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Stortingsmelding nr. 23

om legetjenesten
= holder den mal?

Stortingsmelding nr, 23 (1996-97)
Tryggl'u:[ og ;tn:i'l.r:lrﬂgh::l: —Om ]a:gq:rjc:-
nesten i kommunene og fastlegeord-
ningen (1) er den forste av 3 stortings-
meldinger fra Gudmund Hernes — den
sikalte trilogien av helsetjenestereformer.

UTPOSTEM har hate detre temaet
oppe ved mange anledninger, bl.a. som
hovedrema i nr. 5/1995 (Er Fastlege-
ordningen lesningen?) (2) og i nr.
2/1997 (Fremtiden, stortngsmelding-
en og faget) (3), hvor igjen lederplass
vier omtale av de forventninger vi har
til de bebuderte reformer for legetjenes-
ten i kommunene,

Til denne urgaven av UTPOSTEN
foreligger den ererlengrede Stortings-
meldingen. Vi har spurt lederne for
APLF (4), OLL (5), N5AM (6) og leder
for Legeforeningens referansegruppe
for fastlegeforsoket (7) om i urtale seg.
Videre gir representanter for medarbei-
derne urtrykk for de konsekvenser de
mener reformen kan ha for dem (8).

[ UTPOSTEN 5/95 spor Betty
Pettersen pé lederplass «Er fastlegeord-
ningen lesningen pd vire problemer?s
(9). Det er fristende 3 gjenta sporsmi-
let i en lect modifisert urgave: Gir stor-
tingsmelding nr. 23 losningen?

Meldingen gir uttrvkk for en stor
tillic til den norske allmennlegestand
giennom de innledende urtalelser om
tjenesten som en hovedstein i grunn-
muren i den norske helsetjeneste.
Beskrivelsen av ansvar og oppgaver
beerer ogsd bud om denne vekelegging.
Meldingen er uvanlig og prisverdig fag-
]Ilg retret {ﬂ)l en ‘itnrtllllgsrnc!ding i
vaere) mot allmennlegetjenestens idea-
ler og egenarr og gir en gylden anled-
ning il & rrekke primasrlegen inn i lyser
igjen. Nar meldingen imidlertid skal
beskrive dagens problemer i denne
legetjenesten gjares det med en sivide
grov penn og sjablongmessige uterykk
ar hdret lete reiser seg, Flere av innspil-
lene til dette UTPOSTEN tar opp
denne inkonsekvens (snedsliende
beskrivelses(4)selendighersbeskrivel-
sen(7]). Der er ikke til 4 forstd at man
pd den ene siden sier ar denne legetje-
nesten | Morge er noe av der beste ver-
den kan by pd for s3 i nestc hind i gi
en beskrivelse av nermest kaos. Norsk
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allmennlegetjeneste kan fortsare bli
hedre sq:lvs.ﬂ,gt, men det er unmi-.':.-ndig
i male med slike misvisende farger for
i fi derre poeng fram. OLLs leder
mener sigir ar en slik fremstilling vir-
ker som et salgsfremstort for fastlege-
ordningen (5).

Meldingen har fitt som en del av
sin overskrift « Trygghet og ansvarlig-
hets. Tryggheten skal bli bedre for
pasientene gjennom en fastlegeord-
ning, Dette virker rroverdig giennom
en fastere og mer formelt forpliktende
ordning av pasient-lege-forholder. En
slik trygghet — setr uavhengig av den ni
akruelle fastlegeordningen — har lenge
vaert et ideal for norsk allmennmedisin.
Stare deler av den norske befolkningen
|1:lr en hlil{ I!ryggl'u:l. .‘it'l'lu" 0o d.l:l] ﬁ]ri:-
lapig ikke er i formelr forplikrende
som den nye reformen legger opp il
Pkt ansvarlighet for legene er det
andre hovedtema i meldingen. Mange
leger er bekymret for denne akningen
av ansvar. Deree kan let rolkes i verste
mening til § vaere en fryke for § ha et
definert ansvar og motstand dl & gi inn
i ﬁ:rl'tl!'kn:]_l;r,:r. et er nok riktigr,:n.: ]
tolke frykien som en bekymring for
den akre arbeidsbyrde og bunderher
detee medfarer uten ar det forer 1l til-
strekkelige tiltak for i mete urfordring-
en. Er legedekningen og stabilititeten i
lﬂgﬂ".ﬂl‘i]liﬂgﬂ:' g‘}d |'|.I:}.|"i, til ﬁ I'[lﬂ]'l.' {lﬂ:r'ﬂ?
Har man forstdre hva listeansvar 52
uker i dret inneberer? Har man vurdert
hva det betyr 4 innfore en ordning med
begrenser anledning «il & bruke vikar?
Tﬂﬁ lﬁgﬁ'ﬂc}i ﬂrl?ﬁ'i{jﬁt}:r' rdi: ‘TE arbl;ids-
milje alverlig nok? Har man ikke
skjont at legenes arbeidsbyrde og
arbeidsmiljo beryr noe for kvaliteren av
Ii:.'lu:.‘i‘t:.'n []‘g Lh:rrlu:d “E.‘iﬁ mmimer I'Iil!’ii-
entene? Hva med kommunens ansvar?
Meldingen farer med harelabb over
disse sporsmil. Sporsmilene md finne
tilfredstillende svar hvis reformen skal
kunne £ livets retr.

Meldingen gir utervkk for bekym-
ring for smd utkantkommuner. Det er
gode grunner tl decte. Tiltakene som
foreslis er imidlertid begrensede og skal
tydeligvis urredes nermere. Storbyene
{mange av de problemene meldingen
tar opp har sin egentlige hjemstavn

her!) md stor sewt finne lesningen selv
pi de problemer man har, iflg. mdl-
dl"gﬂn. st E{I‘_‘t Eiﬂ]{|¢l P:r'lrn.t rl‘ll:ist'l.‘i:.'-
neste er pd mange mdter storbyene en
utkant, om ikke geografisk. Derfor
hadde ogsi storbyene tortent en mer
grundig og fokusert omtale i meldingen.

Samfunnsmedisin omrales i denne
melding — som i Here meldinger vidli-
gere — med vakre honnorord. Der er
vanskelig & bervile at de er opprikiig
ment. Dessverre er imidlertid omralen
ay =1Im l‘llﬂﬂﬁﬂtﬂtliﬁin ©n skit:rnlnl:ndc
fekk i denne Stortingsmeldingen og
svekker dessverre troverdigheten, Sam-
tunnsmedisin er rikrignok ikke denne
meldingens hovedrema, men den had-
de fortjent d bli korreke og mer forplik-
tende omealt. Meldingen sier heldigvis
ar derte skal vare en prioritert oppgave
i kommunene. | en illustrasjonsboks (s,
35) gis en god og rimelig alment aksep-
rert ].':L'!ilirllvflw av I]'\':’l ﬁﬂ."'l}‘l.ll'll'lfil'l'ltd I|-
sin oppfattes & vaere. Nir man i selve
teksten omtaler samfunnsmedisinske
oppgaver blir der ssuppes, som Miell
uttrykker det (7). Da ramses der opp
en lang rekke kommunale legeoppga-
ver I:priw:.-rd'lgr: og viktigc nok!) som
ikke er 4 anse som samfunnsmedisin i
det hele tarr. Med en slik uklar hold-
ning til hva samfunnsmedisin egentlig
er, kan det bli vanskelig 4 £ dewe saks-
feltet skikkelig prioritert. Det heter i
|1mldi.ngun: slommunen stilles frice tl
i organisere og definere omfanget av
det samfunnsmedisinske arbeider
irll‘l:.'nrur I.[:H"I:'l'ls ramimer I:]g rilPﬂﬁL‘T
kommunens behov.» Dert er vel og bra
i satse pd det lokale demokrati, men
hvorfor gjelder dette spesielt samfunns-
medisin? Der gjelder ipenbare ikke
kurativ allmennpraksis, som meldingen
gir tildels g;lnskr_' d:.:l::llj{,:rrq,: furing&:r i
torhold «il. Vi fir hipe at den bebudete
utredning om folkehelsearbeid kan rer-
te opp noe av det Stortingsmeldingen
ikke har makrer.

Flere av UTPOSTENs bidragsyrere
denne gangen har fokusert F& de eko-
nomiske sider ved reformen. Denne
siden skal her kun omrales med folgen-
de to sporsmil:

Forts, neste side
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Helge Worren

vagsicEaStortingsmeldingintyids

Stortingsmelding nr. 23 (1996-97) Trygghet og ansvarlighet - Om legetjenesten

i kommunene og fastlegeordningen er i dette nr. omtalt savel pa lederplass som i flere
meningsytringer utover i bladet. Vi oppfordrer alle engasjerte allmenn- og samfunns-
medisinere a skaffe seg meldingen og lese den grundig, diskutere og komme med
kreative innspill - gjerne her i UTPOSTEN, men ogsa i ulike faglige, politiske og andre
fora. Nedenfor gjengis i «bokser» stikkord fra meldingen.

STORTINGSMELDING NR 23

- Trygghet og ansvarlighet -

Om legetienesten i kommunene og
fastlegeordningen

Del av trilogi:

1) Om legetjenesten | kommunene og
fastlegecrdningen - trygghet og
ansvarlighel

2) Om sykehus og annen spes.h.j.:
tilgjangelighet og kvalitat

3) Om psykise lidelser og tjienestetilbu-
dene: apenhet og helhet

Felles for alle 3 meldinger:
TILBAKEBLIKK OG OVERBLIKK
" Historikk

" Helseparadokset

" Suksess skaper problemer

Bra - kan bli enda bedre
*  Rammene ma forandres
Mal og verdier for norsk helsetieneste

= For pasientene

i

St S3F Sk S 3

= 5 H 3w

Ta vare pa egen helse

Ta vare pa andres helse

Sin egen helsearbeider
Rask hjelp ved behov

Hielp tilpasset behovet
Samme helsepersonellet fra
gang til gang

Rasjonell og virksom behandling
Klare seg hjemme
Likeverdige tilbud

Frihet til & velge

o For helsepersonellet

#

Forebygge og behandle

Alege er d lre

Lytte

Handle i trad med pasientens

behov

# Gijore de riktige tingene:
prioritering, samarbeid

# Gjore tingene riktig: kompetanse,

trening, helhet

2 For myndighetene

# Feerrest mulig pasienter:
forebygging, samf.med.

# Best mulig tilgjengelighet:
LEON, KOPF

# MNodvendig kvalitet: - god
primearhelsetjeneste
- god spesialisthelsetjeneste
= god samhandling mellom niva

# Likhet og rettferdighet

qJF 2= B

Foris, fra forrige side.

—  Hvarfor har ikke meldingen forsekr
i foresla tiltak for 3 rette opp skjev-
heten mellom avlenning av kom-
munale legeoppgaver (inkl, sam-
funnsmedisin) og kurative legearbeid?

— Hvorfor har ikke en fastlonnsmo-
dell Eite en mer hederlig omrale,
selv om den iflg. meldingen er ure-
alistisk i dagens situasjon? Erfaring-
en fra fastlennsordning den korte
tid den fikk virke var tross alt gode
~ sdlenge den fikk anledning ril &
vaere en konkurransedykrig aleerna-
tiv til privat allmennpraksis.

Dijevelens advokar er kjent for 4 lete
med lys og lupe for i finne helveres
brennemerker. Meldingen fortjener et
kritisk blikk fordi den er si vikrig,
Drenne kririkken bor ogsd vere fokusert
pé det positive. Meldingen vil bli std-
ende som ¢t vikrig grunnlagsdokument
for legetjenesten i kommunene i lang
tid fremover. Den ar opp en lang rek-
ke viktige sider for fenesten og forse-
ker 3 serte fokus pd genuine problemer

104

for siivel pasienter som legene og tje-
nesten. Det skal den ha @re av. Flere av
innspillene il UTPOSTEN nevner at
der ni er vikeig med dialog og disku-
sjon. Halvorsen sier sdet er ingen
grunn til & forwvile, men all grunn «l &
komme med kreative innspill- (5).
Meldingen har et potensiale, men ogsl
mange mulige fallgruber. Der er i derte
hip om at det videre arbeid kan fore 1l

dialog og konstruktive samarbeid at
reformen kan ha mulig]'u:t til 4 bli en
god reform = en reform som bygger pd
der beste i tradisjonene og med smidige
“E,': ‘ti.lp:i.'.‘llirlgﬁd}'kligt: |mi:ni ngcr ti.l
norsk virkelighet.

ly o

2)
3)

4)

5]
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UTPOSTEMN nr. 51995 Er fastlege-
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UTPOSTEN nr. 211997 Fremoden,
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STORTINGSMELDING NR 23

- Trygghet og ansvarlighet -
Om legetjenesten | kommunene
og fastlegeordningen

INNHOLD:

1) Legetjenesten i kommunene -
en del av helsetjenestens
grunnmur

2) Hva er problemene med lege-
tignesten i kommunene?

3) Erfaringer fra fastiegeforsoket i
Morge

4) Departementats forslag

5) Fastlegeordningen for den
samiske befolkningen

6) @konomiske folger av en lands-
omfattende fastlegereform

7) Gjennomfaring av reformen

8) Sammendrag

9) vedl-agg

Fastlegeforsaket i Norge

Erfaringer fra andre

europeiske land

Hva gjares for a oke

rekrutteringen til og

stabilisering av legestillinger

i kommunene?

STORTINGSMELDING NR. 23
Elkunnmlshu folger:
- inntektspolitiske malsettinger
- forventet ulgiftniva ved innfo-
ringstidspunkiet
- ulvidelse av lagenes ansvars-
omrade
- fnwentede innsparinger:
kun listeleger refusjonsratt
ifht. trygden
* henvisningsplikt
samordnet medikament-
forskrivning
*  hedre oppialging av
langtidssykmeldte
— administrative kostnader
~ omfordeling av utgifter

Ordningen skal evalueres mhp.:

- ftilgjengelighet

- forhold praksis pa dagtid og
legevakt

- slabiliteten i legestillingene i
spredtbygde strak

- eftersporzelen av spesialisthel-
setjenester

= utviklingen i forskrivningen av
medikamenter

— myndighetenes myndighet til 4
organisere

- pkonomiske og administrative
konsekvenser for kommunene

STORTINGSMELDING NR 23
Utfarmingen av en fastlegeordning i et listepasientsystem

1. Tilhudnt til hele befolkningen
hele befolkningen
uividet valgomrade
" informasjon
*  oppfordres til a velge lege nar
bosted
listelegevikar
© mulig & sta utenfor
* retttil a klage
" annenhandsvurdering
" bytte lege inntil 2x/ar
legevakt
henvisning
* sykemelding
* bla resepter?

2. I{nnse‘rwanser for legene

sikre hjelp pa dagtid

listeansvar 52 uker

* tilfredsstillende tif -tilgjengelig-
het og imelig ventetid
henvisningsrett

* sykemeldingsrett

listetak og listebunn

minimum praksis 3 duke

* plikt til & ta kommunale oppgaver

*  plikt til 2 delta i legevakt

plikt til & avgi data

plikt til & delta i opplaering av

turn.kand.

" fastleger bor samarbeide om:
vikarordninger, legevakt, @.hj.
dagtid, kvalitetsutvikling

. Avlenning av legene

3-delt: per capita, refusjon fra
frygd, egenbetaling

50/50

500 forste pa listen

Avlonning av kommunale oppgaver
Fastionn for tum kand.

Spesielle tiltak for sma utkant-
kommuner

. Konsekvenser for kommunen

w

ansvar for a sikre...

ansvar for a tilrettelegge. ..
plassering av praksissteder
avtaleinngaelser — vektlegge
kommunale oppgaver

* fleksible Apningstider

*  grunnlagsdata

" gvaluering

*
]
L

STORTINGSMELDING
NR 23 (1996 - 1997)
Gjennomforing:

- «Departementet vil pase at de
nedvendige administrative filtak
for & sikre en god gjennomfa-
ring av reformen blir iverksatt.»

- Lovendringer

— Endrete avlennings- og tilknyt-
ningsformer

- Informasjonsplan

- Legenes avienning vil vaere
gjenstand for forhandlinger

— Lokale forhandlinger om listes-
terrelse, kommunale oppgaver,
m.m.

- «Departementet vil pase at det
blir utformet prinsipper for eta-
blering av listene.»

- «Det vil vaare vakseptabelt hvis
senlralt beliggende kommuner i
innfaringsperioden far en til-
stramning av allmennleger, pa
bekaosining av mer perifert
beliggende kommuner.
«Departementet vil derfor kom-
me tilbake til sporsmalet om vir-
kemidler for & hindre at dette
skjer.»

- Foreslas iverksatt senest ved
Arsskiftet 1998/99.

vil kunne fa tid
*  forbehold om geografisk
puljevis ikrafttredelse

STORTINGSMELDING NR 23

Hva er problemene med lege-

tienesten i kommunene?

