3 Ar, og fag-
omridene kan overlappe
slik at =i mye som 2/3 er
felles.

For det andre en omfatten-
de etterutdanning der f.
eks. 1/3 kan vare felles!

11



12

1. Grunnutdanning
(spesialistutd.)
3 4r, hvorav 1 som al=-
menpraktiker (obligat.)

1 i institusjon (oblig.)

1 avhengig av spesiali-
tet.

Teori: minst 300 kurstimer,
hvorav 2/3 er godkjent for
alle spesialiteter.

2. Etterutdanning.
Fornyes for 5 ar om
gangen med kursprogram
og bestemte krav til
praksis. Ca. 173 av te-
ori og praksis kan god-
tas for alle spesiali-
teter.

Alternativt kan grunnut-
danningen vare 5-arig som
sykehuslegenes, men det
blir da vanskeligere &
stille krav til en stor
etterutdanning og det kan
bli wvanskeligere & skifte
Spor.

En del leger wvwil kwvalifi-
sere seg akademisk gjen-
nom i avlegge en medi-
sinsk doktorgrad eller

ta en MPH-grad (master of
publie health).

Ved vare universiteter og
i den sentrale helseadmi-
nistrasjon vil det wvare
gnskelig om endel leger
har slik kompetansa, men
det wvirker ikke sarlig
klokt 4 stille krav om at
alle mi ha dette. Det er
viktig at det ved univer-
sitetene finnes leger med
bred praktisk erfaring pa
bekostning av noe mindre
akademisk kompetanse,like-
ledes mid det ved fylkes-
legekontorer og i Helse-
direktoratet finnes leger
med noe forskjellig pri-
mermedisinsk bakgrunn.

Kompetansekrav,
stillingsmoncpol?

Kompetansekrav til stil-
linger har noen dpenbare
ulemper:

Det kan gi for ensartede
milijger i grener av pri-
mermedisinen, og fagom-
ridene overlapper i prak-
sis s& mye at det kan bli
vanskelig & si hvilken
spesialist som skal ha
monopol pd den og den
stillingen.

I en mindre kommune kan

en almenmedisiner med noe
administrativ erfaring va-
re bedre egnet som helse-=
sjef enn en samfunnsmedi-
siner. I én stgrre grup-

pepraksis eller ved et
helse- og sosialsenter kan
en samfunnsmedisiner eller

en lege med bedriftshelse-
utdanning vare en styrke

for det faglige miljget.

Mulighetene for & skape
brede faglige miljger i
den praktiske, akademiske
o administrative delen
av primzrhelsetjenesten
md ikke utelukkes.

Pi den annen side kan kom-
petansekrav sikre legenes
rett til videre- og etter-
utdanning og gi visse
lgnns- og karrieremulig-
het®r. Arbeidsgiveren for-
plikter seg pd sin side
til & legge forholdene til
rette for dette, og vil
vaere sikret hgyt kvalifi-
serte leger som holder seg
faglig ved like.

et vil trolig vere lettere
4 fi gjennomslag for tanken
om slike kompetansekraw
dersom grunnutdannelsen
ikke er altfor omfattende,
men med en solid etterut-
dannelse som ogs& arbeids-
giveren kan vare med A pa-
virke innhcldet av.

Konklusjonen mid bli at ti-
den er inne til & foreta

en intim samkj@éring av ar-
beidet med & utvikle spesi-
aliteter i primarmedisinen
under mottoet:
Almenmedisiner, samfunns=
medisiner og bedriftslege
hand i hand.
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Socieras Divernanionaus Meicmar Geweraus

International Society of Ganeral Practice
Internationale Gesellschaft fir Allgemeinmedizin
Sociétd Internationale de Médecine Géndrale

Since 1976 the Janssen
research Foundation has
helped SIMG to grant a
yearly Research Award,
which aims at stimulating
Research in General Prac-
tice.

Every doctor, Or a group
of doctors, pondering on
doing research, relevant
for General Practice in
Europe, can apply for the
award. He has to mention
the significance, the
aims, the vork-hypothesis
and the methods of his
project. This draft
should not exceed 1.000
words, it can be written
in englich, german or
french. The protoccl
should not mention the
author's name, but a code,
which has to be explained
on a separate sheet.

Applications can be sent
from now on until the 30th
of October 1982 at the
under-mentionned address.

An international jury of
general practitioners will
judge the applications on
their scientific wvalue and
their relevance to General
Practice.

Preference will be given
to research that can be
repeated on an Eurcopean
scale.

The winner is expected to
finish his project within
two years, he has to pre-
sent his results on an
SIMG Congress an to pub-
lish them in the SIMG
Journal, AMI.

The amount of the award

is 50.000 Bfr. A first
part of 30.000 Bfr. will
be forwarded at the award-
ing.

The remaining sum will be
forwarded when the project
is finished.

Prof. Dr. R. De Smet
Centrum voor Hulsartsoplei-
ding

Rijksuniversiteit Gent
Akademisch Ziekenhuis

De Pintelaan 135

B=2000 Gent (Belgium)
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ALMENMEDISINSKE
PROBLEMSERIE

I dette nummeret awv
UTPOSTEN presenterer vi
fasiten og kommentarene
til den sjette og fore-
lgpig siste av oppgavene

i den almenmedisinske
problemserien.

Over 40 av UTPOSTENS sider
har vi hittil konsumert
til dette tiltaket. Men
nd sier wvi altsd takk for
oss = ihvertfall forelepig.

Det betyr ikke at vi
garanterer. leserne mot at
nye oppgaver kan dukke opp.

Innsendte oppgaveforslag
fra kolleger frister spe-
sielt til & fortsette.
Men likevel = vi trenger
en tenkepause.

Det har hele tiden vart
forutsetningen at vi skul-
le foreta en evaluering
av dette pedagogiske eks-
perimentet.

La oss derfor gd tilbake
til introduksjonsartik=
kelen i UTPOSTEN nr. 1/
1981 og minne om den mil-
settingen vi formulerte
for problemserien:

1. Vi ville yte virt bi-
drag til & gjgre
UTPOSTEN (enda) mar
spennende og klinisk
orientert.

2. Vi ville presentere et
pedagogisk tilbud til
vire kolleger i primer-
helsetjenesten, et til-
bud som ikke krevde
reiser, fravaer fra
praksis eller gkonomis=
ke uttellinger.

3. Vi ville gjgre et for-
spk pd & bhevege 0ss
inn pid feltet selvewval-
uering i almenpraksis,
og se om vi med dette
opplegget kunne kaste
lys over hvordan kli-
niske problemer l@ses

av almenmedisinere idag.

Oppgjerets time —

evalueringen!

I UTPOSTEN nr. 7/8-1981

gav vi vir egen forelgpige
oppsummering av tiltaket.
Ni er turen kommet til
UTPOSTENS lesere - o4 pro-
blemlpsere. )

Hva mener dere om serien

s4 langt?

Har denne typen problemopp-
gaver noen verdi ut owver
det underholdningsmessige?
Egner de sterkt bundne
spgrsmilene seqg for almen-
medisinens personlig pre-
gete legearbeid?

Kan systemet utvikles wi-
dere som hjelpemiddel 1
videre= og etterutdannelsen
eller til bruk i lokale
selvevalueringsgrupper?

P4 de f@lgende sidene har
vi formulert en rekke slike
spprsmil som vi gjerne wvil
at dere skal svare pi.

For den som synes at spprs-
malene gitt i denne formen
er for ledende, har wvi
holdt av plass pd baksiden
av svarslippen til mer wver-
bale meningsytringer.

vaer rask med innsendingen
av evalueringsskjemaet,
dvs. innen lo dager som
vanlig.

vi skal til giengjeld love
4 komme tilbake med en
"evalueringsfasit" i et
senere nummer av UTPOSTEN.

STEINAR WESTIN
ARNE IVAR GSTENSEN

HVORDAN DELTA | EVALUERINGEN?

Alle UTPOSTENS lesere, og-
s& de som ikke selv har
gendt inn svar pd noen av
oppgavene, oppfordres il
4 uttale seg om dette pe-
dagogiske forsgksprosjek-
tet.