Det starste problemet | primasr-

legetienesten er al det er for svake

bairrd mellomn lege og pasient.
thlemer for pasientene

vanskelig a slippe il

ofte nye lege

legen har for lite fid

for store forskjeller

uklart hvor hjelpen er

pasienter med store 0g

sammensatte behov

2, Problemer for legene
" hwem er pasientene?
*  vanskelig a gjore en god jobb
*  vanskelig & vaere god «port
vakts
* ulike avienning

& w & W

3. Myndighetenes problemer
darlig oversikt

darlig kontroll med utgiftene
trenger flere stabile leger
vanskelig a styre

lokale variasjoner

® % ® ® ®
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JounNy MJELL

Leder av legeforeningens
interne referansegruppe for
fastlegeforsoket

«Det blir mer profitabelt
& ha ti friske pa taket enn
en syk pa kontoret.»

Audun Hammer
allmennprakliker

Jeg mi medgi at jeg hadde relative
store forventninger til denne stor-
tingsmeldingen. Jeg hadde for-
ventninger om at meldingen skulle
beskrive en mite i forbedre norsk
primmrlegetjcncstc og at melding-
en skulle gi bud om et loft for
samfunnsmedisin og forebyggende
arbeid i kommunene. Forvent-
ningene var naturligvis ogsi knyt-
tet til at helseministeren har et
«ary» som en handlekraftig stawsrid.

Nir jeg ni, en knapp uke erter
at Stortingsmelding nr 23

106

(1996/97) ble presentert, sitter her
pa uppdrag av Utposten og skal
beskrive hva jeg mener om denne

mcHing{rn, er jéuﬁ}ﬁf dekkende
for min reaksjon. Jeg er

— skuffer over elendighetsbeskri-
velsen av norsk primarlegetje-
neste

- skuffet over uredelig fremstil-
ling av erfaringene med fast-
legeforsaket

—  skuffer over Fasﬂcgcurdningcn
slik den er foreslice i stortings-
meldingen

— skuffer over fravar av losninger
pd hvordan fastlegeordningen
skal innpasses i smikommuner

Men sclvsagr er der ikke bare elen-
digheter. Meldingen inneholder
ogsd en del positive elementer, spe-
sielt vil jeg framheve at det gis kla-
re signaler om at allmennprakti-
kerne skal vare nokkelpersoner i
framrtidens helsevesen.

Det er selvsagt mulig at vi vil
kunne fi en bedre allmennlegetje-
neste som folge av den reform som
ni vil komme, men det forutserter
erter mitt skjonn en lang rekke
forbedringer i forhold il beskrivel-
sen og skissene i denne stortings-
meldingen.

Elendighetsbeskrivelse av norsk
alimennlegetjeneste

Jeg har de siste drene hatt gleden
av d vere norsk representant i den
europeiske allmennpraktikerorga-
nisasjonen (UEMOQO), og har refe-
rert fra flere av disse metene i
Tidsskriftet (1-3). Det er hevet
over il ar vi i Norge har en av de
beste primarlegetjenestene i Europa.
Men vi skal ikke sl oss pa virt

Ey meldingen en gjokunge?
Fato: Perter Ohgar.

bryst av den grunn — det er flere
forhold som ber forbedres.

Jeg kjenner meg likevel ikke
igien i den elendighetsbeskrivelsen
vi finner i stortingsmeldingens
avsnitt om «Hva er problemene
med legetjenesten | kommunene?s
Selvsagr er det berydelige variasjoner
i kommunene, og jeg kan aksepte-
re at noen politikere synes det er
vanskelig 4 styre, at det er vanske-
lig & fi oversike og at det ikke er
si lerr & kontrollere utgiftene. 1
store deler av landet vil jeg likevel
pdstd at det er en god allmennlege-
tjeneste — bare sper pasientene!

Det kan da ikke vaere nedven-
dig i begrunne forslagene om
endring med en slik tendensios
elendighetsbeskrivelse?

Rosemaling av fastlegeforsohet

Ikke uventet er char'mgene fra
fastlegeforseker beskrever nermere
i meldingen. Til min forundring er
det 53 mange feil i stortingsmel-
dingens beskrivelse av erfaringene
fra fastlegeforsaker at det er nar-
liggende i sparre seg om dem som
har skrevet den med vilje ensker &
forlede leserne?
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Det legges for eksempel veke pa
at antaller konsultasjoner pi lege-
vake gikk ned. Derre stir i sterk
kontrast til den av erfaringsrapp-
portene som har sammenholdr de
fire kommunene med fire kon-
trollkommuner (4). I denne rap-
porten vises det blant anner ar for-
bruket av legevakttjenester har okt
fra 0,26 kontakter per person per
ir til 0,32 i forsekskommunene fra
1993 til 1996, mens endringen i
kontrollkommunene i samme
periode var fra 0,30 il 0,39. Den
totale andel sykebesek i forsoks-
kommunene var svart lav da for-
soket startet, men var ved forse-
kets slutt identisk med kontroll-
kommunene. Det mest pifallende
var forevrig at «Den totale konsul-
tasjonsraten var omtrent lik i beg-
ge kommunetypene i 1993, Der
var en ekning av forbruksratene i
lopet av forseksperioden, og da
spesielt hos vanlig lege. Denne
ekningen var sterkest i forseks-
kﬂ]“mu“f“f U‘g lT.I.& dI1sCS 500
betydelig» (4). Fastlegeforsoket
farte altsd til mer bruk av legetje-
nester!

Et annet punkr som nevnes i
stortingsmeldingen er at «i Trond-
heim sank ettersporselen etter
sykebesok i hjemmet etter kontor-
tid med hele 30 prosent.» Dette
harmonerer ikke med nevnte rap-
port (4). Hvorfor nevnes det heller
ikke at legevakrorganiseringen i
Trondheim ble endrer?

Det fremheves ogsi at det er
lettere 4 slippe til hos lege i fast-
legeforseket, og at det er wen viss
nedgang i ventetid i lepet av for-
saksperioden.» Hasvold og John-
sen (4) skriver derimot at «I lapet
av forsakspcriudcn wker andelen
som mi vente lengre enn . eks
biade 2-5 dager og mer enn 1-2
uker. Det betyr at storre andeler
ma vente lengre pd time i 1995
enn i 1993. Ved forsekets start var
det en storre andel som kom inn i
lopet av 2-5 dager i forsokskom-
munene enn i kontrollkommune-
ne. Ved 1-2 uker var disse andele-
ne like.r Tilgiengeligheten er blire
ddrligere { forsokskommunene enn i
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kontrollkommunene i§ lopet av forso-
ket!

Dette er noen feil jeg har fun-
net i lepet av fi dagers lesning, og
det er ogsi Here av utsagnene om
resultatene av evalueringen av fast-
legeforsoket som er betydelig mer
nyansert i evalueringsrapportene.
Jeg er alvorlig bekymret over tro-
verdigheten for denne stortings-
meldingen ndr slike feil publiseres,
og enda mer bekymret for eventu-
elle motiver bak slik feilinformasjon.

Alimennpraktikeren

som koordinator og portvakt
Stortingsmeldingen beskriver i stor
grad allmennprakrikeren i en fast-
legeordning som portvakr og koor-
dinator for helsetjenesten. Det er
fastlegen som i hovedsak skal syk-
melde, det er fastlegen som skal ha
henvisningsrett og der antydes
endatil at det kan komme forslag
om at det blir allmennlegen som
skal fi retr il & skrive ut bliresep-
ter til sine pasienter.

Allerede i dag er det i hovedsak
allmennpraktikerne som skriver ut
sykmeldingene. Gunnar Tellnes
viste i sin doktoravhandling (5) at
allmennprakeikerne stir for 80,1%
av alle sykmeldingene, og det vil
neppe vere fornufrig 4 endre
dagens praksis.

Jeg er helr enig i at det vil vare
fornuftig med en henvisningsplikt.
Denne kan imidlertid sees helt
uavhengig av en fastlegeordning,
og vil kunne fore til en mer for-
nuftig faglig og geografisk forde-
ling av spesialisthelsetjenester,
bide utenfor og innenfor sykehus.

Distriktene

Stortingsmeldingen gir ikke noen
Fﬂmlﬂg til hvurd;an cn SI(E]. bcdr{:
legedekningen i distriktene, det er
rett og slett sjokkerende 3

lese i stortingsmeldingen at

det ikke foreslis endringer i dagens
stimuleringsordninger for 4 fi
leger til distriktene. Vi har i dag
legemangel i Norge, og det frem-
kommer altsd ingen forslag il

h\rurdan I-mmmuncr som i

dag er uten lege for frem-
tiden skal sikres legedekning.

[ smikommuner vil allmennle-
gene etter forslaget fa hoyere per-
L‘apita—tiiskudd enn i andre kom-
muner. Dette vil fore til at andelen
fast lenn for legen vil oke. Samti-
dig med at legens forpliktelser
overfor pasientene ekes, skal legen
drive privat pmksis med alt den
innebarer av mangd pa sosiale
goder som lonn ved sykdom, ferie
etc. Tror noen virkelig at leger vil
drive privat praksis med disse for-
pliktdst:m: nir de i realiteten har
fast lann? Begrunnelsen for hvor-
for alle allmennprakeikere mi ha
samme ekonomiske avlennings-
maodell i alle koemmuner er i beste
fall meget tynn.

Basishonorarets andel av
legens inntekt
Stortingsmeldingen beskriver
konkrer at «I avlenningsmodellen
skal forholdet mellom per-capita-
delen og honorartakstene vare ca
50-50.»

Med en hey per-capita-del og
okende egenandeler vil den delen
som blir igjen til prosedyretakster
mindre. Dette vil bli enda skjevere
i smikommuner dersom per-
capita-delen okes som foreslirr,
LEON-prinsippet legges ogsi til
grunn i storcingsmeldingen, og det
er svert mange prosedyrer som det
vil vere faglig (og ekonomisk?)
onske om at allmennprakrtikerne
fortsate skal utfare. Fi allmenn-
praktikere vil vige i gjore de tilset-
tinger av medarbeidere og investe-
ringer i utstyr som skal dl for &
utfere praktiske prosedyrer i en
situasjon der det i fremtiden ikke
ser ur til & vare regningssvarende 3
utfare slike prosedyrer. | smikom-
muner vil det neppe vaere grunnlag
for slike investeringer overhodet
dersom den foreslicte finansie-
ringsmodellen legges til grunn.

De som allerede har gjort
investeringene vil trolig fortsette &
gjore praktiske prosedyrer i all-
mennpraksis, men pd liee sike vil
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allmennpraktikeren reduse-
res til 4 bli en henvisende
lege. Er det virkelig der vi vil

ha?
Samfunnsmedisin

Stortingsmeldingen har virkelig
avslort en formidabel begrepsfor-
virring i departementer. Her
omtales offentlig legearbeid i en
eneste ssuppes som samfunnsmed-
isin. Riktignok er det i «Boks 4.9
Samfunnsmedisin» en relative god
beskrivelse av samfunnsmedisin
som fag, men i meldingen forevrig
er tilsynslegearbeid, skolehelsear-
beid og helsestasjonsarbeid omualt
som samfunnsmedisin.

Selv om dette er en stortings-
melding om der kurartive legear-
beid, hadde departementet en
unik mulighet til i gjore noe med
samfunnsmedisinens plass og rolle
i kemmunen og i helsetjenesten.
Ue“tlf I'I'Il.l].igl“.'tt'l'l har d{:FﬂrtC-
mentet ikke grepet. Det er i relaci-
teten ikke foreslitt noen endring i
samfunnsmedisinske oppgaver og
organisering, og det er heller ikke
foreslitt noen stimuleringstiltak
for & bedre rekrutteringen til sam-
funnsmedisinske stillinger og
oftentlig legearbeid. Jeg er redd
dette vil fore til en «stille ded» for
samfunnsmedisinerne 1 kommu-
nen og en ytterligere nedpriorite-
ring av det offentlige legearbeid.
Forpliktelsene overfor pasientene
pi legens liste vil | en fastelegeord-
ning fere til en sterkere binding til
det kurative arbeidet pa bekostning
av de offentlige legeoppgavene.

Jeg mener at alle allmennleger i
en kommune skal dele pi de
offentlige legeoppgaver, slik at alle
mi ha noen timer helsestasjon,
skolehelsetjeneste, tilsynslegear-
beid eller samfunnsmedisin. Men
det mi ikke vare opp til kommu-
nen i bestemme hvor mye den
enkelre skal cilpliktes av slike
ﬂrh‘fid LLEn moen avee gn’:nse]
Normalr vil det vere tilstrekkelig
om alle legene i kommunen arbei-
det omlag en halv dag pr. uke med
slike arbeid.
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Turnuslege

Skal vi £ leger til allmennpraksis i
framtiden mi det vare turnustje-
neste i allmennmedisin. Melding-
<n h::skri\-'r:r ]T]Cgf[ I(n"'ﬁll'ti:t h\"ﬂr‘
dan turnuslegen er tenkt innpasset
i fastlegeordningen. Beskrivelsen er
sd kortfatter at den gir svart stor
grunn til usikkerhet, og mange
muligheter for tolkning av hvor-
dan turnustjenesten er tenke orga-
nisert.

[ vedlegg 1 i stortingsmelding-
en sies det at «erfaringene fra
Tromse viser at det er enkelt 4 inn-
passe turnuskandidater i fastlege-
ordningen», mens det i sluttrap-
porten fra Tromse (6) skrives at
«erfaringer fra Tromso og Danmark
viser at det er enkelt & innpasse
wrnuskandidarer i en fastlegeord-
ning.» Dette ser mistenkelig ut
som sitatfusk, for organiseringen
av bide selve fastlegeordningen og
turnustjenesten er i Danmark bety-
delig forskjellig fra det forslag som
fremmes i stortingsmeldingen. |
d!’.‘l'l nevnre s|u:l.‘rapport:.:n ﬂ'a
Tromse (6) diskuteres detaljert
generelle forutsetninger for inn-
passing av turnuskandidat. Skal
wurnustjenesten finne sin plass i en
fastlegeordning i Norge ma det
etter mitt syn innarbeides mange
elementer fra den danske ordning-
en, bide nir det gjelder selve fast-
legeordningen og nir der gjelder
miten danskene har organisert
turnustjenesten.

51 ukers listeansvar
Det er fullt mulig 4 f3 «dl et 52
ukers listeansvar dersom legene fir
et samlet kollegialt ansvar. 1 forslaget
er det imidlertid kommunen som
skal ha all styring, mens |t:g::nr: Fir
alle pliktene, ogsi plikeen il
skaffe vikar. Ogsid leger mi ha rete
til ferie, rece til & bli syk, reve il &
fi barn, rett uil videre- og etterut-
danning! Det blir ikke letr 4 fi il
deute slik ansvarsfordelingen mellom
kommunene og legene er beskrever.
Det er rett og slett ikke mulig i
fi legene il d akseprere et 52 ukers
listeansvar uten at det samridig fol-

ger at legekaollegier skal ha en
avgjorende innflytelse pi hvordan
allmennlegerjenesten bemannes,
pa arbeidsvilkir og listestyring.

Privarprakriserende allmennle-
ger i en fastlegeordning mi gis
nedvendig frihet til 4 organisere
sin virksomher. Det ma ras tilber-
lig hensyn til at fastlegene vil vare
selvstendig naeringsdrivende og
ikke arbeidstakere.

Dialeg og forhandlinger
Stortingsmeldingen gir et urgangs-
punkt for forhandlinger. Det er
mange punkter som md endres
eller justeres for ar vi skal £ dagcns
allmennleger til 4 finne det hen-
siktsmessig 4 vaere med pa en slik
ordning. Det kan vare mulig gjen-
nom dialog & finne fram til de
sider ved 5turting,smc|dingcn SO0
mi endres for legene ser en fast-
legeordning som en tjenlig ord-
ning for i gi norske innbyggere en
bedre allmennlegetjeneste.

Jobmny Mjell
Iw_'ﬁ.rmn. 6B
3124 Tonsherg
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Medarbe

Tove Rutle og Kari Svarttjernet

Helt siden starten pi fastlegeforso-
ket har medarbeiderne vaert forbe-
rede pd innfering av fastlegeord-
ning. 54 langt, ogsi vart positive
til intensjonen med en slik ord-
ning.

Nar Stortingsmeldingen na lig-
gﬁf P‘;. bﬂfd{f[ cr d.t.‘l m:.:d e snev av
usikkerhet vi registrerer at medar-
beiderne ikke er nevne. Imidlertid
er finansieringsformen og selve
organiseringen av legekontoret
foreslitt endret. Dette er grunnla-
get for medarbeidernes virksomhet
pit legekontorer. Vir faglige utvik-
ling og vire lanns- og arbeidsfor-
hold spesielt og kvalitetsnivier pd
legekonrorets tjenester genrelt er
knyteer tl derte. Vi ser derfor
fremover med bekymring. Erfa-
ringsmessig ver vi at en overgang
fra kommunal praksis til privat
drift i seg selv er vanskelig. Siledes
kan vi med sikkerher si at en fast-
legeordning vil fi stor betydning
for medarbeidergruppen.

Som legekontorets ansikt utad
og pasientens forste mote med pri-
marhelsetjenesten, vil det vare
avgjerende for medarbeiderne &
delra i planleggingen av ordning-
en. Medarbeidernes muligheter til
i se helther og kunnskaper om
praksis vil vaere av stor nyte for si
vel pasienter som legekontorets
indre liv. 83 langt vi er kjent med
har medarbeiderne hatt liten
mulighet til 3 pavirke forberedelser
og gjennomfaering av fastlegeforse-
ket. Heller ikke har de vert med
under arbeidet med stortingsmel-
dingen.

I fastlegeordningen vil primar-
helsetjenesten bli pilagt storre
ansvar og Here oppgaver. Dette vil
for medarbeidere og for legene

UTPOSTEN 1997; 26 (3)

bety endrede rutiner, hoyere effek-
tivitet og okt arbeidsmengde. Skal
man vare villig til 3 gi for en slik
ordning, mi det stilles krav til at
legene fir storre innflytelse pi
organiseringcn enn mclding::n ||:g-

ger opp til. Tilsvarende mi legene
se medarbeidernes behov for gode
arbeidsavialer og muligheter for i
vaere medvirkende i endringspro-
sessen og vare ipne for at de kan
pﬁvirkr sin egen arbtidssituasjﬂn.

er positive

Etter telefonhenvendelse til flere
legekontor i de fire kemmunene i
fastlegeforsaket, er det ingen tvil om
at medarbeiderne foler storre ansvar
for pasientene. Fra tidligere 4 kunne
henvise pasienter til andre legekon-
tor, er oppgaven na a skape tilgjeng-
elighet og kvalitet til <egnes pasien-

te det: «N& er det mer kvalitet og
mindre kvantitet. Begge deler tar tid,
men det gir en langt bedre folelse 4
utfare kvalitet, enn & ha som mdl &
nd over flest mulig pasienter.» Den
klare grensen for hvilke pasienter
man ma ta vare pad setter medarbei-
derne stor pris pd og gjor pasient-
henvendelsene enklere,

@kt arbeidsmengde
Medarbeiderne mener arbeidsmeng-
den har okt i fastlegeforsoket. Spesi-
elt legekontorene som har gitt over
fra kommunal til privat virksomhet
papeker al det er mer d gjore. De har
vanskelig for d sette fingeren pd drsa-
ken til den okte arbeidsmengden,
men antar at bedre rutiner og hedre
oversikt har medvirket til okt effekti-

vitet og dertil hoyere tempo.
Bedre samarbeid og rutiner

ter. Som en av medarbeiderne uttryk-

Som en positiv virkning av ordningen
mener medarbeideme at samarbeidet
og teamfolelsen pd legekontoret er
styrket. Med et definert pasientansvar
har et godt samarbeid mellom leger
op med- arbeidere blint en sekundaer

Medarbeiderne i fastlegeforsoket

Medarbeiderne fra de fire kommunene i fastlegeforsoket er
tilfreclse med fastlegeordningen. Den klare grensen for hvilke
pasienter de har ansvar for, veier opp for at de nd har mer 4 gjore.

effekt -et samarbeid om ;shvordan
kan vi best ta vare pd pasientene
vdreds Dette sparsmalet har gitt
mange nyltige diskusjoner og
endringer av rutiner.

Det er i langt vi kjenner til ingen
medarbeidere som har deltatt i plan-
leggingen av fastlegeordningen, Det-
te har vaert et savn, Selv mener de at
flere av barnesykdommene i starten
av forsoket til dels kunne vaert unn-
gatt dersom de hadde vaert med i dis-
kusjonen i forkant. For noen medar-
beidere ble det frustrerende 4 sitte
som frontpersonel| og vaere den som
skulle svare pd sporsmidl om hlant
annet pasientlistene, men som lite og
ingenting visste om den praktiske
giennomforingen.

Medarbeierne star sterkere
Medarbeiderne i forsaket har ikke
folt usikkerhet omkring ansettelse og
arbeidsforhold under fastlegeforso-
ket. Riktignok er det flere organise-
ringsvarianter hvor noen er ansatt av
legene, andre er kommunalt ansatt,
Vart inntrykk er at medarbeiderne
har fitt anledning til & forhandle
bade ansettelsesforhold og arbeidsay-
taler i overgangen til forsaket.

Selv mener medarbeiderne at de
star sterkere nd under fastlegeord-
ningen enn tidligere. Ansvaret for lis-
ter, for pasienthenvendelser og krav
til tilgjengelighet ikke minst, krever
dyktige medarbeidere konkluderer
de...

109




Stor<ingsmeldingen

om prim®rhelsetjenesten:

Ikke hva jeg hadde hdpet pq,
ikke hva norsk allmennmedisin fortjener,
men det kan fortsatt bli en fastlegeordning

Hans KRISTIAN BAKKE
Leder for Alment praktiserende
legers forening, Aplf.

Norske allmennmedisinere er med
god grunn stolte av sitt fag. Norsk
allmennmedisin er blant de beste i
Europa. Departementet ser all-
mennmedisinen som fundament i
norsk helsevesen. Dette passer dir-
lig med den nedsliende beskrivelse
departementet gir av virt fag og
vir utevelse av faget innledningsvis
i stortingsmeldingen. Videre
beskrives erfaringene fra forseket
med fastlegeordning i fire norske
kommuner uten at man finner
grunn il i gd nermere inn pi,
eller finne losninger i forhold til,
de problemene som er avdekker.
Meldingen setter opp en rekke
mdl for god allmennlegetjeneste
som jeg stotter: Bl.a. god kvaliter,
god tilgjengeligher, LEON og
KOPE De fleste av oss arbeider
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idag pd en mite som gjer at vi i
stor grad fyller disse mdlene. I den
grad vi ikke gjor det, skyldes dette
bl.a. kapasitetsproblemer — forhold
vi ikke rir over.

Der gis det inntrykk ar pasien-
tene idag stort sett ikke har fast
lege, at pasientene oftest bruker
flere leger samrtidig eller bytrer all-
menlege ofte, ar det ikke er for-
pliktende forhold mellom lege og
pasient utenfor fastlegeordningen.
Dette er galt! Der man har stabil
og god allmennlegedekning savner
denne beskrivelsen sitt motstykke i
virkeligheten. Istedet velger depar-
tementet 4 beskrive norsk all-
mennlegetjeneste ut fra forholdene
pi steder med svert darlig kapasi-
tet ogleller svart stor grad av dis-
kontinuiter i allmennlegestillingene.
Samridig sier meldingen skuffende
lite om hvordan akkurat disse pro-
blemene skal loses ved en fastlege-
ordning, Det synes som om man i
departementet lever i den tro at
fastlegeordningen i seg selv skaper
den kontinuiter blant allmennleger
og den kapasitet i tjenesten som
kreves for ar fast lege skal bli noe
mer enn ord.

Forsoket med listepasientord-
ning i fire norske kommuner
beskrives neye. Det er skuffende at
man i svaert liten grad har valgr &
dvele ved, og forseke 4 finne los-
ninger pd de problemene legene i
forsokskommunene har pekr pa
(bl.a. for lange lister og mulighet
til 4 ta vikar inn i praksis). Bed-
ringen i tilgjengelighet og stabiliter
b&skrivcs uten ar man Hﬂ"{_‘l"

grunn ol i diskutere hva dette er
en effekr av pt‘i‘m[is:ring eller fast-
legeordning? Tilsvarende resultater
er oppniadd andre steder i landet
ved 4 konvertere fra fast lenn til
driftstilskudd. Der anfores at det
er blitr lettere i ni legen pi tele-
fon, dette «l tross for ar telefon-
taksten er tart ue av tariffen. Derte
er en drey pastand e i betrake-
ning at det som er malt er i hvil-
ken grad pasientene har nidd fram
til hjelpepersonell eller relefonsva-
rer!

Dret kan vaere nytog 3 forseke 3
heve seg over skuffelsen over hvor-
dan vi 0g Virt fag beskrives og fra-
varet av losninger pd de problemer
meldingen peker pd, dels ikke
peker pd. Fra departementets side
har man nok falt et sterke behov
for i rctch:diggj:are en reform.

Hva er bra i meldingen?

Dert er meget positive at meldingen
si klart definerer allmennlegetje-
nesten som fundamentent i helse-
vesenet. Henvisningsplikt og tilba-
kevisningsplike legges inn som kla-
re premisser, noe allmennlegene
har ensket lenge. Det kan vare
positive at allmennlegene fir et s
stort ansvar som meldingen legger
opp til. Meldingen tar gledelig nok
opp dirlig stabiliter og kapasitet
I[tilgjcng::ligher} som sentrale pro-
blemer i allmennlegetjenesten, og
det uttrykkes et klart onske om 4
finne en losning pa dette. Dessver-
re sitter man igjen og sper seg

hvordan en fastegeordning skal
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kunne lose akkurar disse sentrale
problemene. Signaler om at man
vil utarbeide veiledende retnings-
linjer for organisering av legevake
er kjerkomment. Videre er det
positivt at helseministeren har sig-
nalisert at man vil bruke rid pa
innfaringen av ordningen (antydet
hele lander i 3 dr). Dette gir
muligheter for i lose endel proble-
mer, ikke minst bemanningspro-
blemer, som krever tid.

To hovedproblemer

Slik jeg ser det, stir allmennlege-
tjenesten idag overfor to hoved-
problemer:

1. Dirlig stabilitet i allmennlege-
stillingene en del steder.

2. For dirlig allmennlegedekning
i forhold il de arh::idsuppga\r::r
og den populasjon vi skal ivareta.

Med en fastlegeordning kan disse
problemene forsterkes, dels bli
rydeligere.

Stabilitet i allmennlege-
stillingene

En fastlegeordning vil kun fungere
etter intensjonen i den grad ordning-
en sikver stor grad av stabilitet § all-
mennlegestillingene. Problemene
med dirlig stabiliter har i forste
rekke vart knyreet til fastlennsstil-
linger bide i perifere og sentrale
strok. Spersmilet blir om den
modell man legger opp tl sikrer
tilstrekkelig grad av stabilicet i dis-
triktene. Det er lite nytr i de for-
slag som fremmes for 4 bidra vl 3
sikre slik stabilitet. At man i tillegg
legger opp til en ekonomisk
modell i ordningen som i meget
sterk grad vil favorisere leger i
befolkningstette strok med lange
lister gjor derte enda verre. Nir
50% av omsetningen i praksis skal
komme fra basishonoraret, blir
dette distrikesfiendtlig. Der er ikke
tilstrekkelig at man i denne sam-
menheng skal lage spesielle ord-
ninger for kommuner med mindre
enn 3000 innbyggere. Selv har jeg
erfaring fra Ullensvang Herad i
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Hardanger. Heradet har 4000 inn-
byggere. I min del av kommunen
(Utne) var det 1600 innbyggere og
2 leger. Med den ekonomiske
modell som er lagt fram, vil de
legene som idag er pd Utne raske
finne det mer tjenlig i fi seg en
lengre liste | Bergen, evt. begynne
i jobbe i sykehus. Det vil ogsi
innenfor en fastlegeordning veere
slik at man mange steder i lander,
av hensyn til vaktbelastningen, vil
mitre ha en allmennlegedekning
som er langt bedre enn den gene-
relle norm. Erfaring fra samme
legekontor er at man aldri hadde
for lite & gjore kurative. Det var
ingen spesialister eller poliklinik-
ker pd lang avstand. lkke en pasi-

ent forlot kommunen uten ar all-
mennlegene hadde sett pd ved-
kommende forst. En finansierings-
modell med mindre andel basisho-
norar og storre andel stykkprishi-
nansiering vil jevne ur forskjellene
mellom leger med lange lister (sen-
trale strok) og leger med korte lis-
ter (perifere strok). En fastlegeord-
ning som ﬁz‘w”}rnﬂr ffgfr { semtrale
strok pi &fkﬂjming v ftgfr i pfnﬁ-
re strok, kan vi ikke akseptere.
Meldingens beskrivelse av den
gamle huslegen som «tryggheten
og bestandigheren selvw frister meg
til i fortelle en opplevelse fra Har-
danger. En sendag formiddag over
en kopp kaffe i forbindelse med et
sykchcsak forralve en vel 80 4r
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gammel mann pi Vines om
hans erfaring med den
gamle huslegen. Han hadde
truffet ham bare en gang, det tok
vel ett degn for han kom, og det
var den mest kostbare opplevelsen
de hadde pd mange dr i hans fami-
lie!

Kan en fastlegeordning bidra til
a bedre allmennlegedekningen?
Det er en provokasjon nir Helsemi-
nisteren pd pressekonferansen ved
fremleggelse av den akruelle stor-
tingsmeldingen sier ar denne refor-
men vil fare til behov for ferre
leger. Erfaringen fra forseket viser
ar der motsatte er tilfelle. Dette
passer ogsd dirlig med det som
stir skrevet i meldingen om ar til-
giengelighet og utgifter har girt
opp, at eket tilgjengelighet var et
av milene, og at okte urgifter der-
for mi forventes og aksepreres.
Skal en fastlegeordning fungere etter
intensjonene, er det helt makipdlig-
gende at den lege pasienten stir pd
liste hos, kan gi et tilbud om legetje-
nester ndr pasienten trenger det.
Pasientens valgmuligheter i for-
hold til 3 seke helsetjenester blir
innskrenket i et fastlegesystem.
Mens man tidligere kunne hen-
vende seg flere steder, vil man i en
fastlegeordning i storre grad veere
prisgite et tilbud hos fast lege.
Erfaringene fra legene i forseks-
kommunene og evalueringen av
forsaker viser at arbeidsmengden
har eke. Kravene fra pasientene
oker, behov synliggjores (uten at
det er noe galt i det) og flere opp-
gaver flytees fra 2. dil 1. linjetjenes-
ten. Listene er blite for lange! Den
okte arbeidsbelastningen og det okte
ansvaret ma finne sitt motstyleke i en
villighet hos myndighetene til @ prio-
ritere allmennlegetjenesten i forhold
vl @ fai tilfort flere legedrsverk de

narmeste drene.

Ivaretagelse av det beste

vi har idag

Noe av det som kjennetegner
norsk allmennmedisin er at vi gjor
mye selv med pasientene. Vi hen-
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viser i liten grad videre dl 2. linje-
tjenesten. Ethvert grep som forer il
noen fi prosent flere henvisninger pr.
dr til en allerede svart presset annen-
linjetjeneste vil bli svart dyrt for
samfunnet og det vil fore til stor grad
av misnaye i befolkningen. Det er i
sd mite svaere skuffende at man
legger opp til en ekonomisk
modell som i mindre grad enn i
dagens driftstilskuddssystem sti-
mulerer allmennlegene il selv 3
foreta utredning og behandling av
pasientene og i mindre grad stimu-
lere til & prioritere de pasientgrup-
per som har sterst behov for lege-
tjenester og som samtidig fremfo-
res som prioritert fra politisk hold.
En ekonomisk modell med 50%
av omsetningen i form av basistil-
skudd favoriserer legen med lang
liste bestiende av unge (vesentlig
friske) personer pd bekostning av
legen som arbeider lange uker pa
en kort liste bestiende av mange
kronikere og andre med stort
behov for helsetjenester. Dette er
feil vei 4 gd, noe ikke minst de
kvinnelige allmennlegene i forse-
ket har pipekr gjentatte ganger.

Fastlegeordning

= ¢n ansvarsreform

En fastlegereform er en ansvarsre-
F{Jl’m. Dt:t ocrcn ranrm S00IT1
mange steder vil fere ol sterre for-
andringer for legene enn for pasi-
entene. Pasientene har alltid hare
rett til 4 velge seg en fast lege. Dir-
lig kapasitet og/eller stabilitet hos
allmennlegen har begrenser pasien-
tenes rett i sd mite. Fn fastlegeord-
ning fir et innhold etter intensjonen
ken i den grad ordningen sikrer
nodvendig tilgiengelighet og stabili-
ret. Legene fir nd ansvarvet for & gi
pasientene denne retten il fast lege
og de ytelser dette inneberer. Da md
allmennlegene ogsd fi innflytelse pi
rammebetingelsene. Allmennlegene
kan veere villige til 4 ta pd seg dette
meransvaret. Derte forutsetter
imidlertid ar dette meransvaret fin-
ner sitt motstykke i en vesentlig
innflytelse pi organiseringen av
allmennlegetjenesten i kommune-

ne, herunder bl.a. listelengder og
bemanning, Behover for slik inn-
fAytelse er klart ndr en leser hva
som listes opp som legenes ansvar
(og klager skal rettes il legen, ikke
kommunen) - listen er ikke
uttemmende:

— Ansvar for en definert popula-
sjon, inkl. @.Hj. pi daguid

— 52 ukers ansvar og ansvar for d
skaffe vikar

— Tilfredsstillende telefontilgjeng-
elighet og rimelig ventetid

- Henvisningsplikt, tilbakevis-
ningsplikt og som hovedregel
sykemelding fra fast lege — det-
te ansker vi, men det innebarer
merarbeid

— Plike il & delea rvcrrfaglig
samfunnsmedisinsk arbeid -
kommunene skal bestemme
omfanget

= Der der er aktuelt, delea i opp-
|:Ering, av turnuskandidater.