Spgrsmilene finnes pa de
neste sider , og er lagt
opp etter samme lest som
spgrsmilene til problem-
oppgavensg.

Hvert spersmial besvares
med et tall fra 1 til 5,
der tallen betyr:

1: Helt uenig
2: Delvis uenig
3, Usikker

4: Delwvis enig
5: Helt enig

Men merk at tre av de sis-
te spprsmalene besvares
med angivelse av antall.
Og de to siste med num-
meret pd den oppgaven du
synes er "best"” henholds-
vig "dirligst".

Vi aksepterer et grovt
skjgnn:

P& baksiden av slippen har
vi satt av plass til en
dpen kommentar. La dere
ikke affisere av at post-
mannen kan se hva dere

har pa hjertet - wvi wil
likevel gjerne vite det!

Som tidligere klipper dere
altsa fra hgyre halvdel av
svarsiden og beholder den
gjenstiende venstre tall-
rekken som kopi.

S84 er det bare i sette
igang!




FOR EVALUERINGEN —

HER ER PROBLEMSERIENS SEKS OPPGAVER!

Nr. 1
Kurt
Eliassen
56 Ar

Seriens fgrste pasient kom
med sitt wonde kne pa kon-
toret en fredag etter-
middag. Vi matte pd kort
tid legge opp diagnostikk
og behandling etter mulig=
hetene infeksjon, fractur,
@ller = som det viste seqg
4 vare - en aseptisk pre-
patellar bursitt.

Nr. 4
Bigrg
Lien

51 ar

Di

Her fikk wi som seriens
fjerde problem presentert
den middelaldrende kvinnen
med klare thyreotoksiske
symptomer. Hwva slags
thyrecida-lidelse hadde

hun egentlig, og hvor langt
var det rimelig & gi med
utredningen og behandlingen
i almenpraksis?

14
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[ 4, s Aszdalen
¢ - 71 &r

Seriens andre pasient

hadde fitt tung pust, ube-
hag og smerter 1 epigas-
triet etter en tur pd bu-
tikken. Vi mgtte ham
etter to dagers sengelele,
mistenkte et hjerteinfarkt,
og matte ta stilling til
om han nd skulle sendes de
15 milene til sykehus.

Hr. 3

oy

L8

5 ar

Vir femte problemoppgave
var S-dringen som hadde
fitt pennicillin for en
otitt og f& dager senere
fikk et utslett. Det wvar
hverken insektstikk eller
pennicillinallergi, men
Hennoch-Schegnleins purpura.
Ogsd sykehusmedisinens
diagnoser debuterer i al-
menpraksis.

Hvert sp@rsmil hesvares
med et tall fra 1 til s,
der tallen betyr:

l: Helt uenig
2: Delvis uenig
3. Usikker
4: Delvis enig :D
5: Helt enig
i S |
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Som seriens tredje problem-
kasus mgtte vi kvinnen med
svigermorproblemet som
hadde f£itt anfall av klem-
mende smerter i brystet.
Hadde hun en angstnevriose
eller en reell angina
pectoris, og hvordan ville
vi utrede dette spgrsmilet
i almenpraksis?

Kristina,

n % .
e 4
i i 'Y
AR e Rl
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D * ne. 6
! o Elsa
— ST Andersen
~ i 58 &r

I problemseriens forelgpig
siste oppgave mgtte vi ar-
beidsmarkedets dystre
realiteter. Med hvilken
holdning skulle vi mgte
denne oppsagte kvinnen med
nakkemyalgier og Areknuter
og liten utsikt til 3 skaf-
fe seq nytt arbeid?



Min mening om serien er at:

a) Problemformuleringene har vart
godt tilrettelagt for almenpraksis.

b) Oppgavene har gétt for langt inn
p& spesialistmedisinens omrider.

¢} Oppgavene har vart for vanskelige.

d) Spg¢rsmilene har for ofte vart
tvetydige og uklare.

e) Det er nyttig & fi sammenholde
egne svar med andre kollegers.

f) Jeg har inntrykk av at oppgavene
diskuteres blant kolleger lokalt.

g} Problemserien er sarlig nyttig
for kolleger i isolerte distrikter.

h) Oppgavegivernes gjennomgielse av
egne kasus har vart forenlig med
"god almenmedisin®.

i} "Flertallsfasit" kan bidra til &
befeste dirlige praksisvaner.

j} Problemlgsning pr. post kan bli et
nyttig supplement i videre- cg
etterutdannelsen i almenmedisin.

Hviz problemserien skal fortsette/
gjenopptas, bpr:

a) svarslippen fortsatt innsendes
anonymt.

b} innsendt svarslipp (med navn) oi
"tellende kurstimer".

¢) flere kolleger bidrs med egne svar,

d) Spesialister b¢r benyttes til &
kommentere problemoppgavens.

e) Oppgavene bgr gi bedre anledning
til 4 gi "riktige" og "gale" swvar.

f} Serien bg¢r beholde samme lay-out

med innsending av svarslipp uten
koenvolutt.

Besvar med antall eller nummer:

aj

b)

]

dl

el

Hvor mange av de 6 oppgavene (se
forrige side) har du besvart med
innsending av svarslipp?
(Hvis ingen, skriv 0} antall:
Hwor mange av de 6 har du besvart

uten innsending awv svarslipp? Antall:

Hvor mange av oppgavene har du dis-
kutert med kolleger (omtrent)? Antall:

Hvilken av oppgavene (nr. l-6) synes
du har wvert mest interessant? Nr:

Hvilken av oppgavene synes du har
vart mingt interessant? Nr:

>&

Klipp her

Kapi

e

Besvarelse

EVALUERING:
Hva mener du om
Utpostens problemserie?

|ﬁﬁﬁ_i-mnmm

lskﬂaenl — helt uenig

Denne gvarslippen klippes fra og
sandes Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Trondheim, ifnnen 10
dager fra mottagelsen av dette nummer
av UTPOSTEN {(slippen er forhdndadees-
sert, se baksiden}.

et or viktig at du gir disse opplys-
ningene om din egen bakgrunn:

frpplysninger om avsenderen:
o~

Kjgnn: Kvinna
Hann
Alder: AT

Antall &r i almenpraksis:

Godkjent almenpraktiker Dnlf?
Ja
Mol

Praksisform:

Eneloge
Enelege mfturn.kand.
Gruppeo

Seillingsatypa:
Privat almenpraktiker
Distriktsiege
Bydelslege/ kommunal
almenprakt.

Bl £ LE E:[:

Lennsfornold 1 hovedstilling:
Marmaltariff
Normaltariff prosent
Fast lgnn

LLL]

Praksissted:
By
Tettsted (25000 innb.)
Landdigtrike
Praksisstgrrelse linnb. pr.
Pr imepr lege):

Under 2000 personer
2000 - 3000 -
over 3000 "

I S 1 S

Praksisfylke:

ivis annen hovedstilling enn
almenpraksis, spesifiser
stilling og fagomride:

Medisinsk enbetseksamen wved
funiversitet]:

Bruk ledig plass pd baksiden
til utfyilende kommentarer!
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------- s, Ekgp har
1
i H Elsa Andersen er 58 4¥, gift mmﬂsus
{ 25 og bor pi et lite tettsted, 1/1982:
{ E 3 kvarters reise Jra narmeste -
H & E by. Her har hun vert koa=
LR foks jonsarbeider wavbrutt EI
fra hun wvar 20 ir, bortsott “

fra f=lo ir mens barna var

smi. Mannen er nylig blitt A ‘o
uf@repensjonert pa grunn av n r'en
dirlig rygg og heyt bloderykk.

Fru Andersen har vart endel
plaget med Areknuter og hov-
ne ben. Hun har vegrot seg
for & la seq operere.

Bena har likevel plaget henne
mindre etter at hum for 5 Ar
siden fikk lettere arbeid som
kontrollagr., Tidligere be-
tjente hun flere vevstoler.
lun tror det kan vare grunnen
til at hun i mapge Air har
hatt wondt i nakken og lektt
for & f4 hodepine.