Offentlige alimennlegeoppgaver
Det gjores ul et stort poeng i mel-
dingen at man mange steder har
hatt problemner med i fi allmenn-
legene il & dekke kommunale
bistillinger. Videre forklares detre
ut fra legenes pekunizre motiver
uten tanke for ar allmennlegene
har et altfor stort arbeidspress.
Man ser ogsi helt bort fra at endel
kommuner bevisst har valge i ikke
bruke de privatpraktiserende all-
mennlegene til denne type arbeid.
Det er min mening at alle allmenn-
leger skal delta i denne type arbeid
i kommunene, noe ogsid mr:]dingcn
legger opp dl. T meldingen gis det
inntrykk av at kommunene skal
kunne pilegge legene offendlige
allmennlegeoppgaver nermest ad
libitum. Her ma det inn noen
rammer som man kan forholde seg
til. Videre bor det gis mulighet for
at legene, innenfor visse rammer,
tar del i offentlig legearbeid i
varierende grad etter hvor de er i
sin yrkeskarriere. Dessverre disku-
terer ikke meldingen hvilke konse-
kvenser en fastlegeordning kan fi
for organiseringen av det arbeid
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som idag utfores av allmennleger,
f.eks. ved helsestasjon og i skolene.

Vikarordninger

En fastlegeordning stiller storre krav
til vikarordninger og vikarmulighe-
ter enn dagens system. Departemen-
tet ser detre helt annerledes og
skriver i meldingen: «det skal hver-
ken vare nedvendig eller mulig for
en lege i ra inn ekstra legehjelp for
i betjene sin liste — det ville inne-
bare en uthuling av fastlegeprin-
sippets. Deerte er fullstendig galr.
Det er min pastand at fravaer av
muligher til & ta inn vikar i egen
praksis vil vaere en uthuling av
fastlegeprinsippet. Mulighet til 4 ta
inn vikar sikrer legen muligher il
nedvendig fri for bla. videre- og
etterutdannelse og dermed kvalite-
ten pd de tjenester som ytes. Videre
er det klare signaler fra forseks-
kommunene om at dette bidrar til
storre grad av stabilitet blant kvinne-
lige allmennleger i ordningen. Det
mi vaere mulig & kunne bruke
vikar feks. i perioder med starre
omsorgsoppgaver. Det mi vaere
bﬁ'dl.‘t: fur _pE.Ei.i.'I'I[L‘I'IC' at d.l: marer
en vikar pd det legekontoret de
vanligvis seker enn ar de mi g «l
en annen lege pd et annet kontor
som ikke har journaler og som har
en full liste d betjene allerede.
Deette betyr ikke ar jeg onsker liste-
baronier. Det skal vi unngi. Red-
selen for baronier mi ikke hindre
oss 14 lage ordninger som gjor det
mulig 3 leve med vire lister.
Refusjonsreglene for vikarer i all-
mennpraksis md endres i trad med
intenijonen i den reform man soker
innfare! Dette aspekt mi finne sin
losning, og ikke sin begrensning i
forskrift om refusjonsrett som
idag. Der er verd i merke seg at et
av de mest sentrale krav fra legene
i forseket har vaert muligheten til 4
ta vikar inn i praksis.

En fastlegeordning som legene
ikke finner tilfredsstiblende, vil beller
ikke bli tjenlig for befolkningen. All-
mennlegene mi siledes ha mulig-
het til & begrense sin arbeidsmengde
(listelengde, mulighet il & ta inn

UTPOSTEN 1997 26 (3)

vikar i praksis) slik at hensyner til
videre- og etterutdannelse, ned-
vendig fritid og hensyn il familie
ivaretas. Derre ikke minst av hen-
syn til kvaliteten pd de tjenester vi
skal yte befolkningen.

Aplf som fagferening og even-
tuell fastlegeordning

Aplf som fagforening mi forholde
seg til noen helt klare realiveter i
denne saken. Som fagforening skal
vi bl.a. ivareta medlemmenes
interesser vedrarende lonns- og
arbeidsvilkir. Aplf har den styrke
at alle medlemmene har en felles
faglig plattform. Det har pd hver
generalforsamling fra 1993 vant
uttalt stor grad av skepsis fra med-
lemmene til ordningen. Samridig
er det like klart at legene i forsoks-
kommunene i stor grad er for-
neyd, men de har like klare krav
til forbedringer. Det er grunn il 3
nevne at fastlegene i Tromse |
februar i ir var klare til 4 legge ned
listeordningen dersom man ikke
hadde firr gjennomslag for site
krav om en rett til, innenfor visse
rammer, & kunne sette tak pd sin
egen liste.

Styret 1 Aplf har blite beskylde
for & veere prinsippielle motstande-
re av, og svert negative til en fast-
legeordning. Dette til tross for at
styret og undertegnede gjentatte
ganger har utralt at man i perioden
som har vert ikke har viller ta
cndc]ig stam:lpunlct hw:rl:cn Fﬂl’
eller imot, men i stedet har funnet
det rikrig & vurdere ordningen slik
den etterhvert fremtrer. Dette er
fortsate holdningen i styret i Aplf.
De rammer for en nasjonal fastlege-
ordning som eventuelt blir lage
frem etter behandling av melding-
en i Stortinget, de pifelgende
arbeidene i departementer og for-
handlinger mellom partene vil il
slute métte legges frem i en general-
forsamling (evt. ekstraordinar
generalforsamling) 1 Aplf for at
medlemmene skal fi si sin endelige
mening.

[ tiden som kommer legger
Aplf opp til en bred organisasjons-

messig behandling av den
fremlagre stortingsmel-
dingen. De tillitsvalgte i hvert
fylke er oppfordret til & arrangere
medlemsmater og styret vil gjore
hva de kan for i delta pa disse.

Fastlegeordning - Que vadis?
Hva mi il for i R stette fra all-
mennlegene til en fastlegeordning?

For dert forste vil det veere til-
nermet umulig & fi erablert en
fastlegeordning i Norge uten all-
mennlegenes medvirkning, feg tror
man kan fd norske allmennlegers
stotte til en fastlegeordning under
noen helt klare forutsetninger:

— Hensynet ul legetjenesten i dis-
triktene ma ivaretas pd en tl-
fredsstillende mire

— Den modell man velger ma sti-
mulere legene til 3 ta seg av de
pasientkategorier som trenger
der mest Og SOm er prioritert,
og den ma legge forholdene il
rette for en optimal fordeling
av oppgaver mellom 1. og 2.
linjetjenesten

~ Legenes okte ansvar md finne
sitt motstykke i en tilsvarende
innflytelse pi organiseringen av
legetjenestene | kommunene,
herunder bl.a. legedekningen.

- Videre mi allmennlegene fole
en trygghet for at det beste fra
dagens ordning viderefares i et
fastlegesystem. Mulighetene for
i sikre kvaliteten pa de tjenester
vi skal yte bl.a. gjennom vir
videre- og etterutdannelse,
muligheren til 4 sette grenser
for ukens og drets arbeidsleng-
de og mulighet for avlasining
(vikar) nir legitime grunner il-
sier det blir svaere vikeig.

Hans Kristian Bakke
Fyllingsdalen 3-legesenter
Oasen bydelssenter

5033 Fyllingsdalen
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CARDURAN "Pfizer"
Selektiv alfa,-blokker ATC-nr. C02C A04
Tabletter: 2 mg, 4 mg og 8 mg: Hver tablett inneh.: Doxazosin mesylat. aegv.
doxazosin. 2 mg resp. 4 mg et 8 mg Lakiose, hjelpestoffer.. Tabletter 2 mg og
& mg med delestrek.
Indikasjoner: Hypertensjon, gitt alene eller i kombinasjon med tiazid, beta-
blokker, kalsiomantagonist eller ACE-hemmer. Symptomatisk behandling av
benign prostatahyperplasi, Komtraindikasjoner: Kjent overfalsomhet overfor
quinazoliner (prazosin eller doxazosin). Nylig gjen-
nomgatt hjerteinfarkt. Forholdsregler hos
pasienter som allerede bruker doxa-

« zosin, of som fir hjerteinfark,
o mi vurderes individuelr.
Cald Bivirkninger: Vanligst er or-
uran tostatisk svimmelhet initialt,
: hodepine, slapphetiuvelfalel-
doxazosin s, vertigo, sdem, asteni,
sgvnlashet, kvalme og rhinitt.

KORONARE RI

— mer enn h

Card

doxazosin
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Urininkontinens er sjeldnere. Isolerte tilfeller av priapisme er rapportent ved
bruk av alfa-1-antagonister. inkludert doxazosin. Med lav startdose (1 mg) og
forsiktig doscakning er takykardi og palpitasjoner sjeldne. Brystsmerter eller
forverrelse av brystsmerter kan betinge seponering eller dosereduksjon.
Ortostatisk blodurykksfall, eventuelt med synkope, kan forekomme,
Hjeneinfarkl, arytmier og slag er rapportert, men sammenheng med behand-
lingen erikke klarlagt.

Forsiktighetsregler: Pasienter med angina pectoris ber pd forhind bruke
midler som gir effektiv profylakse mot angina-anfall far de fir doxazosin.
Muligheten for uforutsett kraftig antihypertensiv effekt, spesielt ved samtidig
betablokker-behandling, tilsier at doxazosin introduseres i lave doser (1 mg)
og at eventuell dosepkning skjer langsomt. Ved overgang fra betablokker il
doxazosin hos pasienter som har angina pectoris, mé vanlige forsiktighets-
regler ved seponering av betablokker iakitas og doxazosin farst initieres etier
an pasienten er blitt hemodynamisk stabil, Pasienter med symptomatisk hjerte-
sviki bor primeent ha behandling rettet mot hjertesvikten far doxazosin initi-
eres. Pasienter med behandlet hjertesvikt bor kontrolleres neye i stanfasen,
med henblikk pé eventuell forvermelse. Som for alle legemidler som metabo-
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pasienter med nedsant leverfunksjon. Ingen erfaring foreligger om bruk av
doxazosin bos bam. Evnen til & betjene maskiner, motorkjaring o.]. kan pd-
virkes, spesielt i begynnelsen av behandlingen. Symptomatisk behandling av
benign prostatahyperplasi bar instineeres i samarbeid med spesialist i urologi.
For behandling iverksettes, og regelmessig under behandlingen, skal pasien-
ten undersakes nave med digital rekial eksaminasjon, registrering av sympto-
mer og méling av prostataspesifikt antigen (PSA) for om mulig & avdekke
prostatacancer.

Graviditet! amming: Forsok hos dyr har ikke vist tegn pé teratogen effekt,
men indikerer akkumulering i brystmelk. Dyreforsak med doser 300 ganger
hayere enn @verste terapeatiske dosering har vist redusert fmal overlevelse,
Sikkerhet er ikke godigjon hos gravide eller ammende, og doxazosin bar bare
brukes nir behandlingsbehovet er avveiel mot mulig risiko.

Interaksjoner: Doxazosin kan forsterke blodirykksenkning som skyldes andre
midler med virkning pd blodirykket. Blodtrykksenkning av doxazosin kan
medvirkes av antiflogistika, Doserimg: Hypertension: Voksne: Doseres én
gang daglig. Initialt | mg. Dosen kan ekes etter en eller to uker til 2 mg dag-

‘ liseres fullstendig av bever skal doxazosin administreres med forsiktighet Gl

lig. Om nedvendig kan dosen fordobles hver annen uke. Heyest anbefalte
dose er 16 mg daglig. Benign prostatahyperplasi: Doseres én gang daglig.
Initialt 1 mg. Om nedvendig kan dosen dobles hver eller hver annen uke til
maksimalt 8 mg, Vanligste vedlikeholdsdose er 4 mg daglig. Vanlig dosering
av doxazosin kan benyites hos pasienter med redusen nyrefunksjon.
Overdosering/ forgiftning: Inntrer hypotensjon, legges pasienten straks flatt
med hodet ned. Annen behandling gis individuelt etter behov. Dialyse er ikke
indisert pi grunn av doxazosinets hoye proteinbinding.

Pakninger og priser:
2 mg: Enpac: 2Bakkr 21730
98 stk kr 586,30

dmg: Enpac: 0% stk kr 74280
&mg: Enpac: 98 sik kr 112540
T:12

Refusjon § 2-13 ved
benign prostata hyperplasi
Strandvn, 55 = 1324 Ly=aker =
Telefon: 67 52 61 00 - Fax: 67 52 61 09

Busimess Crraphics, Apnl 47



Kommentarer

til Stortingsmelding nr. 13

BjarnE HAUKELAND
Leder for Norsk Selskap for
Allmennmedisin, NSAM.

Stortingsmelding nr. 23 om lege-
tjenesten | kommunene og om
fastlegeordningen svarer i store
trekk il NSAMs holdning om ar
fastlegeprinsippet er onskelig og
ber innfores. Meldingen er god 3
lese, kort, oversiktlig og det stir
mye fornuftig om helsetjenestens
oppgaver og utfordringer. Mel-
dingen befester primarlegen som
pasientens inngangsport til helse-
tjenesten. Ved & innfore fastlege-
ordningen fjernes den eksisterende
firedelte finansieringsordningen i
primarhelsetjenesten. Det er posi-
tive. Kommunene skal inngi avtale
med legene og man mi vare for-
beredt pd at mange kommuner vil
soke en billig lasning som kan
vaere fi leger med store lister, His-
torien fra 1984 viser at mange
kommuner lop fra sine forpliktel-
ser i forhold dl avealer om drifeseil-
skudd og brukre noe av disse mid-
lene til andre oppgaver.
Departementet mener at en
fastlegeordning vil lese de sam-
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funnsmedisinske oppgavene samti-
dig som man fir en bedre primar-
legetjeneste. T Norge har primarle-
gen bruke i fungere i samarbeid
med blant annet hjemmesykepleie,
helsestasjon og skolehelsetjeneste.
Allmennpraktikeren bidrar med
kunnskaper som er nedvendige for
at de andre leddene skal fungere
faglig rilfredsstillende. Den nye
kombilegen vil likevel mote prak-
tiske vansker. Fastlegen vil bli en
mer engasjert doktor for sin
pnsicntpupuhsjnn, men det kan
bli vanskelig 4 engasjere fastlegen i
wverrfaglig arbeid utenom konkrete
oppgaver som vedrerer legens liste.
Jo mer legen er fraverende fra sice
kontor, dess mer utilgjengelig blir
han/hun i forhold il sitt listean-
svar. Inkludert i beredskapsansvar
pi dagud. Meldingen dpner ikke
for felles listeansvar for legesentral
bortsert fra i smikommuner. [ si
fall blir det mye behov for fast
vikar hvilket kan bli komplisert,
ikke minst for soloprakrikere.
Departementet sier ikke noe om
hva som skjer hvis legen blir syk,
eller har annet utforutseet fravaer.
Meget viktig for NSAM er
muligheter til videre- og etterut-
danning, fagutvikling og anled-
ning til forskning i primaerhelse-
tjenesten. Om det siste sies det lite
og der er bekymringsfulle. Ord-
ningen forutsetter et 52 ukers drlig
ansvar for pasientene. Samridig
urtrykkes behovert for kontinuerlig
faglig oppdatering rettet mot de
behov pasientene har og at framri-
dig utdanning ber sikte pa wverr-
faglige opplegg som legger vekr pa
samhandling med andre faggrup-
pet. Det opplyses om Cochrane-
samarbeider, NOKLUS og Senter
for samhandling i helsetjenesten.
Utdanning og kurs koster nid

og penger. Resultaret kan bli at der
for mange leger ikke blir tilstrek-
kelig anledning til fravar dl slik
utdanning. Det er bekymringsfullt
at Utdanningsfond II nevnes som
N SIOF Fessurs uten i nevne at
storrelsen pi fondet skjzres ned.
Innenfor meldingen mi deltakelse
i videre- og etterutdanning sikres
bide som en rewt og en plikr, for
fastlegen. Der md vaere er mél ac
fastleger er spesialister i allmenn-
medisin, eventuelt med szrord-
ninger for de eldste.

Det sies mye om at allmennle-
gen skal fi bedre anledning til &
ivareta pasienter med kompliserte
og sammensatte problemstillinger,
men lite om hva dette innebarer.
En vikeig del av kvalitetsniviier pi
en praksis er hjelpepersonellets
kompetanse og tilgang pid utstyr.
Nivarende ordning med klasse-
plassering etter bemannings- og
utstyrsnivi faller bore og man md
unngd vridninger som gjor at den
faglige standarden senkes gjennom
reduksjon av urgifter il personell
og laboratorium.