For & gi nye lesere
anledning til & del-
ta 1 gjcnnomgdelsen
aw svarens ph Oppgav-
en i forrige nummer
av UTPOSTEN, gjaengir
vi nedenfor sykehis-
earien slik den ble

presentart. Svarene
falger ph motstlende
gide.

Fru Andersens store problem
oppsto da xonfeksjonsfabrik-
ken for et Ar siden imnskren-
ket driften og sa opp 2731 av
arbeidsstokken. Hua meldte
seq ledig pAd arbeidskontoret
og har siden bare hatt ar-
boidsledighetstrygden 4 leve
av. Hun har ikke fatt seg
annet arbeid der de bor.

Institutt for samfunnsmedisin

Parkbygget,
7000 Trondheim.

Regionsykehuset

Til

Som den stedlige diserikes-
lege fir du fru Andersen pa
kontoret. Mun forweller at
smertene 1 nakken er blitt
mye verre de siste par dager.
Hun virker oppgite, depri-
mert og klager over darlig
PV -
Undor samtalen kommer det
m at hun ikke lenger vil
4 utbetalt dagpenger fordi
hun nettopp har avslitt A ta
‘ot et tilbud fra Arbeids-
urmidlingen om arbeid pi en
xjeksfabrikk 1 Lyen.
Hun hadde sagt at hun rLkke -
kunne klare sthende arbeid
mad de dirlige bena, og at
det ble for langt & reise.
Hun lurer pd om hum har rett
til & bli sykemeldt, eller
om du kan hjelpe henne pd
annen mite.

BRETT

O s e o o s o o s o o

Her pi baksiden er det plass til egne
kommentarer om Problemserien:

R I

Du kjenner henne godt fra
far og har cgsh henvist hen-
ne til fysioterapi for nak-
ken et par ganger mens hum
enna jobbet. I journalen
har du tidligere anfprt faol-
gende to diagnoser:

1. Hakkemyalgier
losteochondrosis cervi-
calis)

2. Areknuter

Et halvt Ar senere er fru
hndersen stadig uten jobb og
subjektive plaget av nakke-
smerter og hodepine. Du har
viert borte fra praksis denne
tiden p.g.a. sykehustjeneste,
og fidr vite at hun har vart
sammenhengende sykem=alde
dette halviret. Hun ymter
frampi om “"doktoren kangkje
kan sgke om ufgrepensjon for
henna".

Du wurderer henne medisinsk
sett som stort sett uendret i
de siste 3 Arenc, bortsett
fra den subjektive forver-
relsen av smortene i nakken.
Du md nd ta stilling til
sppremalens under pkb. C ph
motstiende side:

E S e e i A i i e e e e e e

STIFT

o<
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PROBLEMKASUS

NR

. 1/1982

Elsa Andersen

Nedenfor fglger den gra-
figke framstilling av
hverdan de 51 kollegene
har lgst oppgaven denne
gandg.

eller "enig".

De skraverte sgylenes

hgyde wviser hvor stor
andel av svarens som an-—
gir denne grad av enighet
med det enkelte svaral-

tuelle kasus.

SLIK BLE PROBLEMET LOST

Til hgiyre presenteres som
vanlig svarenes gjennom-
snittlige tallverdi med
s¢yler i retning av "uwenig"

4 ha den
lgsning.

Myttig A&

kolleger
pasient?

Tallrekken lengst til wven-
Stre er oppgavegiverens
egen vurdering av det ak-

Oversikten gir inntrykk
av at dette har vart en
vanskelig oppgave.

Og

ingen kan gjgre krav pa
ene riktige

s hwvordan andre
ser pd en slik

Mer om Elsa Andersen og
hennes problem pi neste

side.
ternativ. -
Pasient: Elsa Andersen ® . =
> m 1]
Antall svar n=51 =2l helt ‘ p helt| 3 helt helt
E“ uenig enig o uenig enig
A:HVORDAN M@TE PROBLEMET? |6 |1 2 3 4 5|3 1 3 5
T T
a |Be henne preve seg i jobben 2 — s
b |Anke avslaget om dagpenger 4
Tl s W a
¢ |Legeerklzering til arbeidskontoret =} )
4
d |Sykemelde henne i 4 uker 3
e |Ikke sykdom, men mangel pa arbeid 3
f |Henvise trygdekontorets radg. lege 1
g |Henvise til sosialkontoret 1
h |Melding til Arbeidstilsynet 1 Y
B:MEDISINSKE BEHANDLINGSTILTAK
a |Smertestillende/muskelrelaxerende med.| 3
b |Henvise til fysioterapeut 2
¢ |Henvise til operasjon for areknuter 1
d |Lettere nerveberoligende medikament 1
e |Samtaleterapi 3
f |Ingen behandlingstiltak 4
B wreres e
g |Sovemiddel 4
C:TILTAK 1/2 AR SENERE
a |Friskmelde henne 1
EZ
b |Hun kan seke uf ensj 3
@repensjon 7 T
c |D il fa |
u tror hun vi avslag 1 i L %
d |Rade henne til & soke uferepensjon 3 1
eSS rrrrrs e OGS i
e |Forlenge sykemeldingen 5 %
ST LLC AR s
f |Ektefelletillegg like gunstig 1 %j
K FA AT B EEE S CELLLLs FETTES
Henvise tygdekontorets radgivende lege | 1 W 7
Henvise arbeidskontorets attferingsavd.| 5 7
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avewm % Andersen
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e

o

4
< PROBLEMKASUS 1/1982:

a2 Oppgaven uten

Vanligvis har det vart opp-
gavegiverens privillegium
4 fi cppleve den lille
feststund det er & skrive
fasiten pa den oppgaven
kollegene har slitt for &
besvare.

Noen feststund blir det
neppe denne gang.

For oppgaven har ingen god
og klargjerende lgsning.
Men noe md vi gjgre med
alle disse pasientens som
mgter oss med symptomer
pd et vanskelig arbeids-
marked.

"Skjult arbeidsledighet =
legens nye hodepine?" var
den treffende tittel en
pasient hadde satt pl sin
artikkel om sitt eget og
doktorens dilemma i
Utposten nr. 6/1981 (1).

For distriktslegene i
Karasjokk,Innsmgla og
Lerdal (takker for gode
svar!) kan det kanskje
vEre en trgst 4 vite at
vare kolleger over hele
Europa mgter den samme
typen problempasienter.
British Mediecal Journal
trykket sist Sommer en
serie de kalte
"Unemployment in My
Practice" (2), som med
illustrerende og like
intrikate kasuistikker
minner oss om at dette
er et anliggende i og for
den primere helsetjenes-—
ten.

Men tilbake til Elsa
Andersen.

At hun blir deprimert og
oppgitt stilt overfor et
arbeidstilbud hun ikke
tror hun makter, det er
rimelig. At nakken kny-
ter seg og hodepinen blir
verre nir hun opplever
det urettferdige i at hun
skal miste dagpengene,
det er ogsd rimelig.

18

Men er det uttrykk for syk-
dom i den forstand at wvi
skal oppfatte henne som
ervervsmessiqg ufgr?

Hun har et problem, som
enkelt kan uttrykkes slik
at hun enda er frisk nok
til den jobben hun wvar
oppsagt fra, men for syk
til & ta det arbeidet hun
ble anvist.

Folketrygdens ufgrebegrep
kan synes uklart pd dette
punktet. Men trygdejuris-
ter vil gi oss leger med-
hold (3) i & oppfatte
ufgrheten som medisinsk
betinget hvis hun kunne
tatt det anviste arbeidet
dersom hun ikke hadde hatt
de nevnte helseplagene.

1 denne NOU 1977:14 om
"Folketrvgdens uf¢rebegrep”
finnes en interessant drgf-
ting av hva som i trygde-
lovens forstand ansees som
en medisinsk drsak til er-
vervemessig uferhet (s.45).

Men om Elsa Andersen fyller
kriteriene for & fi ufgre-
pensjon, er det ikke sagt
at dette er den beste lgs-
ningen for henne. Og det
er helt apenbart at mange
kolleger har vart pd jakt
etter andre lgsninger; og

i det minste foreslatt til-
tak for 4 winne tid.

Dette er vel bakgrunnen

for at sid mange som 70%

av svarerne helt ut slutter
seqg til forslaget om a sen-
de med Elsa Andersen en
legeerklaring til arbeids-
kontoret som redegjdr for
de helsemessige begrens-
ninger hun har med hensyn
til yrkesvalg. Har noen

av dere opplevd at pasien-—
ter utstyrt med slike lege-
erklaringer blir henwvist

tilbake med spgrsmal om

de egentlig er arbeidsfgre?
De mi nemlig "std til réa- =
dighet for arbeidsmarkedet"”,
om de skal ha rett til dag-
penger .

Gj#r Elsa Andersen de;?
Kollegene er tydeligvis
usikre pd det, og har
ihvertfall svert delte
meninger om hvorvidt hun
virkelig bgr anke avslaget.

Den andre muligheten er &
sykmelde henne. Og Elsa
Andersen ble da ogsd syk-
meldt av min gede kollega,
den dagen hun kom pd kon-
toret. Antagelig var han
oppmerksom pd den fare som
14 i & utsette en slik av-
gj¢relee =8 lenge at pasi-
enten mistet rettighetene
til sykepenger. Men der-
med var ogsd den beslut-
ningen tatt som et dr se-
nere ledet til at fru
andersen gikk over i ufgre-
pensjonistenes rekker.

Det ble en canossagang o4
ingen trivelig opplevelse
for fru Andersen, men det
gav henne en rimelig ¢ko-
nomisk trygghet, selv om
ufgregraden bare ble satt
til 75%. Men det gav ogsi
min kollega en ubehagelig
fglelse av & ha benyttet
sin medisinske autoritet
til & pynte p& arbeidsle-
dighetsstatistikken (4).

Hva man under fgrste kon-
sultasjon kunne ha fore-
tatt seg av medisinske be-
handlingstiltak er det og-
sd delte meninger om,
bortsett fra at ataraxica
er en farlig lgsning.

Fysioterapi i denne fasen
kan vel ta fra henns det
muskulare forsvar hun be-
hgver, og eén variceopara-
sjon kan like lett fiksere
henne i sykerollen som det
bedrer hennes funksjons-
BVNE.



... men her er de
som loste den

Det inkom 51 svar tidsnok
til & telle med 1 fasiten.
Distriktslegene wvar sar-
lig godt representert.

De 29 distriktslegene ut-
gjorde 57% av svarerne,
mens deres gjennomsnitt-
lige andel for alle opp-
gavene har vart 40%.
Dessuten var andelen av
svarere som arbeider i
landdistrikter eller
tettsteder uvanlig hdy,
hele 78%, mens bare 22%
cppgav at de har sitt
virke i byer.

Skal vi ta dette som ut-
trykk for at Elsa Ander=-
sen's problem har vert
serlig aktuelt for kol=-

leger utover i distriktene?

Av de 51 svarerne var det
falt 47 primzrleger (de

29 distriktslegene inklu-
dert), altsd 92% av svar-
erne. Dette tallet er og-
54 i overkant av gjennom-

Men sgvnproblemene synes
jeg i alle fall man skal
ta alvorlig hos en pasient
i en slik vanskelig liwvs-
situasjon, MNoen har i
margen foreslitt tricye-
liske antidepressiva til
det formdlet. Den disku-
sjonen skal vi la ligge
her.

Nir man mgter henne igjen
etter et halvt ir med
sykemelding synes jeg det
virker brutalt & frisk-
melde henne uten videre.
Hvis hun pa dette tids-
punkt ikke har vaert innom
arbeidskontorets attfgr-
ingsavdeling, mid wvel tiden
vieére inne for det na?
Dette med ektefelletilleg-
get i ektemannens ufgre-
pensjon benyttes iblant
som en lettwvint lgsning,
men opprettholder synet

pd kvinner som annenrangs
arbeidskraft.

Elsa Andersen hadde 30 Aar
bak seg 1 full tids arbeid
ved fabrikken, og bgr i
all anstendighets navn bli
vurdert som yrkeskvinne!

snittet for alle problem-
oppgavene,

Av de gvrige 4 var 1 syke-
huslege (assistentlege i
kirurgi, som ikke uventet
vil bruke kniven pd Are-
knutene), 2 turnuskandi-
dater og endelig en av de
st@dige svarere i Oslo
Helserdds avdeling for al-
menhelsetjenestea.

Og si var det fylkestoppen
igjen.

Hordland toprer listen med
7 svar, gratulerer!

Fogaland har 6 svar, mans
Mpre cg Romsdal og Oppland
folger tett etter med 5
svar hver.

For Hedmark er det ingen
redning. Ett innsendt
svar kom dessverre for
sent til & telle med i
fasiten. Selv om det var
et godt svar, kan det ikke
redde fylket unna bunn-

Men noen god lgsning pa
hennes problem fant vi wvel
ikke?

Steinar Westin

Eaig 7¥

Elsa Andersen:

Hvem svarte pa
oppgave
nr. 1/1982

plasseriug.

Fra Sogn og Fjordane har

vi fitt inn en anke:
Fylkestoppen bgr beregnes
ut fra antallet primarleger
i fylket. Ingen urimelig
innvending, men det spprs
om det ikke er like god
grunn til 4 korrigers for
antallet UTPOSTEN-zbLionne-
menter.

Dette skal vi komme til-
bake til ndr vi oppsummerer
problemserien i neste nun-
mer.

Da skal vi ogsi rgpe hvil-
ket fylke som tilsammen

har hatt flest svarere,

med andre ord problemseri-
ens endelige serievinner.

Falg med!

STEINAR WESTIN
ARNE IVAR QSTENSEN

Litteratur:

1. Anderson, Solveig:

Skjult arbeidsledighet-
legens nye hodepine.

JTPOSTEN 1981;
Nov. nr. 6, 13.

2. "Unemployvment in My
Practice"
Serie i Br Med J 1981;282
1317-1844-2020 og 2104,
3. NOU 1977:14:
"Folketrygens ufgre-
begrep”,
spesielt s. 45-46 og
5. 97=104,
4. Westin, 5.

Legene og arbeidsmar-
kedspolitikken,

I: S¢kelys pd syssel-
settingen, red: Brunstad,
Colbj¢rnsen, Rpdseth,
Universitetsfnrlaget
1981; 113-126.
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ET KJEDEBREV FOR FRED

Kjare wenn:

Jeg skriver til deg og ber
deg delta i et opprgr mot
den stgérste trussel men-
nesket har mgtt i sin lan-
ge historie. Ewvnen til &
utrydde seg selv.
Trusselen fra de moderne
milit®#re terrorvipen.
Ltomvapen, biologiske vi-
pen, kjemiske wapen og
mange av de sikalte kon-
vensjonelle wvapen.

I lgpet av de siste ti-
Arene har vi utviklet dem
alle si& de har fitt ufat-
telig gdeleggelsesevna.

Jag ber deg ikke om s& mye,
bare om at du md foreta
et lite plask 1 din lckale
andedam. Plasket kan sa
bidra til en bglge av til=-
lit rundt hele wvir verden.

En wvennering for fred owver
hele kloden.

ET XJEDEBREV FOR FRED

Kopier brevet. Send det
til minst 5 wvenner og kjen—
te. Send det til en awvis.
Send det til din peolitiske
leder. Owversett det om

du kan. Send det i g¢st

og i vest. Dersom jeden
brytes og de¢r gker faren
for at terrorens redsler
slippes lgs over oss alle.
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DU SKEAL VITE AT:

=Terrcrvipen har nzrmest
uvbegrenset og ufattelig
gdeleggelsesevne.

- kan ikke sisles presis
og miA ramme sivilbefolk-
ningen hardest.

-Spredningen av disse vip-
nene tiltar, mengdene
pker, teknikken fornyes

og alt dette gir ¢gkende
fare for at vapnene wvil

bli brukt, wved et uhell,
forhastet i en presset

situasjon eller helt be-
visst,

-Bruk kan gi sammenbrudd
av vir sivilisasjon og
gdeleggelse av den natu-
ren vi lever med i. All
fantasi kommer til kort
overfor dette.