Fastlegen forventes i gi sine
pasienter god service og meldingen
presiserer at listene ikke mi vare
sd store at legene fir for stor
belastning, Den sier likevel ikke
noc om legenes rett til & stenge
egen liste for 4 kunne styre
arbeidsmengden. Anrall pasienter
pa en liste skal ikke overstige
2300. Fastlegesystemet har i andre
land fert til definering av normal-
drsverk. Ordningen ma gi legen
rett til 4 sette grense for egen liste
ved 1500 personer ved full kurativ
praksis, slik som det nd er lagt opp
til i Tromse.

En stor bekymring har vart
hvordan ordningen skal fungere i
utkantkommuner og smikommu-
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ner der befolkningen har £ leger 4
velge i og befolkningsgrunnlaget
vil vaere for lite til & drive en lonn-
som praksis. Hvorvidr nevnre spe-
sialordninger; (hayere per capita
tilskudd, samarbeid mellom kom-
muner, fast lonn eller prosentavta-
le for kommuner med under 3000
innbyggere) er tilstrekkelig er
uvisst. [ forslager presiseres det
ikke hvordan det skal gjores
attraktivt og meritterende for
legen d arbeide i en utkantkom-
mune utover cksisterende ordning-
er. Slik det ni foreliggger, vil for-
slaget stimulere il at leger helst
ctablerer seg nar storre sentra med
mulighet for avlastning, deling av
ansvaret og med muligher for
vikarordninger.

Pasienten skal fi retc til 3 velge
annen lege to ganger hvert dr. Det
stir ikke at legen md kunne reser-
vere seg for 3 ha enkelte pasienter
pd listen, tvert om. I praksis kan

e e e ——————

e e —

det oppsti situasjoner der lege-
pasientforholder blir edelagt og
legen ber kunne fritas for &
behandle denne pasienten. Det ma
finnes en muligher til & suryke
enkeltpasienter fra sin liste.

Meldingen sier at fastlegen skal
ha plike til & avgi grunnlagsdara
som er nedvendig for evaluering
av fastlegeordningen. Oppretrting
av darabank med opplysninger fra
en samler allmennlegetjeneste rei-
ser en rekke spoarsmil om person-
vern, disposisjonsrett og bruk av
slike dara.

Dersom forslaget blir gjennom-
fort med forbedringer vil det fore
til en forbedret kurativ praksis,
med klarere ansvarslinjer mellom
de forskjellige nivier i helsetjenes-
ten. Trolig vil man unngd en god
del dobbelrarbeid der samme pasient
utredes av flere leger samridig.
Forhdpentligvis vil man redusere
arbeidsbelastningen pi legevakrene

fordi Here ting kan gjeres pd
dagrid. De fleste mennesker

&

| ﬂr'z
vil £ en lege som de kan bygge

opp et tillicsforhold til. Mange

~—
¢ ;“‘]‘;‘,"
leger vil vaere forneyd med 4 ha et

befolkningsmessig avgrenset ansvar
og vil gjere et bedre arbeid overfor
dem man har ansvar for, samridig
som legen beholder kontrollen og
styringen over sin egen arbeids-
plass.

Bjarne Haukeland
Tanum legesenter
Gamle Tanumy. 66
1300 Sandvika

«De sier at man lever lenger

hvis man ikke reyker»

«Hvor gammel er du, da?»

1182’:

«S& det du sier er at hvis du
ikke hadde reykt, sa hadde du
kanskje vcert 90!?»
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Hva kommer det av at 117 leger samles
pd eget initiativ for a diskutere vére produkter? <

For om lag 15 &r siden ble vi inspirert til 4 lose sevesenet, som for eksempel ndr det kommer nye

spesielle informasjonsoppgaver i helsesektoren. oppgjersrutiner fra Trygdekontoret. Et aktivt sam-

[ dag inspireres leger selv, og samles for & vurdere spill med Microsoft er ogsh en garanti for kvalitet og
og prege vire informasjonslesninger. fleksibilitet i vire leveranser.

Virt viktigste korreltiv er god kontakt med deg Brukerstottetieneste hele dognet

"Infobruk” er en selvdrevet kundeorganisasjonen Virt ml er at Infodocs produkter skal vare lett
som samles | brukergrupper som blant annet krav- tilgjengelige og Neksible hjelpemidler som er enkle i
spesifiserer sine behov overfor Infadoc. bruk. Derfor ansker vi fortsatt dialog.

Samlinger med godt over hundre deltakende Denne erkjennelsen har gjort Infodoc til ledende
leger utgjer i dag en av vére viktigste arenaer for i Norge, og blant selskapets kunder er sykehus og
tilbakemelding. Brukergruppene diskuterer bruk av helseinstitusjoner, spesialister, allmennpraktiserendg®
edb, men inviterer ogsd topp loredragsholdere pi leger, legekontorer, kommune- og bedriftsleger. %
medisinske tema Vir brukerstattetieneste gir deg blant annet 24

timers service i tillegg til kontinuerlig oppfelgning og
Hvorfor vi skylder mange leger en stor takk vedlikeholdsavialer.

Sannheten er at vire edb-lasninger i virkelighe- ; sz
ten er utviklet av deg og dine kolleger. Programmene 14 kontakt med oss - s fir du bedre tid til
er utviklet pd legens egne premisser - ikke elektro- d veere lege.
nikkens. Vire produkter og tjienester er i stor grad

basert pd rid fra helsesektoren selv.
For at vi skulle i et innblikk i en kompleks profe-
sjon, matte vi selv veiledes, - fer vi kunne bidra til et

klima der forstielse og samarbeid er toneangivende. EDB FOR HELSESENTOREN
Mange av dine kolleger fortalte oss hva de ansket, og
hvordan de eksisterende hjelpemidlene ikke tilfreds —— ==

stilte mange legers behov, oy e : z Jocs ;
Enkelte synes rett og slett at edb var vanskelig 4 Q. ‘“j meg inf mlum inilodoce i s
f4 tak p4, mens andre edb-fortrolige mente at hjelpe- __ losninger, og be en radgiver kontakte meg.
midlene var for begrensende. < Send meg naermere informasjon
Produktbredde som hjelper deg med mer Navn
enn tradisjonelle arbeidsoppgaver Tittel
Infodoc markedsfarer verktey som tilfredsstiller Arbeidastad
helsetjenestens behov for dokumentasjon og journal- | Telef :
foring. Vi tilpasser vire produkter for det aktuelle elefon
behovet og fornyer programvare ved endringer i hel Adresse
Kupongen sendes Infodoc, Postboks 122, 5042 Fiosanger
Telefon 55 12 19 90 Telefax 55 12 33 29




$t.M. 13 = Hva mener OLL

Ivar HALVORSEN
Leder for Offentlige Legers
Landsforening, OLL.

Spenningen er forelopig utost —
Hernes har rale. Uansett hva man
matte mene om innholdet er Stor-
tingsmelding nr. 23 — «Tryggher
og Ansvarlighers et skjellsertende
dokument for norsk allmenn- og
samfunnsmedisin og bar leses av
hver eneste primarlege. OLL reg-
net med at det ble en prinsipp-ori-
entert stortingsmelding. Langt pd
vei har vi frt der. Det er dermed
grunnlag for utstrakt delakelse fra
Dnlf mht. den endelige utfor-
mingen av systemet.

Umiddelbart skuffer det meg at
meldingen gir et relative grove for-
tegnet bilde av dagens tilstand.
Man sier at standarden pi norsk
allmennmedisin er svare hay, men
ellers ma lesere som ikke vet bedre
tro at pasienter i Norge ikke har
fast lege, og spesiclt ikke kronike-
re. Dette tas som en piminnelse
om at meldingen er et politisk
dokument og skal tjene politiske
hensikter. Den bor leses som et
salgsfremstot for fastlegeordning-
en. Stortinget er adressaten. Jeg
blir derfor ikke si skreme av at det
legges vekr pi kontroll, styring,
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okonomisk oversike osv.. Noe
annet ville virkelig ha vare overras-
kende. Departementer (SHD) og
Stortinger ma imidlertid bli enige
med Dnlf ogsi om slike forhold.
Ellers blir det ingen fastlegeord-
ning.

Det som virkelig er bra med
meldingen er at den plasserer vir
primarlegetjeneste som definitiv
grunnmur i helsevesenet — pi en
mite som er i samsvar med vire
beste tradisjoner. Grunnlaget er
store og lille KOPE LEON og vir
vanskelige, men viktige dervake/
pordipner-funksjon. Hele samling-
en av vire egne kortformuleringer
av hovedpremissene for et godr all-
mennmedisinsk virke er der -
mange av oss kunne ha skrever det
selv. OLLs hovedargument for en
fastlegeordning ligger nettopp her.
Vi tror at bide pasienter og helse-
vesen er tjent med en best mulig
allmennlegetjeneste. Foruesan
gode lesninger kan der ogsi bli et
bedre system for legene enn
dagens konglomerar av modeller.
Denne konsolideringen av all-
mennmedisinen som krumeapp i
helsevesenet er viktig, men veien
over til et langt mer degenerert,
forretningsorientert tilbud &
errersporsel-system er ikke lang.

Allmennmedisinens samvirke
og arbeidsdeling med spesialisthel-
setjenesten og andre instanser i stat
og kommune er ogsd kongruent
med 80-tallets allmennmedisinske
ideologi. Allmennlegens rolle som
koordinator forsterkes. SHD vil
f.eks. tildele fastlegen eksklusiv
henvisningsrete til spesialist. En av
folgene blir et mer markerr skille
mellom allmennleger og privart-
prakriserende spesialister i byene,
Erter mitt skjonn er dette onskelig
som hovedprinsipp. Befolkningens
muligheter til spesialistvurdering
er i dag svert skjevt fordelr. Jeg vil
heller ha en styring av spesialist-

bruken forvaltet gjennom en faglig
fundert henvisningspolitikk enn
styring gjennom refusjonsbegrens-
ninger.

Det er gledelig ar meldingen er
oppratt av kvalitet og faglig opp-
darering hos legene. SHD vil bl.a.
styrke samfunnsmedisinsk kompe-
tanse og la fasdeger bli en priori-
tert milgruppe for utviklingen av
kunnskapsbasert praksis. Der er
ikke mange kommuner som har
vart synderlig engasjert i slike
sider.

Nyskapningene rete til «second
opinion» hos annen allmennlege
og klagerett for pasientene er logis-
ke folger av er fastlegesystem. Vi
ber gi pasientene andre muligheter
til protest enn 4 bytre lege. Dette
kan vi fi pd en god mire.

Meldingen har en virkelig
alvorlig svak side. Den forbigdr i
stillher at mange av dagens mang-
ler med allmennlegetjenesten
henger sammen med ex feil for-
hold mellom legedekning og
arbeidsbyrde. Fastlegeforsoket har
levert sterke indisier pd okt
arbeidsbyrde, delvis som en ensket
effeke (kvalitetssikring) og delvis
som en endring i forventningene
hos befolkningen. Meldingen er
tydelig pi pliki-siden for legene og
legger opp il tyngre legeengasie-
ment i tidkrevende arbeid, mer
wverrfagligher, mer samordning,
Dette gir ikke opp. Man hopper
over at ogsd allmennleger mi kunne
forvente en overkommelig arbeids-
mengde.

Det er forovrig god grunn il i
se pi om det er legedekningen
eller arbeidsoppgavene en bor
giore mest med. Der er svart
mange «rekvirenter» av legearbeid i
dag, I terketiden 1 Oslo kreves det
legeattest for 4 kunne bruke hage-
slange i stedet for vannkanne.

Den ekonomiske losningen er
relativt detaljert, med 50% av
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bruttoinntekten som hode-
tilskudd. Her har ensket
om forutsighart utgiftsnivi
helt overkjort andre hensyn, Et
stort hodetilskudd og egenandeler
pd dagens nivi legger incitamente-
ne pd hele galt sted. Det vil lonne
seg best 4 ha mange hoder og
mange konsultasjoner. Vi vet jo at
incitamentsystemene virker. Det
burde vare logisk ar man legger
sterst incitament pd de vikrgste
oppgavene og ikke motsart. [
utkanter er det nodvendig at lege-
ne gjor storre deler av utredning
og behandling lokale. Detee mi
honoreres. Taperne med SHDs los-
ning blir bl.a. de gamle og de kro-
nisk syke med sammensatte pro-
blemer. Vinnerne blir de unge og
sporadisk syke — som nok kan for-
vente en helt annen tilgjengeligher
for sine akutte ting enn i dag,
Leger som vil bruke lenger rid pa
pasientene og samfunnsmedisinere
i store kommunale deltidsstillinger
mi ut fra et slike opplegg belage
seg pa langt lavere lonn enn kolle-
gene sine, Et veldifferensiert rariff-
system er et godt helsepolitisk vir-
kemiddel. Det vil nok derfor vare
mer hensiktsmessig med en storre
andel til normaltariffen pd bekost-
ning av hoderilskudder.

Meldingen tar ikke mal av seg
til i behandle den kommunale
samfunnsmedisinen i dybden,
men lover i stedet ar der nd straks
skal lages en NOU om Folkehelse-
arbeidet. Likevel har man tatt med
formuleringer som kan tolkes i lof-
terik retning:

* wsamfunnsmedisinske og grup-
perettede oppgaver ikke har
den plass de burde hate i kom-
munenes helsetjenestes «... det
er ekstra uheldig ar ogsd avlen-
ningen er si mye lavere enn for
andre oppgavers

* «Kommunene skal ha ansvarer
...for at det samfunnsmedisin-
ske arbeidet blir tilfredsstillen-

de utfarts,

Jeg finner ikke noe i meldingen

som skulle vaere til direkre hinder
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for en kontinuering av vir tradi-
sjon med kombileger. Det blir
vanskelig 4 ha store kommunale
delridsstillinger, men det er det i
dag ogsd. Vi mi uansert tenke
giennom endel forhold nir det
gielder bredde og dybde av sam-
funnsmedisinske oppgaveaspekter
pid kommunenivi (jfr. Sjur Agde-
steins debartinnlegg i Utposten
nylig). Der er signaler om ac SHD
ensker i styrke grunnlaget for
bide samfunnsmedisinen og de
tradisjonelle «kommunales lege-
oppgavene, skonomisk og faglig.
Det store sparsmilet er om dette
blir noe mer enn fagre lofrer. SHD
har ikke tatc inn alvoret i at en
rekke av landets kombileger i disse
dager teller pd knappene mhe. 3
trappe ned sin samfunnsmedisinske
engasjement til fordel for kuracive
arbeid. For oyeblikker ser det ikke
ue il ac vi fir klarere signaler enn
der dere kan lese i Stortingsmel-
dingen. OLL kommer ikke il i la
dette £ hvile.

Selv om OLL i utgangspunkret
er positive innstilt il fastlegeord-
ningen kan vi ikke stotte noen
giennomfering av en slik reform
hvis det forer til en forverring av
legenes lonns- og arbeidsvilkir. Vi
er nede til 3 f3 gjen-
nomslag for vik-
tige forhold som:

+ noenlunde lik
avlenning for
kommunale
oppgaver og

kurative
arbeid

* mulighet «il
i stenge lis-
ten sin pd
el nivi som
gir en normal
arbeidsbelast-
ning (fast
overtid ma
vere frivillig)

* en god tur-
nusordning

*  S[Oft ansvar
for legene
ma gjen-

speile seg i stor frihet til selv 4
forvalee virksomheten sin, Feks.
mht. ferier, permisjoner o.l.

* fleksible ordninger i mindre
kommuner, mhr. listeansvar,
ansvar for investeringer og per-
sonell o.l.

* ecndel av det ansvaret som man
har lage til enkeltleger mi over-
fores til en legegruppe.

Erter vir mening vil altsi en fast-
legeordning forst og fremst vaere
en mulighet til systemforbedringer
som alle parter ser seg tjent med.
Det er ingen grunn «l i forevile,
men all grunn til 3 komme med
kreative innspill. Svaere mye arbeid
gienstdr, stortingsmeldingen viser
kun konturene av det som kan bli
et fastlegesystem pd norsk. Ambi-
sjonsnivier virt mi selvfolgelig
vare at det mi bli den beste vari-
anten verden til nd ha sect.

fvar Halvorsen
Evre Sandviley. 29
4016 Stavanger
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Tekst: Anders Smith

overlege i Berum 1986-1996.
Na seksjonsoverlege ved Avd.
for samfunnsmedisin, Folke-
helsa. Fra I. juni 1997 fylkes-
lege i Akershus. M. Se.
community medicine London
1980.