MORALSE KAN IKKE NOE FOR-
MAL FORSVARE BRUKEN AV

SLIKE TRUSLER!
Men de brukes.

vi £4 slutt pd.
ber jeg deg:

QOPPRETT SONMER FRI FOR TER-
RORVAPEN!

Dette ma
Derfor

I hodet ditt [(mest der).
I soverommet.

I kjpkkenat.

I stua. I hele huset der
du bor (snakk med naboen).
I nabolaget. I kommunen

din. I fylket. I hele
landet! I hele var deilige
varden.

Opprett soner fri for ter-
ror. Underrett dine omgi-
velser om dette. Overbe-
vis dem om din fredelige
hensikt. Gi dem dette bre-
vet!

om vi gnsker wvidere samliv
{liv i det hele tatt) pa
den eneste kloden vi har,
mié vi fjernme mistroc ©sSs
i mellom og motarbeid red-
selen for hverandre over-
alt der det er mualig.
M4ir undergang stdr som en
pitrengende mulighet nede
i veien vi har valgt oss,
s4 er det wel mer fornuf-
tig og hipefullt om vi
gjg¢r sh mange forsgk pd &
snu som vi overhode kan
@re a4 Etenke ukL:

Beste hilsen



Manifestasjoner ved vitamin 512 -mangel

- savel Ll profylakse som
til behandling

ﬁa"-egalﬂblastﬁk % Betolvex

a!"bEi"I'Il (cyanocobalamin-tannin-kompleks)

EI'ITEI“GIJah j t_repul_p-rapaml SCHM SIKMeT Grganismens

witamin E-12 -status.

For avrige opplysninger, sa Faiieskalaloqen.

NYHET £} uri-mED as
FRA 1458 Fjellstrand

Tif.(02)918013 — 918129

EASTLEIGH MED BARE EN MATTE

Det velkjente Dri-Nite Eastleigh alarmsystem for sengevietere har etter mange ir kommet med en ny

modell! Til dette apparatet trenges kun en matte, laget i myk plast med trykie kretser. Dette gir en rekke
brukerfordeler:

behageligere 4 ligge pd
lettere renhold

enklere instruksjon
unngir «falsk alarms
raskere varsling

Selve apparatet er mindre og nettere i utf@relsen enn den tidligere modellen, og drives av et lite 9 volis
batteri. Lyden er en annen, og lampen blinker helt til apparatet blir slitt av.

Prisen er den samme som for, dvs. kr. 500,- ekskl. mva. for et komplett anlegg.
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Frrvaras aatkambigh bar barn

TRINORDIOL gir bedre bledningskontroll og like hey sikkerhet som lavdose-pillene
— men med 40% lavere gestagenmengde.

O Hoy sikkerhet
O Cyklustilpasset hormontilfersel
O God blgdningskontroll

TRINORDIOL har lavest hormonmengde, og eri sterst mulig gradtilpasset kvinnens naturlige
hormonmanster under cyklus.

TRINORDIOL - 80-arenes p-pille

*glinylastradiol + levonorgestrel 1.10.81

KabiVitrum &%

Mesbruveien 33, Postboks 22 1362 BILLINGSTAD b
Telefon: (02) 54 2950

Q



TRINORDIOL

3-FASISK P-PILLE

Antikonsepsjonsmiddel

Referanser

(1) LACHNIT-FIXON U: Manch, med. Wsche, 121,
Mr43: 14211428, 1974,

(21 ZADOR G: Acta Costel. Gynecol. Scand. Suppl
BA; 43-48 1979,

(3 BRIGGS M: The Proceedings of a special Sym-
posium hald at the Xthworldg Congress an Ferti-
lity and Sterility, Madrid, July 1980,

{4) LARSSON-COHM U e al: Fertility and Sterility,
woll, 35, Mo, 2, Feb. 1981,

TABLETTER:

1 brun tablett innehalder: Etinglostradial 30 ug +
levonorgesirel 50 ug, largesioll jernoksyd), const.
.5,

1 hvil tablett inneholder: Elinylostradiol 40 ug + e
vonorgestral 75 ug, const. g.5

1 gul tablett innaholdern Etinylestradiol 30 ug + le-
vonorgestrel 125 ug, fargestolf (jermoksyd), const
q.5.

EGEMSKAPER:

Klagsifigering: Trnordiol representerar enny gene-
rasjon hombinasjonspiller av irofaselypen med
lave esirogen: 0f progesiogen menger.
Virkningsmakanigme: 1. Underlrykkalse av owla:
sponen. 2. Pavirkning av cervixsekrelel sdledes at
SpErMIGnes passasje sanskeliggiores. 3. Pavirk-
ning av endomelnet med redusert mulighet lor
mdasjon

Absorbsjon: Absodberes hurhig og nesten tullsten-
dig. Maksimal serumkonsenirasjon: Elimylostradi:
al ca. 1 time og levonargestrel 1.2 limer etter oral
inngalt

Hakveringstid: Etinylastradiol ca. 26 timer 04 levo-
nr.mgcsllel i 24 N,

Metabolisme: Begge hormoner melabolisores i
levaram,

Utskillelse: Via urin og faeces.
Overgangimorsmelk: Begge sioller passenor overi
mofrsmelken, men | 54 smd mengder al risiko lor
pévirke barnel neppe toreligger vad lerapaulishe
dager,

INDIKASJONER:
AntikOngepsjon

KONTRAINDIKASJONER:

Absolutle: Dstrogenavhengige tumorer. Trombo
phbebitl eller romboambolisk sykdom i akuii sta.
dium eller i anamnesen. LHpreget familier disposi-
sion lor kardeowaskulione sykdommaes edler trom
bose. Akliv levarsykdom. Leverfunksponsforsiyr-
réalser, Dubbdn-Jonnscn = Syndrom, Boior-syndrom,
Graviditetsicterus. Sicklecelleanami. Herpes ge-
stalicnes. Udiagnostisen genitalblodning. Gravi
chibed . Ressiciverands unnueusln‘ietapner.

Ralative:
lkke etabilert ruwhtbl_l'&f‘-ll;; NS IrUAS 0. Ammlng.

EBIVIREMNINGER:

Trincidiol aren cyklustiipasset p-pille med lavt hor-
moninnhold, | starst mulig grad Lilpasset kvinneng
nalurlige hormonmanster wnder cykius. Bivirk-
mingsfrakvensan e lav sammenlignet med p-piller
med konslani sammenseining. Uregelmessige
Bledninger kan forekomme, Spesiell i Degynnelsen
av behandlingen, Amenorre av varierande lengde
kan ofplre eltor seponering. Mastalgi, kealme,
hadeping, migremg, gdemer, iretthet, nedstemthet,
fett hir g benkramiper kan forakomma. Endring av
vakt o libido, Artesiell hypertensjon kan oppstd,
Tilledbe av leverlorandringer (adenom, fokal nodu-

lzar hyperplasi) er beskrevel. Symplomer kan vierne
akulle buksmarter ellér Wsgn pd intraabdominal
bladning. Galiasten er noe hyppigere hos dem sam
anvender p-pillar av kombinasjonsiypen

FORSIKTIGHETSREGLER:

Som tor alke preventiviabletiar gielder al man fpr
behandlingen gjennomgar gynekologisk underso-
kelse j[omiatter ogsa mamma), Sukkes | urinen og
bladirykk males. Dette ber gienias en gang hverl
halwir. Forbindelse mellom bruk av parorale anti-
konsepsjonsmidier og lromboemboliske komplh
kasponer anseas $0m sannsynlig. Opplrer tegn pa
romboemboli under behandlingen skal preparatet
umiddelbart sepomeras.