Mange av oss som er opptatt av
samfunnsmedisinens fremod i
Norge, har ogsi provert oss pi ulike
definisjoner pd hva samfunnsmedi-
sin er og hva begrepet samfunns-
medisin inneholder.

Dt har vel varr en tendens ol
i si at samfunnsmedisin stort sett
dreier seg om gruppererter helse-
fremmende og forebygeende arbeid.

Fylkeslege Tor Ddegaard i

UTPOSTEN 1997, 26 (3)

medisinske dimensjonen
I samfunnsmedisinen

Akershus sier i en artikkel i Utpos-
ten (nr. 1/1997} at vi har glemt
sosialmedisinens mikrodimensjon
i denne forbindelse, d.v.s. den kli-
niske sosialmedisin konsentrert
om enkeltmenneskers problemer,
familie og arbeidsplass.

(Adegaard minner om at sosial-
medisinen omfatter sivel mikrodi-
mensjonen (klinisk sosialmedisin)
som makrodimensjonen (sam-
funnsretter medisin).

Jeg tror ar Tor @degaard her
peker pd noe vesentlig, og det er
mulig at Here av oss som har vare
oppratt av samfunnsmedisinens
ansvar og oppgaver overfor den
presumptivt friske delen av befolk-
ningen, si og si har «glemu» viire
tilsvarende ansvar for de, bide
enkeltindivider og grupper, som
har en sosialt problematisk men-
neskelig adferd eller avvik fra en
sosial norm. Kanskje er det derfor
bygget opp barrierer mor wverrfag-
lig og wverretatlig samarbeid hvil-
ket, som Tor @degaard nevner,
kan ha bidratt il den isolasjon
som er blitt mange samfunnsmedi-
sinere til del.

Erter 10 ar som kommuneover-
lege i Baerum registrerer jeg med
en viss ro at jeg faktisk har deltar i
mye av den type arbeid som Tor
Odegaard omtaler. Bl. a. fikk vi
tidlig etablert « Kommuneoverle-
gens gruppe for stoffmisbruk og
AIDSs. Vi brukte lovverker akrive
til & forsvare og hjelpe utsarte
enkeltpersoner eller familier hvor
utkastelse fra hus eller leiligher
eller frakobling av elekrrisitetsfor-
syning ville bety en alvorlig trussel
mot liv og helse. Vi brukte mange
ganger virt eget begrep «helsedi-

plomati» til 4 finne en losning pi
tvers av etater og fag for 3 fi til en
god lesning for vanskeligsrilce.
Men det ergrer meg ar vi aldri
satte derte pi trykk ndr vi omralte
hva samfunnsmedisin var. Jeg selv
har vere med pd & beskrive innhol-
det i kommunal samfunnsmedisin

shik (1):

-  Miljerettet helsevern

- Smittevern

~  Helsestatistikk

— Helsemessig beredskap
— Organisasjon og ledelse

Til mite forsvar kan jeg si ar deler
av sosialmedisinen, kanskje serlig
makrodimensjonen, er godt nok
ivaretatt gjennom kapitel 4a i
kommunchelsetjenesteloven (2).
Her er som kjent begrepet sosiale
miljofaktorer en del av definisjonen
pi miljorettet helsevern. Videre
ligger det et stort potensiale i kom-
munehelsetjenestelovens §1-4, 3.
ledd (om mm;ufrkning} og samme
lovs §3-4 (om medisinsk-faglig rdd-
givning). At kommunal samfunns-
medisin ogsi forutserter kunnskap
og erfaring innenfor erganisasjon
ag ledelse, skulle borge for at rilret-
telegging av tjenester for vanskelig-
stilte grupper, ikke ble glemt. Men
mikrodimensjonen, den kliniske
sostalmedisin, blir lett mye mer
usynlig. Kanskje burde dert bli en
oppgave for OLL og andre i tiden
som kommer si og si og bringe
den kliniske sosialmedisin tilbake il
eller inn i samfunnsmedisinen?
Skjematisk ville da ovenfor
nevnte liste se slik utr ndr det gjel-
der innholdet i den kommunale
samfunnsmedisin:
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- Miljerettet helsevern

— Smittevern

— Helsestaristikk

— Helsemessig beredskap

— Klinisk sosialmedisin

— Organisasjon og ledelse

- Mtdisinsk-ﬁ]g]ig ridgivning

Men ryddejobben er ikke ferdig
med dette ettersom vi ved inklu-
sjon av klinisk sesialmedisin i
begrepet samfunnsmedisin har
apnet for at samfunnsmedisinen
ogsd har ansvar og oppgaver rettet
mor enkeltindivider og ikke bare
mot enkeltindivider som represen-
tanter for en gruppe. Vi kan alisi
ikke lenger si at samfunnsmedisin
i kommunehelsetjenesten bare
dreier seg om «gruppererter helse-
fremmende og forebyggende
arbeid». Kanskje skulle vi preve en
definisjon som detee:

Samfunnsmedisin i kommune-
helsetjenesten bestdr i gruppererter
og individrettet arbeid som krever
werrfaglig og tverretatlig medvirk-
n!ng.

Med en slik omdefinering av
begrepet samfunnsmedisin, vil
vektleggingen av det helsefrem-
mende og primerforebyggende bli
vonet noe ned, likeledes det grup-
perettede aspekeer. Derimor legges
det starre veke pd det terrfaglige.
Kanskje er det til syvende og sist

det som er dert grunnleggende
trekk ved samfunnsmedisinen,
enten man arbeider for funksjons-
friske eller funksjonshemmede
mennesker individuelt eller i grup-
per?

Begrepet medisinsk-fagliy rid-
givning som jo blir ansetr som en
typisk samfunnsmedisinsk virk-
somhet 1 kommunehelsetjenesten,
kan heller ikke betraktes som et
rent grupperetret helsefremmende
og forebyggende tiltak. I odel-
stingsproposisjon nr. 60 (1993-94)
(3) heter det i kap. 6 om kommu-
nelegen som medisinsk-faglig rid-
giver: «Dessuten vil denne legen
innen site fagfele kunne gi perso-
neller rid og w:iln::n‘lning1 bide i
enkeltsaker og som ledd i generell
opplering og kompetanseheving.»
Hele tilsvarende innebarer oppga-
ven som «smittevernleger | kom-
munen (4) en lang rekke hoyst
individrettede tiltak som f. eks. rid
og veiledning til enkeltindivider,
motta henvendelser og meldinger,
bestemme forholdsregler for
enkeltpersoner som ikke er vaksi-
nert, ileggelse av yrkesforbud (dog
sammen med fylkeskommunale
utpekt lege), begjere obduksjon og
forberede forslag til tvangssak.

Som vi ser: grenseoppgangen
mellom det individrettede og der
grupperettede i samfunnsmedisi-

nen er ikke like tydelig bestandig.
Kanskje bar vi derfor altsi tone
ned definisjonen av samfunnsmed-
isin SOM Noe rent grupperettet og
primarforebyggende/helsefrem-
mende. Allmennpraktikeren har
lenge Firr here at han eller hun
ikke ser skogen for bare trer. Sam-
funnsmedisinen har lenge fremhe-
vet behovet for  se hele skogen.
Men det forhindrer vel ikke at
man ogsd av og til ser ett og annet
tre!

Auweders Swrith
Anton Schjoths gt. 2
454 Clp

Referanser:
1.

Smith, A.: Samfunnsmedisin i
kommunechelsetjenesten. Overhe-
adseric med presentasjon av mil-
jercrret helsevern og de andre
samfunnsmedisinske oppgavene i
kommunchelsetjencsten, Oslo
1995,
Lowv av 19, november 1982 nr. 66
om helserjenesten | kommunene
3. Ou prop. nr. 60 (1993-1994)
Om lov om endringer i lov av 19,
novemnber 1982 nr, 66 om helse
tjenesten | kommunene og i visse
amdre lover
4. Lovavh. august 1994 nr, 55 om
vern mot smittsomme sykdom-
mer (smittevernloven).

[

Den faste spalten fra RELIS er ikke med denne gangen,
men vil komme igjen i neste nummer.

Regionalt legemiddelinformasjonssenter
(RELIS) er et tilbud til helsepersonell ag
skal formidle produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. RELIS besvarer
sporsmil om legemidler fra bla. leger,
tannleger ag farmasoyter. Forelopig er
det opprertet RELIS i helseregionene 2 og
3, i samarbeid med henboldsvis Riks-
hospitalet/Rikshospitalets apotek og
Haukeland sykeles/Hawkeland syke-
husapotek. Nedenfor er det glengitt et
.rpﬂil‘!m.ﬂ il RELIS som .&.rrm.&jf Fan
veere av interesse for Utpostens lesere.

2RELIS
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Fra 1.9, 1996 er refusjonstaksten (129 k = kr. 200,-)
[frigitt for alle allmenpraktiserende leger.

Vi kan tilby Meditech ABPM - 03
Apparatet er:

- Lite, lett og meget enkelt d bruke
- Tilncermet lydlest i bruk
- Apparatet mdler oscillometrisk-ingen mikrofon

- Leveres med oppladbare batterier og lader
i samme koffert

L
Referanser: - Indre Med. Ivar Hoff tlf: 38 02 35 05
- Hjertespesialist Arne Koss tlf: 63 97 90 90
- Dr. Lovstad tlf: 63 98 05 30

KT‘. 17 925," eks. mva. Fritt levert

Dette er inkl. software for PC-bruk (min. 286 prosessor)

Tilbudet gjelder sd langt beholdningen rekker.

Mooslts Ma o -

Spireaveien 6 0580 OSLO
TIf: 2272 26 00 Fax: 22 65 05 44



Sjur Agdestein redegjor i siste
nummer av Utposten for spe-
sialitetskomitéens tanker om
den nye hovedutdanningen i
samfunnsmedisin (1). Han
inviterer til innspill. Jeg har
tidligere hatt skrivelser i
Utposten med relevans for
denne problemstillingen (2,
3), men foler likevel behov
for 4 komme med noen supp-
lerende synspunkter.

Viktige foringer

Hensikten med spesialisturdan-
ning er 4 sikre adekvar komperanse
(kunnskap, holdninger, ferdighe-
ter) i bestemte yrkesroller. Spesia-
listutdanningen md derfor ta
urgangspunke i hvilke yrkesroller
som skal fylles. Det gjelder bade
faglig innhold og praktisk gjen-
nomferbarhet. Man md med andre
ord lage regler som i tilstrekkelig
grad tar hensyn til den faktiske vir-
kelighet de skal virke i.

Samfunnsmedisin utoves pi
alle forvaltningsnivier, men kom-
munene vil fortsart vare hovedare-
naen for iverksetting av samfunns-
medisinske tiltak. Dette er i sam-
svar med innholder 1 kemmune-
helsetjenesteloven og Stortingets
henvendelse til Regjeringen
30.04.96, som Agdestein refererer:
Det henstilles til Regieringen i styvke
samfunnsmedisinen med serlig vekt
pi lokalsamfunnsmedisinen ut i fra
at 90% av folks helsetjenester dekkes
av kommnen,

Den ferske stortingsmeldingen
om legetjenesten i kommunene
understreker en rekke steder
betydningen av samfunnsmedi-
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Ny hovedutdanning
i samfunnsmedisin

sinsk arbeid i kommunene, og det
bebudes en egen folkehelsemel-
ding som nazrmere skal drofte
hvordan bide samfunnsmedisinsk
og annet folkehelsearbeid skal rea-
liscres. Jeg kan ikke Anne signaler i
meldingen som tyder pd et onske
om i skille samfunnsmedisineren
og den prakriserende allmennlegen.

Kommuneloven med store fri-
hetsgrader for intern kommunal
organisering gjelder fortsart. De
fleste norske kommuner er ogsi
fortsate smd, selv om mange skulle
onske og forutser at deree vil endre
seg.

Spesialisturdanningen i sam-
funnsmedisin md ta hensyn il disse
forhald.

Faglig innhold
Agdestein definerer samfunnsmed-
isin som vitenskapen om og akrtiv
deltagelse i samfunnets organiserte
anstrengelser for 4 forebygge syk-
dom, forlenge liv og fremme livs-
kvaliter og bedre helse. Defini-
sjonskatalogen for allmennlegetje-
nesten fra 1996, som er velsignet
av Sosial- og helsedepartementet,
definerer samfunnsmedisin slik:
Den delen av medisinen som er
appiatt av og rettet mot helsetilstan-
den i hele eller deler av befolkening-
en, livsmiljoet og samfunnsforboldene
befolkningen lever i, og hvordan hel-
setjenesten og andre tiltak som iverk-
settes, imotekommer behov og funge-
rer i forhold til & bedre folkehelsen.
Man ber ha gode grunner for i
avvike fra en fersk, «offisiells defi-
nisjon. I dete tilfellet er ogsd den
«offisiclles definisjonen etrer mire
syn klart bedre og mer dekkende,

bla. ved at den klarere undersere-
ker det grupperettede perspekriver.
Den ber derfor foretrekkes,

I forhold til utvikling av spesia-
listregler mé imidlertid definisjo-
nen operasjonaliseres og konkreri-
seres. Agdestein gjor detre, men
jeg synes opplistingen hans bide
inncholder vesentlige mangler og
heyst diskutable elementer, Ex
alternative forsek kan vere:

~  Kartlegging, overviking og
analyse av helseulstanden i
befolkningen og de faktorer
(milje, livsstil, arv) som kan
pavirke den positivt og nega-
tivt. Dette dreier seg om ale fra
epidemiologisk og samfunns-
medisinsk grunnforskning il
de ulike forsek pd i tilfredsstille
kommunechelsetjenestelovens
krav om 4 ha oversikt over den
lokale helsetilstand og de lokale
helsedeterminanrer.

—  Uwikling av metoder og tiltak i
helsevesener og i andre sam-
funnssekrorer som vil fore il
bedring av folkehelsen. (Men
IKKE gjennomfaringen av til-
tak i andre sekrorer, slik noen
synes d tro. Det er ikke helseve-
senets oppgave i skape levende
lokalsamfunn, kulourakniviterer
eller sosiale nerrverk!)

— Samfunnsmedisineren kan ogsa
planlegge og administrere gjen-
nomfering av tiltak.

~  Gruppe-/befolkningsrettet
Smittevern.

— Evaluering av helsetjenester og
andre ulike tiltak som pavirker
helsetilstanden, Helseakono-
miske vurderinger vil vare et
vikrig element i dette.
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—  En viktig funksjon er i vare
helsefaglig premissleverandor
og ridgiver for overordnet
administrativ og politisk myn-
dighet og andre organer i og
utenfor helsetjenesten. Det vil
si & vare en aktor bide i helse-
tjeneste- og helsepolitikken.

— Helsemessig beredskap.

Jeg kan ikke se noen automarisk
kobling mellom samfunnsmedi-
sinsk arbeid og lederfunksjon i
helsetjenesten pi alle forvaltnings-
nivier, slik Agdestein hevder. Sam-
funnsmedisineren har en vikrig
rolle som helsefaglig premissleve-
rander og ridgiver for overordnet
administrativ og politisk myndig-
het og andre organer i og utenfor
helsetjenesten. Men det er alisd en
opplysnings-, ridgivnings- og gjer-
ne pidriverrolle uten dikrerende
fullmakrer. Der er ogsd viktig i
vare seg bevisst at samfunnsmedi-
sinen er begrenset dl § gjelde pro-
blemstillinger hvor medisinsk
kunnskap er en vesentlig forutset-
ning for i forstd eller lose proble-
mene.

En av drsakene il samfunns-

medisinens problemer i dag tror
jeg skyldes manglende realiretsori-
entering til den kommunale for-
valtningsmessige virkelighet og de
spilleregler som gjelder der. Det er
svaert vikeig at spesialisturdanning-
en tar detre pd alvor og legger stor
vekt pd hvilke kunnskaper, hold-
ninger og ferdigheter som gjor ar
samfunnsmedisineren vil klare seg
bedre i det kommunale system.
Det kan se ut til 4 vare behov for
radikale endringer pd derte omri-
det i spesialisturdanningen.

Hva er samfunnsmedisinske
stillinger?

Agdestein skriver: Omorganisering-
en av Den norske legeforening i
1992 medforte en grensedragning
mellom de wlike stillingsgrupper med
inndeling og obligatorisk medlem-
skap i yrkesforeninger. Medlemskap i
yrkesforeningen Offentlige legers
landsforening, som ogsd er Spesial-
[forening for samfunnsmedisin, kan
etter dette pd ett vis definere landets
samfunnsmedisinske stillinger.

Dette er en merkelig form for

logikk. Der kan da ikke vaere lege-

foreningens organisasjonsstrukcur
som avgjor stillingskategoriene
blant leger i norsk helsevesen? Det
mi veere stillingenes konkrete inn-
hold vurdert opp mot den gjelden-
de definisjon av fager som avgjer
om en stilling skal kalles sam-
funnsmedisinsk eller ikke. Gjen-
nom Agdesteins resonnement er
feks. alle trygdelegestillinger gjort
til samfunnsmedisinske stillinger
mens sjefslegestillingene ved syke-
husene ikke er det. Der kan stilles
vel begrunnede sporsmil ved om
dette er en dekkende beskrivelse av
mange trygdelegers faktiske arbeid.