Bruk av pravenlaciabdetler ma ogsa avibryles 14 da-
qier for kirurgiske inngrep. Bruk av perorale antikan-
sapsjonsmitlar aker nsikcen for hperle-kar-syk-
gommar. Denne risikoen er yiterligera ohel hos
Ewinner soamaker o] 0% Ryinmer SO @r over 35 an
Det advares mol samiidig roking 0g bruk av pero-
rale anlikonsapsjonsmidiar, sarlig hos kvinmnar
owar 35 &r, Qpplrer migrenalignende hodepine
ogieller synslorsiyerelser skal behandlingen aw-
brytes. Hos kwinner med Sykdommer SOm o
Iarmgs.mcssng forverrgs under grawiditel bar pre-
vendiviabletter ordineres under streng legekon-
trodl. Anvendes med lordiklighet wed epilepsi,
olosklargss, multipel skleroge, porlyn, [elans,
hypertoni, diabeles, myoma ulen og nyrididelse
Klinisk-kjemiske normalwerdier og lesler kan
endres. Chlioasma kan oppire. Uteblir blodningen
toganger atier hverandre, bBar del ulredes om pass
enlen er gravid eller ikke. Bor ikke arvendes hos
kvinner med hdligene oligomendord allar amenond,
da slike kvinndr vil vigpne disponen (or angyarng
amenoré medinfartilitel etter at preparateter sepo-
nert. Kwinnar rmed rl:-gulrrlm_;:_;:u menstruasion kan
st ] rigikang an Slik kom@likasjon Som imidiertic
er sjelden, og vil i de fleste lifelle reagere gunsiig
pa bahandling

mamym e LI
R
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Furwatas cataandigl ber an

INTERAKSJONER:

Interaksioner 5ees med perorale antikoagulantia,
lenytomn, rlf:_'im;:-n;:ln g vilamin 812 {1 558, sterqi-
der, antikensepsponsmidiarn, paroralel

DOSERIMG:

Antikonsopsjon: 1 tablett daglig | 21 dager fra cyk-
lug 1, til 21 dag. EMer T 1ablat e ol g 'Il;:ll_ju'r iy
behandlingsperiode. Qﬁpﬁ!arhngafaw El-Pg}n-'.
alitid 1 forbindelse madanm
blett daglig | 6 dager :
dagi1-6pa bretiet). Deratler
Sdager (7 - 11} Resterands 10 gula 1a|::f1|2l1er I:I.S de
neste 10 palolgende dager (12 - 21)

Fortsatl behandling: Etter inntak av de forste 21 ta
Bletler gieres 7 dagers opphold

PAKMINGER OG PRISER:
1 labletibretl innehaldar: G brune, 5 hyvite og 10 gule
tabletter

Jbratl x 21 5tk
Ghreil x 21 slk.
13 brett « 27 stk

KabiVitrum &%

Nasbnnspien 33, Posiboks 22 1362 BELLINGSTAD
Tirderton: (0F) 54 78 50
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Statsrad Leif Arne Helpe:

Primeerhelsetjenesten ut av stopeskjeen

Innlegg pa den fagpolitiske dag under Alment praktiserende laegers
forenings etterutdannelseskurs pa Beito heyfjellshotell 20. mars 1982

Aller fgrst vil jeg fa

takke for invitasjonen til

& innlede siste dags pro-
gram under etterutdannelses-
kurset hvor temaet er
"Primerhelsetjenesten ut av
stppeskjeen”.

Denne vrien pd den noe uk-
slitte talemdten om helse-
tjenesten i stppeskjeen
markerer wel to ting:

= Primzrhelsetijenesten har
altfor lenge vart i stgpe-
skjeen.

= Det er et gnske, nd ogsa
et berettiget hdp om A fA
den ut av forma.

Vi er alle spente pd resul-
tatet inklusive jeg, fordi
s4 mange influerer pd ut-
formingen. Beklageligvis
mad vi nok wvente litt med &
ta det i @gyesyn. Fgrst i
1984 kan wi wvente at et
nytt lovverk kan settes ut
i livet. Likewvel wvil det
markere et wvendepunkt nar
Regjeringen om kort tid
legger fram sin proposisjon
om helsetjenesten og sosial-
Ljenesten i kommunene.

Siden saken med vtgangspunkt
i Ot.prp. nr. 36 (1980=81)
er diskutert sdpass inngden-
de som den er, hiper jeg at
Stortinget vil behandle

den i varsesjonen, slik som
forutsatt.

Saken haster, og den er wik-
tia, det er vel kanskje
overflgdig & si i denne for-
Eamling, men jeg vil like-

vel sla det fast nok en gang.

Men likewvel drister jeg
meg til & ta et tilbake-
blikk i et forsgk pid & re-
kapitulere endel trekk fra
sakens forhistorie.

Egeutliq har distriktshelse-
tjenesten statt i fokus i
mange Ar: Den har vaert ut-
redet bl.a. av den sikalte
Juel-komitéen, altsd Komi-
téan til & utrede reformer
i lokalforvaltningen, - og
av Nyhusutvalget i sin del-
utredning I, som fremmet
forslag i sazrdeleshet til
finansieringsformen innen=-
for helse- og sosialtjenes-
ten i kommunene. Hva var

4

egentlig begrunnelsen for &
sgke etter nye lgsninger pa
hvordan organiseringen og
finansieringen burde vare i
fremtiden? Motivene var
flere, dels wvar de politisk-
ideologiske, dels av almen
art, d.v.s. tankegods som
har gitt pi tvers av parti-
polidikk og som har vert na-
turlige konsekvenser av
skifte i sykdoms- og prob-
lempanorama. Det er vel-
kjent i denne forsamling.
men ikke i totalbefolkning-
en at eldreandelen i popula-
sjonen gxer, at sykdomsbil-
det i stigende grad preges
av de kroniske lidelser, i
avtagende grad av de akutte
gom truet vire foreldre og
besteforeldre. Forebyggelse
og omsorg, spesielt eldre-
omsorg, krever stgrre opp-
merksomhet, og wved slike
helsetjenester kommer de
tidligere sd nyttige stykk-
prisgodtgijprelser ved be-
talingen stundom til kert.

En annen grunn ligger i
medisinens, forsavidt i
prinsippet ogsd i mitt eget
fag odontologiens, egen in-
dre wvekst. Teknologiske
landevinninger har medfgrt

differensiering og spesiali-

gering, og moderne medisin
har naturlig nok trivdes
best ved institusjonene,

forskningen har i hovedsas
skjedd ved universitetene,
universitetssykehusene og

deres forgreninger.

Derved har ogsd prestisje-
tyngden flyttet seg bort
fra almenpraksis, med rela-
tiv uttynning av almenprak-
tikere som f¢lge, en ten-
dens som ogsa har wvart for-
sterket ved stor arbeids-
byrde og hard skattlegging.
I de senere ir har derfor
mange innsett ngdvendig=
heten av en oppjustering i
almenpraksis, bide pi det
faglige plan, det forsk-
ningsmessige og m.h.t. ar-
beidsforhold og miljd.

Rekrutteringen til helse-
og sosialtjenestene er ge-
neralt god, men ikke til
alle strgk av landet.

Deler av distrikts-Norge

har fortsatt wanskelig for

i skaffe seg kvalifiserte
helse-tjensere, og enda verre
er det & holde pd dem de har
fitt, ihvertfall owver lang
tid. Mange forsg¢gk har wvert
fgrt for & bgte pa skjevior-
delingen, dels har tiltakene
vart av restriktiv art, dels
av stimulerende. De mest
velkjente, - omenn ikke wel-
sette restriktiwve tiltak,
var beordringsloven for
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tannleger, som ble avwviklet
for ti-irs-tid siden, og ni
eétableringsloven for leger,
som ble introdusert for et
par ir siden. Stimulerende
tiltak har det ogsd vart,
men £4 har hatt store eller
permanente virkninger.

Jeg kan nevne at Sosialde-
partementet nylig har ned-
satt en arbeidsgruppe til

4 gjennomgd de stimulerings-
tiltak wi har hatt, og even-
tuelt fremme forslag til
andre. Og her dreier det
seg minst like meget om
virkemidler scom kan stabi-
lisere bemanningen som slike

til & befordre nyrekruttering.

Disse tiltakene mi ogsi be-
traktes som viktige ledd

eller supplementer til en ny
lov om prims#Erhelsetjenesten.

En hovedgrunn for & ta fatt
pa lovarbeidet har nettopp
vert 4 sikre en jewvn for-
deling av almenhelsetjenes-
tene i landet, og statlige
tilskudd il driften basert
pd behovskriterier, d.v.s.
tatt for alderssammensetning
og sykelighet som wi erfar-
ingsmessig vet er gode kjen-
netegn pad det objektive he-
hov for hjelpetiltak.

Men denne omfordelingen er
langt fra enkel fordi ide-

alet om likhet i behandlings-

tilbud kolliderer med et an-
net: helsepersonellets eget
frie walg av bosted. Hittil
har som kjent de statlige
tilskudd vart basert pid re-
fusjoner fra trygden ut fra
den bruk hver enkelt av oss
gigr av de fleste primerhel-
setjenester. Men fordi et-
terspgrselen langt pid vei
styres bl.a. av det antall
leger som praktiserer i dis-
triktet, er forbruket av
helsetjenester i dag geogra-
fisk skjevfordelt, d.v.s.
det gir stgrre belgp pr.
hode til primarhelse- og
spesialisttjenesten i sen-
trale strgk enn i utkantom-
rader.

Alle er i prinsippet enig om
at fordelingen bgr bli jev-
nere, men virkemidlene er
omstridt.

Jeg vil i stikkords form
ogsd nevne to andre hensyn
som har ligget til grunn
for arbeidet med sitrikts-
helsetjenesten -:
desentralisering og inte-
grering. Desentralisering
har gjennom hele 70=-drene
vart et slagord, fg¢rst og
frem=t fordi det har vart
ansett ngdvendig & motvir-
ke en for sterk sentrali-

sering av tilbudene. Jeg
har forsdvidt kommentert
dette velkijente forholdet,
men ikke dets praktiske
konsekvens, - nemlig at
nesten alle hgringsinstan-
ser slutter seg til en kom-
munal modell, d.v.s. at
kommunene bgr utgjgre det
forvaltningsmessige nivi
for primezrhelsetjenesten.
Og slik blir det formodent-
lig ogsi. MNar det gjelder
gnsket om integrering kan
dette oppfattes som histo-
riens tilsvar pd spesiali-
sering, d.v.s. at mange
synes dagens tilbud er for
oppstyltet og utilgjenge-
lig for klienter med et
sammensatt problembilde.

0g nettopp det har mange i
dag: Sykdom og annen ngd
slir ofte fplge, og klien-
ten er derfor henvist til
flere slags hjelp. Bedre
samarbeid mellom de enkelte
ledd i hjelpeapparatet er
derfor ¢nskelig: Det er
bakgrunnen for forslaget
om en stgrre organisatorisk
narhet mellom helse- og
sosialtjenesten.

Den nye proposisjonen byg-
ger i flere henseende pd
grunnlaget som ble lagt 1
Ot.prp. 36. Jeg vil der-
for kort gjennomgd hoved-
punktene som fgres videre
i den nye proposisjonen,
for jeg skisserer de nye
forslagene.

Hvorfor har det hast?

Jo, fordi
= vi i kommende Ar wil f£A&
et pkende antall eldre

med fysiske og psykiske
lidelser

- vi wvil f3 et gkende an-
tall kronikere

- wvi fir en gkende fore-
komst av sdkalte ligs-
stilssykdommer.

Utbygging av helsetjenesten
etter dagens mgnster wil
ikke gi\adekvate lgsninger
pd de nye utfordringene.

Vi blir fggdt til & legge
vekt pd andre deler av hel-
setjenesten, etter at syke-
hussektoren nd har gjennom-
gitt, tildels ennd er inne
i, en ngdvendig uthyggings-
periode.

Oppgavene har et slikt om-
fang, og er av slik natur

at vi ikke kan gjgre oss
hip om & n& frem bare ved &
kurere, vi md legge tyngde-
punktet mer pd lindring,
hjelp og omsorg. Livsstils-
sykdommene kan unngds, i det

minste i teorien, og helse-
tjenesten md i sterkere grad
bidra til det.

At tynadepunktet for inn-
satsen flyttes i retning

av pleie og omsorg og at

vi mi forsgke i gi begrepet
forebyggende helsearbeid

et konkret innhold, betyr
at dtti-irene bgr bli dis-
triktshelsetjenestens ti-ar,
slik sykehusutbyggingen
dominerte sytti-irene.

Hovedpunnter i Ot.prp. 36.

et forste wviktige punkt
blir selvsagt & sli fast
ansvarsforholdene, og f&
orden pa det tilnzrmede
ikke-system vi har for
finansieringsordningene.

Selv om mange fremdeles
setter spgrsmilstegn ved
at ansvaret for helsetje-
nesten skal deles mellom
primzrkommunene og fylkes-
kommunene, har det ikke
kommet opp avgjgrende mo-
menter i diskusjonen som
taler i mot at primerkom=-
munene mi overlates an-

svaret for distriktshelse-
tjenesten. Vi vil m.a.o.
bygge p& en kommunal
modell,

I Hyhusutvalgets andre del-
utredning er forgvrig sam-
ordningsproblemene drgftet
noe nErmere, og med utgangs-
punkt i denne utredningen,
mener jeg at det skal bli
mulig & fA til en organisa-
sjon som fungerer som en
helhet.

Under enhver omstendighet
mé de nye utfordringens

som helsetjenesten stir
overfor mptes i lokalsam-
funnet.

Et annet vesentlig punkt i
Ot.prp. 36 er formen pd de
statlige tilskuddsordning=-
ene.

Jeg mener at den mest rett-
ferdige form for tilskudds-
ordning ma bygge pd behovet
for helsetjeneste. I alt
vesentlig mid dette behov
kunne beregnes pd grunnlag
av kommunenes innbyggertall,
med visse korreksjoner for
serlige forhold som f.eks.
et stort antall eldre.

Derfor vil vi ogsd pd dette
punkt holde fast ved for-
slaget i Ot.prp. 36, den
statlige ste¢tten til kom-
munenes finansiering av
helsetjeneste de fir ansva-
ret for, mi skje i form av
rammetilskudd, likevel med
en viktig modifikasjon som



Tenormin

atenalal

Indikasjoner: Hypertoni. Angina peclons.
Kontraindikasjoner:

Absolutte; Ukompensert hjertesvikt, AV-blokk
grad Il og I,

Relative: Hjertesvikt, bradykardi. arterioscle-
rosis obliterans, insulintrengende diabetes
mellitus, metabolsk acidose, Raynaud's syndrom,
graviditet (se Forsiktighetsreples). Pasienter med
latent og manifest hjertesvikt ma digitaliseres.
Betablokkerere dessuten kontraindisent hos
pasienter pa verapamil-behandling. Bnsker man
a erstatte betablokkerer med verapamil eller vice
VErsa, mA den nye terapi ikke institueres far
atskillige dager etter seponering av det tidligere
preparat, Anbefales ikke til bam p.g.a. manglende
erfaring.

Bivirkninger:

Maskering av kardiale symptomer pa hypoglykemi.
Allergiske reaksjoner, kalde hender og fatter.
Gastrointestinalt ubehag, sevnvansker, hjertesvikt
og nedsettelse av lungefunksjonen kan forekomme,
likeledes muskeltretthet (sarlig initialt).

| forbindelse med bruk av flere betablokkerere er
det rapportert tittelle av hudutslett og/eller tame
ayne. Den rapporterte hyppighet er liten, og
symptomer har i de fleste tilfelle forsvunnet etter
seponering. Seponering ber overveies dersom de
nevnte hud- op eyenreaksjoner ikke kan forklares
pd annen méte. Seponering av betablokkerer mé
skie gradvis.