Petter Bgar
Ph. 411
5801 Sogndal
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1995; 24: 248-53.

GAGATA LEGESENTER

EL! BREVIG ARME EIKAS ELI BERG
SPESIALISTER | ALLMENNMEDISIN

BI@RMN GJELSVIK

SPESIALIST | ALLMENN- OG SAMFUNNSMEDISIN

™ 3 D a3 J |

Vikariat ledig i spennende praksis

Fra august-september -97 kan du g inn i en vel innarbeidet gruppepraksis i

3 maneder, 6 maneder eller for lengre tid.

Praksisen startet i 1975. Den har overvekt av yngre pasienter, har begge kjonn og hele spekteret av problemstillinger en
meter i allmenn praksis,

Rammene er: 5 dyktige, godt skolerte legesekreterer, romslige lokaler med nydelig utsikt (se logo), gode muligheter for vei-

ledning av erfarne, flinke kollegaer, drifistilskuddsklasse 111, 10-delt legevakt (kan fi mer om anskelig)
Kongsvinger kommune ligger 9 mil ast for Oslo. Det er gode kommunikasjoner via vei og jernbane.

Ta kontakt med Eli Berg sa snart som mulig. Kan ogsd ndes pd eli@internet.no eller privat pa telefon 62 82 62 39,
Vepson. 74, 2250 Roverud,

Kondor: Postadresse: Telefon: Bankgino:
Gdgata 5 Postullak C Stasponssida 62 81 88 80 1840,07.14572
ki B.45 - 1500 1201 Kangsvinger Telefax:

6281161
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Forekomst av

Herpes Genitalis
oker "

Vi utviklet Zovirax™ acyclovir, na har vi utviklet

VALTREX"

VALACYCLOVIR

Faerre doseringer?
500mg, 2 ganger daglig i 5 dager

= 5 til 10 dager ved primeerutbrudd
(sammenlignet med acyclovir som doseres 5 ganger pr. dag i 5 dager)

Hindrer utvikling av
lesjoner

Studien det refereres til er «farste overbevisende
demonstrasjon pa at antiviral behandling kan
hindre utvikling av lesjoners.

(
Reduserer varighet av
herpesutbruddet

d.v.s. redusert varighet av lesjoner, smerte
0g ubehag samt varighet av virusutskillelse
- sammenlignet med placebo.

GlaxoWellcome

FOR HELSE OG LIVSKVALITET

Postboks 4312, Torshov - 0402 Oslo
Tif.: 22 58 20 00 - fax: 22 58 20 04

CLE MK SMES A5

C Valtrex «Glann Wellcomes
Antrviralt middel ATC-nx: J05A BO2

TABLETTER 500 mg- Hver wblein inneholder: Valacyclovihydroklonid dlsvarende valacyclonis
S0mg. hjelpestoffer. Fargestoffer: Titandsoksid (E171) o bilde farvefastalf (E142).
EGENSKAPER: Kiassifisering: Valacyclovir er en valinsyreester av acyclovir, og omdannes tl acy-
clorvir eter peroral ahsorpsjon. Azyelovir er en spesafikk hemmer av herpesvirus med in vitro akeivi-
tet mot berpes simple virus(HSV) type | og 2 og varicella zoster vinas{VZV). Virkningamebanismye:
Acyclovir hemmer synsesen av visalt DNA etter fesforylering 6] deis irifosfit. Omedannelsen i
enon- il trifiosfat siger via cellulere kinaser. Acycloviririfsfat er en nukbeosidanalog som ved inkor-
poeering | vins-INA kompetilive hemmer DINA-palymersse. Dermed temmiteres DNA-keden, og
videre virasreplikasjon blokkeres, Erablert latens | gangliene elienineres ikke, bvilket innehacrer
acyclovir ikke hindrer fremtidige residiv | en Klinisk studie var tiden (il smenefribet ved herpes ass-
ter signifikant kortere etrer behandling med valacyclovir sammenlignet med acychovi. Medsan 6d il
smertefribet var 38 dager ved valacychovir-behandfing mot 51 dages ved acvelovir-behandling, Effekt
i smeerte er kun vist hos pasienter eldre enn 50 i Ahsorpfon: Biceilgienpeligheten av acyckvir fra
vallacyclovir tabletter e ca S4% (49-60%), det vil & 3 - 5 ganger hoyere enn for peroralt acyebovir,
Diem systemiske ekspomerimgen for acyclovir ved dosering 1000 mg vabacyclovic peroralt tre ganger
daglip vil vare dobbelt s by som ved 800 mg scyelonir peroesh fem ganger dagliz. Eter en enkell.
dase pd | g valacyclovir oppeds en gennomsnitilig maksimal acychwvir koasentrasjon pi 25,1 = 10,5
enmol (5,7 & 2.4 mgimi) citer en medianid pd | tme og 45 minuer & 35 min. Engangedose pd 500
g gir en gjennomenitilig maksimal plasmabonsentrasjon av scyclovir pd 13 £ 3,7 mmald (3.3 2 0,8
/i), Prodeinbinding: Ca. 15%. Hilveringstid: Ca. 3 timer (i plssma). Metsholisme: Valacyclovie
oendannes bl acychavir via hydrolyse, Urebillelse: Usskilles i urin hovedsakeliy som acychovir og 9-
CMMG. < 1% av gitt dose valacyclovir giendinmes i urinen.

INDIEASIONER: Alutte tilfeller v Herpes Zoster infeksjoner hos pasienter med nommalt imsmun-
forsvas hwvor et alverlig sykdomsfoabap kin forventes. Alvorlipe inficksjaner fordrsaket av Herpes sim-
Pex-virus i hied og slimhinmer hos pasienter mad nomaalt immunforsvar, inkludent primer ag resid-
verende Herpes genitalis.

KONTRAINDHEASIONER: Overprafinitlighet overfor valacyclovir, acyclovir eller andre av prepa-
ratets innhokdaofier.

BIVIRKNINGER: Hyppige (>1/100): Generelle: Brekninger, hodepine, kvalre. Mindre hyppige:
Hud: Utsben. Sjeldne (<1/1000) Gemerelie: Uro. Sentralnervesystenset: Forviming, hallusinasioner. |
de kliniske spadier ble hodepine of kvalme rapportert med samme frekvens etter behandling med va-
Lacyclovir som med placebo. Spoetasrapporter med reversible CNS reaksjoner etter hehandling med
acyckvir foreligger, vanligvis hos pasienter med nedsatt nyrefisnksjon eller andre predisponerende
faloree, Andse biviskninger som rpponieres sporadisk etter acyclovir- behandling er: midleridig wk-
ning av serum bilirubin og leverenzymer, letl senkning av eryirocyiier, leukncytier og tumbocytter,
b ning av seramkarbamid o serurmkreatinn, videre tretthet op Brvfall, Kausal sammenheng
med behandlingen bar ikke kusne fastseties | placebokonirollerte soadier, Det er rapportert tilfzller av
myreinsuffisiens, mikroangiopatisk hemolytisk anemi og trombec ytopeni hos alvorlige immunsuppri-
merie pusiceier som har mottait haye doser (Bg daglig) valacyclovir i lengre perinder. Detie er ogsl
abserven hos pacsienter med samme underliggende sykidom, men som ikke har vaen behandlet med
valacyclovis,

FORSIKTIGHETSREGLER: Dosejustering gjennomfores hos passenter med nedsait aynefunksion
Ppa. akkusmulasions risiko, se desering. Ekdre pasienter og pasienter med lav krestinin clearance bor
holdes. godt hydrert. Den kliniske esfaring av valacyclovir til pasienter med nedsalt Jeverfunksjon er

begrenset,

GRAVIDITETYAMMING: Risiko ved bruk under graviditet er ke Karlagt. Valtrex bar derfor ke
brukes under praviditel. (verpang i placenta: Opplysnimger mangler. Dyrestudier har ikke vist foster-
sloadelige effeker. Peroral administrerieeg av valacychovir har ikke vist plvickning av fertiliteten bos
hann- o hussrofies. Bare etter acyclovir gitl | svart heiye doser som ga toksisilet hos mondyret, er det
set focale anomalier. Prospektive sbadier av ca. 30 gravide kvinner som bl systemisk eksponert for
acyclovir i fiarste rmester visie ikke okt forckomst av fosterskader. Amming; Ristko ved bruk under
amming f Bkke Klarlagt Forsiktighet bee derfior ulvises. (hvergang § morsmelk: Behandling med acy-
chovir har gitt korsestrasjoner | morsmelk pd (6 - 4,1 ganger plasmakonsentrasjosen. Dt er bereg-
niet &t bebandling med acychovir 200mg 3 ganper dighip potensiel vil kunne eksponere diende ham
for en dugndase ph ca. Img. Inidlertid brukes acyclovir intravensst i doser pi Mmgkg
kroppsvektidag i behandling irv neanata] herpes simplex.
INTERAKSIONER: Cimetidin og probenecid sker AUC med 20% respekiivi 404 for acyclovir ved
# redfusere renal clearance. Andre begemidler som pvirker nyrenes Fysiologi kan eventuell pivicke
plismakonsentrasionen av acyclovir.

DMOSERING: Herpers nster infisksjoner: 2 abbetnsr § S00nsz tre ganger dagli | 7 dager.
Behandlingen by initieses sd snan som mulig ener wsletiets fremboodd og senest innen 72 timer.
Abvorlige infeksjomer i houd ag slimbinner fordrsater av Herpes simplex-virus: Primeerinfeksjon: En
tablett & S00mg 2 ganger daglig i 5 - 10 dager. Residiverende infeksjon: En tablett & S00mg 2 ganger
dagliz i 5 dager. Bide ved primsennfeksjon og residiv bar behandBngen innsettes <4 tidlig som mulig
i sybdomsforlapet, aller helst | prodromalstadiet eller nls lesponene begynner & vise seg,

Pasienier med nedsatt ayrefusksion:
Kreatimanclearance {ml'min)
{normalomeide 60- 120} Herpes noster Herpes simples
13- 30 1g 2 panger daglig Normaldosering
<15 Ig | gang dagliz _ W0mg éngang daghip

T mhﬂnmﬁnﬂmgﬁrﬂgt}ﬁﬁﬁghﬂmﬂa@mﬂh%mm soe il pasienter
med kreatininclearnce < 15 mlimin, med doseinatak etter # hver dialyse er giennomfiar,
OVERDOSERINGFORGIFTNING: Dt forelizger £ opplyssinger om overdasering med valacy-
clovir. Kontakt eviuel Giftinformasponssentralen. Svmptomer: Kvalme, brekninger, evestucli lever-
of nyregdvickning. Sehandiing: Ved symptomgivende overdosering kan acychovir utskilles ved he-
modialyse, Venrikielsmming ogleller behandling med aksivt kall kan sventuell overveies.
PAKNINGER OG PRISER: Tabletter: 500 mg enpac: 10stk. kr 357,501 500 mg enpac: 42 sk,
kr 138450,
Januar 1997
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Nar nettene blir lange...
UTPOSTENSs edb-spalte

med spersmdil, svar og synspunkter om edb og relaterte emner.

Kontaktperson:

John Leer, 5305 Florvag.
TI.:56 1406 61 (k) 56 14 11 33 (p) 56 15 00 37 (fax)
E-post: john.leer@isf.uib.no

Det kommer en og annen melding
om nye forneyde WinMed-bruke-
re. Der kunne vart spennende om
noen ville foreelle licr om nykom-
meren blant journalprogrammene
i vir spalte.

For Profdacbrukere har jeg
motratt en liten godbir pd Inter-
net: «Jag har pd eget iniciativ sare
ihop en hemsida med tips anginde
PROFDOC I journalsysrem.
URL: hup://hem. passagen.se/prof-
doc/index.htm — Hilsningar —
Peter Tenbrock, Distrikeslikare
Tumba Virdeentral, Sydvistra
Sjukvirsomrider Stockholms lins
landstingy

Infodoc har sendr ut sin forste
Windows-versjon. Den er enkel,
men fungerer, og det fine med
Infodoc’s lesning er at Dos-versjo-
nen og Windowsversjonen kan
kjores om hverandre pi samme
pasientdatabase (og pa samme
maskin). Den er en gratis oppgra-
dering for alle med vanlig vedlike-
holdsavtale.

Spivometri er er ganske herr
tema for allmennpraktikere — og
Microloop-apparatet med det ril-
herende edb-programmer «Spira-
re» er absolutr noe brukere av de
for nevnte journalprogrammene
ber se nzrmere pi. Selve installa-
sjonen av programmet og imple-
menteringen mot journaldaraba-
sen krever litt ekstra innsats og
tunga beint i munnen - spesielt
for de med Novell-nettverk, men
hrmaet som leverer utstyr og pro-
gram (Diagnostica) har god tele-
fonstotte. Anbefales !
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Produksjon av heml-formaterte
publikasjoner er etterhvert blite
ganske enkelr. Det finnes overset-
tere fra de vanligste tekstbehandle-
re og redigeringsprogram med gra-
fisk grensesnite (WYSIWYG). De
som har nettverkslosninger pi
kontoret og som vil spre informa-
sjon, prosedyrebeker ol internt
kan bruke heml-formarer il dette.
Eksempler pd program som kan
brukes er: Transit for i overserte
fere tekstdokumenter til ensartet
hypertekstformat, FrontPage og
PageMill for redigering og layout
og Arachnophilia for finpussing og
korrigering av skrivefeil.

MMX er usiste nytt» pd proses-
sorfronten. Dette er en prosessor-
variant spesielt beregnet pi multi-
mediamaskiner — og hvor mye av
funksjonene til skjermkorter er
bygget inn i selve prosessoren. Det
bygges nd pe-er uten separat
skjermkorr til en billig penge, men
med god kraft for multimediavis-
ninger. Dette kan vare akuuelt for
legekontor som skal arbeide med
videokonferanser og fiernkonsulta-
Sjﬂﬁcr.

Palmtop — HPC - hindpc. Dis-
se smid maskinene har vert i pro-
duksjon i noen ir. Pison, Apple og
HP har vare de mest brukre. Nyre
av dret er at disse smé pc-ene pd
storrelse med en lommebok og
350g i vekr, uten hard disk (plare-
lager), men 2 — 6 Mb hukommelse
og lager (RAM og ROM) kommer
med WindowsCE operativsystm —
et 32-bits OS med kvaliteter nes-
ten som et WindﬁwsN'l"-ligh[.

slankeversjoner av tekstbehandler,
regneark, kommunikasjonspro-
gram og elektronisk post for LAN
{lokalnerrverk) og WAN (Inter-
net), kalender, adresse- og avtale-
bok osv. HPC (Palmtop-pc) kom-
muniserer med en storre pe via
com-portene eller infrared kom-
munikasjonsport. Den har PCIM-
CA-port for modem og ekstra
lager. Noen har innebygger modem
som standard. Maskinene er byg-
get omkring en spesiell RISC-pro-
cessor som sarger for god hastighet
og kraft. Tastaturet er lite og egner
seg ikke for touch-skriving, men
for to-tre-fingerteknikk er der helt
ok. I stedet for mus har maskinen
beraringssensitiv skjerm og leveres
med en liten penn som brukes til 4
klikke direkre pa skjermen og fun-
gerer ypperlig som muserstatning.
Skjermen er sort-hvit (gritoner) —
sikalt backlit LCD — som trenger
god bakgrunnsbelysning for 4 fun-
gere bra. Pris: $ 6-700 - dvs 4-
5000 kroner. Diette er en touch av
framtid.... Om ikke lenge fir vi sli-
ke HPC med aktiv fargeskjerm, og
de vil da kunne bli alternativ il
dagens laptopmaskiner.

Cuneiform er et OCR-program
(brukes til i lese dokumenter via
scanner) som ser meget lovende
ut. Det finnes i en dansk versjon
som klarer norske bokstaver, og
feilprosenten i hver dokumentside
er meget lav sammenligner med
andre og dyrere program. Pro-
grammet finnes pd Internet og kan
lastes ned for en praveperiode for
eventuelt kjop.
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Hva skjer med legenes frie
forskrivningsrett og legemiddelomsetningen
etter Grund-utvalget og Strem-utvalget?