Forsiktighetsregler:

Tenormin kan med forsiktighet gis til pasienter med
obstruktiv luftveislidelse. Man kan imidlertid ikke
utelukke en akning i luftveismotstanden hos
astmatikere. Bronkospasme kan motvirkes av beta;-
spesifikke bronkodilatorer som f.eks. salbutamol,
terbutalin, fenaterol. Slike pasienter md kontrolleres
niye. Adreneng stimulening er av vital betydning for
4 opprettholde kretslapstunksjonen ndr hjerbet
svikter. Bruk av betablokkerere innebarer alitid en
tare for & nedsette hjertets kontraktile evne og

utlase eller forverre hjertesvikt on obstruktiv
lungelidelse som tidligere ikke har gitt symptomer
Betablokkerere virker uten & oppheve digitalis
positivt inotrope effekt pd hjertemuskelen. Beta-
blokkerere og digitalis virker additivt pi nedsettelse
av AV-ledningen. Risikoen for bradykardi og
larstyrrelser i den atrioventrikul®re overledning
gker ndr medikamentene gis sammen. Som under
enkver behandling ken sykdommer utvikle seg
videre uavhengig av behandlingen. Pasienter som
stdr pd betablokkerere - srlig eldre - ber derfor
regelmessig undersakes med henblikk pa

utvikling av hjertesvikt. Forsiktighet ber utvises ved
metabalsk acidose, il gravide og under eter- eller
Koroform-anestesi. Da utskillelsen av absorbert
atenolol hovedsakelig skjer renalt, ber dosen og
evt. doseintervallet justeres hos pasienter med
sterkt nedsatt nyrefunksjon. Hvor det er spesiell
grunn til & seponere preparatet far kiurgisk inngrep,
bar seponeringen skje gradvis i lepet av ca. 1 uke.
Hos pasienter pd samtidig behandling med

klonidin og betablokkerer, mé eventuell seponeding
av klonidin ikke finne sted far atskillige dager etter
seponening av betablokkereren. Betablokkereren ma
seponeres farst for & unngd en sterk “rebound”
blodtrykksstigning etter seponering av klonidin,

Interaksjoner:

Betablokkerere CO10

Beta-stimulerende Blokkerer beta-adrenen

adrenergika effekt (Vib)

antidizbetika ekt hypoglykemisk effekt
EY

antihypertensiva/ okt BT-senkende effekt

diuretika (Via)

digitalis bradykardi, argtrni (Vla, Vi)

digulfiram dempet disulfiram/etanal
reaksjon (VI

etanol risiko for nedsatt etanol-
toleranse (V)

generelle anestetika  myokarddepresjon (VIl)

sekalealkaloider akt risiko for perifere
karspasmer (Va)

kolinesterasehemmere skt risiko for bradykardi
(Via)

yerapamil ekt risiko for myokard-
depresjon (V)

Dosering:
Individuell dosering.

Hypertoni-

Hos de fleste pasienter vil 100 mg/degn, fordelt pa
1 eller 2 doser, gi tilfredsstillende virkning, men
lavere initialdose ber forsekes, Ved dosering 1 gang
pr. dagn, som administrasjonsmessig er fordelaktig,
ma starme svingninger i blodkonsentrasjonens
forventes. Pasienter mé derfor overvdkes nayere
med hensyn til bivickninger, men dosering 1 gang
daqlig er vist 4 gi tilfredsstillende klinisk vitkning.
Hvis 1 tablett daglig ikke har pitt den enskede
virkning ved kontroll etter 2 uker, kombineres med
diuretikum eller hydralazin,

Angina pectoris:
Initialt 50 myg x 2. Nar anfallf smerter kontrolleres
tilfredsstillende kan man forseksvis gi hele dosen
1 gang pr. dagn.

Pakninger:
Tabletter 50 myg- 100
" 00mg: 28 98 250

@ ICHPharma

Drammensveien 126
Postboks 173 Skeyen, Oslo 2
Tif.: (02) 55 90 04

0% Faloh as - Oale



LeoLs

ovR) ualinpard WERAD - NMAMLHNMEIN BV

>

Q

>

O

05 B2 ¥5 (20 ‘uaEg

OVLSDNITEE Z9EL T2 SI0UIE0d EE USBAUGERN

WNIHAIGeM

"1abep aj|e 1e14seq

uaw) sa||1d usyn Jabep ; - a|)1d-d Jo6ep L MSNH
"lja.iq spuaebaio} wos Bepayn awwes sauulbag
-gd J121q PAU pany [exs |18y usou 1elB a1 np siAH
“1ouuAb

-2q np Bepayn uay|iay 18ne.1q ed Ae e ‘(1esuels
Tey &1 usbulupe|q Wo A|es) | “JU 113|qe} pawl [oIp
-loul] Baig nAu 18 ed np Jsuukbaq usbep "g uag
‘Buiupe|q

spuaubijsuolseniisusw ua (SIABIpuaApaU axy1 uaLw)
sinBljuAsuues Jawwoy aiauas Jabep g -2 ‘pjoy

-ddo siabep ;7 np Jelb Jana|ge) Lz Bey ey np eN v

.E_.._Emo_ﬂmxmm__aulmm uabuusiiddo abiuse Jog

"I 19|ge) wos ajew swwes ed jawweiuul aua)
-12|qe) 8SSIp @ Jauull 1o ale)s |11 °L Be|qe) wos
Bepayn swwes ed se) Bijabje) |exs G| Bo g nelgel e
‘NSO ¥ ‘¢ ‘g ab|eyexyal seuad | Bep “id 119|qe] UB
pauw Japaiep nasuoy Bo | 1u yajge) paw uukbag -z
‘usbuusuisipaw sauuhbaqg np Bepayn usp ed
1enaignalgel | [Iny 19 abe| np uey |joJuoy uaba Jod °|
‘loIpJoul] pawl 18)18iq 8)sie) 1ep ely Ja|d-d
paw np JauuABaq Bep a)s1e) susuolsensjsusw ed «
"I Ju Bep wos saubai Jauukbag
uabuiup@|q ep usbeq "spouadsuolsenlisusw
U@ pawl as|apuiqio} | aue)s |eys uabuuauisipa e
“1ob.ue) 931N pawl LUayJew Ja Wos JaxAls ayin
¢ Jey auaye|ge] a||id-d 3SISe)-€ Us 18 |0IpIoULl] e

‘usuolsew

-jo3ul | suapund a1sB11IA 9p JaAo 81S1|9ySNY Us Wos
1Hua) Ja uapis auuap ed usjsya] ‘uclsewlojunuaised
paA |[appiwad|sly wos sayniq uey spisio) suslsueld

Jolpioull | woJalawiiojuiwios bapiji|

3Td-d HWSISV4-€

TOIQHMONIN.L




Det kan vaere
nok med 1! ¥

Det finnes kanskje

viktigere grunner enn

den enkle doseringen

til 4 velge Tenormin.

Men enkel behandling
synes & veere en
forutsetning for at
pasienten skal gjennomfare
en medikamentell behand-
ling som forordnet av legen.
Ikke minst gjelder dette
behandling av kroniske
sykdommer som hypertoni
0g angina pectoris.

o

Tenormin

Atenalal

Qo
Q

Q

c

Q0

*) Dosering 1 gang daglig er doseringsmessig
fordelaktig og har vist seg 4 gi tilfredsstil-
lende klinisk virkning. Starre svingninger |
blodkonsentrasjonene ma imidlertid for-
ventes, og pasientene ma overvakes nayere
med hensyn til bivirkninger.
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I—u”—zoxU—O—l 2. Begynn med tablett nr. 1 3. Tablettene nr. 8 og 15 blir

3-FASISK P-PILLE forste Em:m.:_._mm_.c:mam@ tatt pA samme ukedag
og fortsett i nummerrekke- som tablett nr. 1.
1. Merk av den ukedagen du folge.
begynner.

>

/ START
(= 2+3+4+5+6 TRINORDIOL®
(] Rk

- 4
STARTDAG
(EEEMEEE) 7B 9 +10 1

&
21€204¢ 19¢ 18 & 17 « 16 «[15] ¢ 14 « 13 & 12

b )

4. Nar det er slutt pa tablet-
tene tar du 7 dagers
pause. Den 8. dagen be-
gynner du pa et nytt
tablettbrett.

HUSK: 21 dager p-piller ..... 7 dager uten piller
(men beskyttet alle dager).




Returadresse:
UTPOSTEN

BRATLIE ELI 0G OLA Risvollan Legesenter
SRR e el Boks 3616

SURMONTIL 10 .

trimipramin

Justeringsdose
med DELESTREK!

INDISERT
ved
ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

Pakninger a 30 og 100 stk.
M.h.t. bivirkninger, kontraindikasjoner og
forsiktighetsregler: Se Felleskatalogen.

RHONE-POULENC MEDISINSK INFORMASJONSKONTOR

Skdspramen 150 Posthox 20 N-147E Schrer . TH [0c) 7055 0
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