Radisson SAS Park Hotel, Fornebu

3. 0g 4. juni 1997

Tirsdag 3. juni 1997

09.30 - 10,00 Registrering/kaffe

10.00-10.15  Apning av konferansen

10.15- 1045 Piller, prioritering og politikk
Hva slags refusjonsordning trenger pasienter
og samfunn? (NOL 19977y Jan Grand,
professor B, leder av Grund-utvalget

1045 <1100 Diskusjon

1L.00-11.15  Pause

1115-12.15  Rammevilkir for omsetning av legemidler
Lennsomme legemidler (NOU 1997:6)
Steinar Strom, professor, Sosialpkonomisk
institutt, Universiteter i Osla, leder av Strom-
utvalget og Grethe Eide, apoteker, medlem av
Strgni-urvalger

1215- 1245 Diskusjon

1245-1345  Lunsj

13.45~14.15  Dagens legemiddelomsetning og uigifter for
Rikstrygdeverket.
Hvordan vil forslagene | NOU 6 og 7 pavirke
Rikstrygdeverkets funksjon og uigifter? Srig
Grvdeland, avd, direkigr, Stonadavd, 111,
Rikstrygpdeverket

[4.15 - 1430 Diskusjon

1430 - 1445 Kaffepause

1445-15.15  Legen som reseptskriver: Agent for pasienien,
samfunnet eller...? fvar Spnbe Kristiansen,
forsker dr. med., Statens Institurt for Folke-
helse,

15151530 Diskusjon

15.30-16.00  Pasienten og legens frihet pA samfunnets
bekostning. Per Olav Roksvaag, direkigr,
Statens legemiddelkontroll

16.00-16.15  Diskusjon

16.15 - 17.00

Finansiering og styring av legemiddelom-
setningen som ledd i realiseringen av helse-
politiske mdl, Innlegg ved medlemmer av
Stovtingets Sosialkomité: Annelise Hoegh (H)
og Asmind Kristoffersen (A)

Onsdag 4. juni 1997

Konsekvenser av innstillingene

09.00-09.20  Per Flatberg, president, Apotekerforeningen

0920 -09.30  Diskusjon

09.30-09.50  Hans Petter Aarseth, president, Den norske
lwgeforening

09.50 - 1000 Diskusjon

10.00 = 100.30 Kaffepause

10,30 - 1050 Thor Krev-Jacobsen, direktar,
Legemiddelindustriforeningen

1050 - 1100 Diskusjon

1.00- 11,20 Ame Heimdal, generalsekretzer, Norges
astma- og allergiforbund

[1.20- 1130 Diskusjon

11.30-12.00  Forbrukerridet. Per Anders Stalheim,
direkugr, Forbrukerrider

1200 - 12,10 Diskusjon

1210- 1315 Lunsj

13.15- 1530 Paneldebait med innledere. Leder av penelet:
Eystein Arntzen, styreformann Nosyko AS

15.30 Avslutning

Deltakeravgift:

Kr. 2700.- som inkluderer konferanseavgift, lunsj og

Full pensjon:

Kr. 3650,

Pamelding:
Snarest

Opplysninger:
Neanmere opplysninger fies ved henvendelse til:

NOSYKO AS

v/Berit Aannergd,

Forberedie innlegg av:

kaffe begge dager samt kursmateriell.

dekker i tillegg 6l deltakeravgifien,
overnatting og middag,

[7.00 - 17.30
19.00

Diskusjonfavsluining
MIDDAG

22331570
22331575

Telefon
Telefax

SecretStuffer et lite gratispro-
gram fra Symantec (Norton) som
enkelt kan brukes ol & kryptere
filer og elekeronisk post. Mottake-
ren fir et passord av deg som kan

50 oversendes.
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dekryptere og dpne filen.Dermed
kan du sikre at bare den mottake-
ren du bestemmer kan lese det

De her omualte produktene er

bare en liten del av alt det nye som
har dukket opp i edb-sammen-
heng den senere tid.

Jobn Leer,
Legesenteret § Florvdg, 5305 Florvdg
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Islandske allmennpraktikere i hardt veer:

«Kampen gjorde meg
enda stoltere av faget mitt»

Om oppsigelsene, forhandlingene og framtiden
for islandsk alilmennmedisin.

Bjarni Jénasson intervjuet av Linn Getz

Islandsk primzerhelsetjeneste
li for fa ar siden pé solsiden,
full av optimisme og frem-
tidsplaner. Man kunne hére
allmennmedisinske ideologi-
guruer i England hviske
«Look to Iceland». Men etter
sol kommer regn - ikke minst
her pa vulkandya. I 1996
bruktes ord som «krise» for
a beskrive situasjonen.
Mange av Utpostens lesere
er Kjent med at det pa sen-
sommeren 1996 utspant seg
en konflikt mellom islandske
allmennmedisinere og landets
myndigheter (1): Over 90
prosent av de offentlig ansatte
primaerlegene realiserte sine
oppsigelser den 1. august
1996, i protest mot ressurs-
messig og ideologisk under-
ernring og stadig svekkede
lénnsforhold. Landet var
praktisk talt uten allmenn-
praktikere i seks uker for
forhandlingene fikk en
midlertidig 16sning. Hva var
dette egentlig for konflikt?
Hvorfor oppsto den, og hva
fiirte den til? Vi gir ordet til
Bjarni Jonasson, en av de
«gode gamle» i faget her til
lands.
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MIdehﬁmdangm L
f&mﬁlmhuuﬂﬂﬂtﬂlw&rmbﬂ-mﬁ rbeider hur
nd med psykiatri pd Landspitalinn (det islandske Rikshospit
Hésten lﬂiphmm«ﬂtﬁnnﬁwdmﬁrmmml—
en i allmenmedisin; sammen med Steinar Westin. Linns méte med
Island er nermere beskrevet i Tidsskriftet nr 26, 1996 (2).

Grunnlagsfakta em Island og landets leger

= Antall innbyggere pd Island: 270 000

—  Leger bosant pd Island: 900 (20% kvinner)

—  Det finnes tre stirre sykehus (i byene Reykjavik ag Akureyri) og 14 smd
sykehus ute pd landet — mange av disse er delvis bemannet av
primariegene (i delte m.ﬂ'imgfr)

= De fleste leger pd Island har sin grunnutdanning hjemmefva og sin
spes ;.-rfumm'::mrmg fra utlandet — ofte Sverige, USA/Canada eller
England, i det siste har mange reist til Norge.
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snart imot beundrende gjester,
blant annet nestoren Peter Prit-
chard fra Oxford, som mente ar
den primarhelsetjeneste vi hadde
Fite til pd Island, fortsact bare
eksisterte i festralene i hans hjem-
land.

Allmennmedisin pa islandsk

~ En allmennpraktiker heter pd islandsk en beimilisleknir (hjemmers
legelfamilielege)

— Det er i utgangspinkiet listepasientordning. Pa grunn av manglende
henvisningsplike gir en del pasienter direkie til vorganspesialisters.

~  Det er for fi hjemler for primarleger i Reykjavikomridet der halve
landets befolkning bor. Mange innbyggere kan per idag ikke fi fast
heimilisleknir.

= Let er — tross stor pdgang — praktisk talt ingen ventelister pad helsesentrene,
man skal kunne komme inn til lege (som regel sin faste) pi dagen.

— Det er 180 primerieger i landet, 108 er spesialister i allmennmedisin.
19 leger i Reykjavik driver ren privatpraksis, resten er tillmyttet offentlige
helsesentre (det var denne gruppen som gikk til oppsigelse).

~ Omtrent halvparten av primarlegene jobber pi landet

—  Grunnlinnen i det offentlige er generelt lav og levekostnaderne pd Island
er hiye. «Organspesialistenes er avhengige av inntekter fra privatprakis i
tillegg til sykehuslinnen. De kommer dermed i konkurranse med primer-
legene om & betjene pasienter med allmennmedisinske problemstillinger.

= Gjennomsnittsiinnen for en heimilisleknir er brutto NOK 30.000 —
40.000 per mined (basert pi arbeidstiden 08-17, pluss vakter.) Grovt
sett kommer 1/3 av lonnen fra faste inntekter, 243 fra takstsystemet.

~ Islandske helsesentere er moderne og arkitektonisk vakre bygninger.

Men s kom forvitringen likevel?
Ja, og det skjedde i det stille. Vi
erkjente etter hvert at den lovfeste-
de primarhelsetjenesten tross alle
lifrer aldri ble ferdig utbygd i Rey-
kjavikomrider. Til tross for at vi
ga klart uterykk for at vi var
underbemannet, ble bebudete nye
stillinger ikke oppretter, og vi kun-
ne etter hvert ikke ta flere pasien-
ter inn pa listene vire, tross stor
pagang. Organspesialistene har
derimot fitt nzrmest uhemmet

= Alle offentlige helsesentre har ansat sykepleiere.

Dagen er nettopp avsluttet pi hel-
sesenteret i Gardabaer. Bjarni hen-
ter tekopper. «Dette er en vanske-
lig sak 4 skrive om, tror du ikke?s
sier Bjarni. «Jos, sier jeg. «Men der
har slitc meg at vi i Norge tar de
gylne tidene i allmennmedisinen
liet for mye som en selvfislge. Kan-
skje vil der ikke alltid vare slik?
Norges nye helseminister stir ikke
akkurat pd barrikadene i kampen
for primarhelsetjenesten. Derfor
har jeg lyst til & skrive hjem om
islendingenes erfaringer.

Konflikten har stirst interesse for
oss nordmenn om vi kan se den i
et stirre perspektiv. Hvor begyn-
ner historien?

Med drer 1973, da det ble lovfestet
at ryggraden i det islandske helse-
vesen skulle vaere en solid primier-
helsetjeneste. Det ble gite grone lys
for bygging av nye helsesentre
rundt om i landet. Vi var en gjeng
kolleger som, oppfordret av helse-
myndighetene, reiste ut for 4 lere
faget. Flertallet dro til Sverige.
Tidlig pi 1980-tallet kom de Aeste
tilbake som idealister med spesia-
list-titrelen i lomma. Vi var en
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sammensveiset gruppe som hadde
«bestitr privvelsenes ute = nd skulle
vi hjem og bygge opp allmenn-
medisinen i virt eget land. Ambi-
sjonene og arbeidsviljen var
enorm, ingen talte timer eller kro-
ner. Mottoet var kort og godt
apetta er gamans! Vi hadde vir
egen faglige forening FIH (Félag
islenska heimilislekna) og rok

anledning til 4 etablere seg i pri-
varpraksis i de senere drene, og det
er aldri blitt innfirt noen henvis-
ningsplike. Det ble frice fram for
diskontinuitet og legeshopping.
Serlig sd vi en pasientstrom i rer-
ning av barneleger, ONH-leger,
gynekologer og hudleger. 1 1995
kom det som fikk begeret til & flyte
over: Det har lenge vart lovfester
at legevakestunksjonene i lander
skal dekkes av allmennleger. Like-
vel ble det oppreteet en privat bar-

Mange islandske legesentre er moderne og originale og spennende bygninger,
sett med en innflytters dyne. Her: Helsesenteret i Lagmiila, sentralt beliggende

i Reykjavik. Foro: Allmennpraktiker Halldér Jénsson,
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nelegevakr bemannet med pediarte-
re vegg i vegg med den offentlige
allmennlegevakren i Reykjavik.
Auter et eksempel pd undergraving
av viir rolle som helsetjenestens
koordinatorer.

Lonnsmessig sakket allmenn-
praktikerne stadig lenger akterur. |
1982 var primerlegene dverst pa
tabellen nir fast lonn ble sammen-
liknet mellom ulike yrkesgrupper
— prester, ingenidrer, sykepleiere,
erc. [ 1995 I3 vi helt pd bunnen av
den samme rabellen! Den faste
lonnen er riktignok bare en del av
viire inntekrer, men det er den som
gir pensjonsgrunnlager og urgangs-
punkt for overtidsbetalingen.

Vi pribvde 4 si fra, men opplev-
de at ingen hérte pd oss. Og det si
bare ut til 4 bli verre. Viren 1995
provde daverende helseminister &
innfore henvisningsplikr slik at
veien til organspesialister skulle gi
gjennom den faste primarlegen.
Forslaget strandet etter kraftig
motstand fra organspesialistene.

Nordisk kongress pa island til sommeren!

11-14 juni 1997 avholdes den 10. Mordiske kongress
i allmennmedisin i Reykjavik. Det foreldpige programmet er utsendt
til samtlige primaarleger i Norden. Tilbudet er variert, bade faglig,
kulturelt og sosialt. Kontakt Dr. Sveinn Magnusson,
Heilsugaeslan, 15-210 Gardabaer. Fax: + 354 565 60 22

Senere i 1995 var det regjerings-
skifte, og vi Ak ny helseminister.
Gruppen rundt henne hadde liten
tilknytning til primaerhelsetjenes-
ten og manglet det politiske mot
til & fire henvisningssaken videre.
Interessen for primerhelsetjenes-
ten 53 ut til 3 ha nddd bunnen hos
Pulitikrrm‘:.

Dere valgte til slutt i si opp
stillingene i hip om & bli tate pd
alvor. Hvordan begrunnet dere
oppsigelsene?

(Starfremin af stad 19/9-96): Fungerende belseminister Asgrimsson kan ikke
tenke seg at ffgfnfs ﬁj'mﬁm} Katvin fj'eff:rd og ﬁ:rb:md?:’ugsdmgmr Crunnar
Ingt Gunnarsson lefeer frngfr med guttene | F.f.r.!.rm.!i'd'-c*pdﬂrmrﬂrﬂ,

& f ||I.[. J"lur- |||')"”'f”_*j.'-'f.'. |
_ "| i

EG vil bara ekki hafa ad pid séu ad leika ykkur lengur med pessum gnurum . . .
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First og fremst med ideslogi, Vi
har som sagt et lovverk med klare
bestemmelser for primerhelserje-
nesten, men dette er i praksis blire
helt utvannet. Vi ba derfor om ar
myndighetene bestemte seg: Vil
dere ha en levedykrig primaerhelse-
tjeneste i dette lande? Hvis ja,
behéver vi mannskap og ressurser
til i lise disse oppgavene. Erter at
behovet for rammebetingelser og
personell var klarlagr, dnsker vi sd
i forhandle om lénnen for 4 utfére
de fastsatte oppgaver. Vi ville spe-
sielt ha vir faste lénn oppjustert
tilsvarende utviklingen i andre
yrkesgrupper etter 1982, Al dette
ble omhyggelig beskrever i et
dnkumf_‘nt S0Im FL'I.IEtC I'I'I{."d d.c'.l ‘r"i
sendte vire oppsigelsesbrev den
31, januar 1996,

Hvordan vil du karakeerisere de
politiske og administrative mot-
spillere i konflikten?

jcg ble overrasker og betenkr over
i oppdage der jeg vil kalle makres-
Liisheten bos makten. Passiviteten og
likegyldigheten var nedsliende,
bide lokalt og nasjonalt. Intet
skjcddt: de forste ukene eceer opp-
sigelsene, og tiden gikk mort dato-
en 1. mai da vi etter planen skulle
fratre. Myndighetene brukre imid-
lertid sin lovfestede rece ol § fram-
skyve datoen til 1. august — men
dermed si det ur il 4 bli stille
igjen. Vi mitte nermest presse pd
for 4 fi lov dl & debattere saken!
Men sd oppsto det etter hvert godt
klima mellom oss og myndighete-
ne i ibrlmndlingcnt — 83 lant det
dreide seg om ideologi. | juni had-
de vi kommert overens med helse-
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departementet om 21 punkrer
som dokumenterte myndighetenes
vilje il 4 satse pa primarhelsetje-
nesten; bedre ressursene, beman-
ningen, definere klarere faglige ret-
ningslinjer. Ideologisk sett var vi
dermed ﬁ:-rn{'i}'d::.

Men nd var det det med e
slutt pd idyllen. «Da wrekker dere
vel oppsigelsene tilbake?s, sa myn-
dighetene. Og de beskyldre oss for
svik da vi sa at nei — nd var tiden
nd var inne for linndorhandlinge-
ne. Det virket som om vire for-
handlingspartnere i helsedeparte-
mentet ikke hadde fese virt oppsi-
gelsesdokument der de to trinnene
klart framgikk. Saken ble dermed
overfort tl finansdepartementet.
Men da var situasjonen frosset til.
Da den 1. august opprant, s vi
ingen annen mulighet enn & legge

ned arbeider slik vi hadde bebuder.

Hvordan organiserer man seg
i en slik konHiktsituasjon?
Det var opprettet én forhandlings-
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gruppe for den faglige delen av
forhandlingene og én for lénnsfor-
handlingcnc. [3a uppsigclsene var
et faktum den 1. august, ble der sd
og si daglig arrangert «Apent hus»
for alle de «arbeidsltses legene —
der mitee alltid representanter for
de forhandlende komitéer for i
urveksle opplysninger og informa-
sjon med oss sforfolkets. Helr sen-
tralt i disse morene sto ledelsen i
FiH (den islandske allmennprakti-
kerforeningen) og «senaters besti-
ende av ridligere ledere av fore-
ningen. Pd disse motene ble linje-
re |.'15r. for det videre arbeidet
parallellt med ar alle ble holdt
oppdatert. Legene pi lander ble

holdr ajour via et eger kontakmerr.

Dretre holde kampviljen og moret
oppe blant oss -pil [ross av inn-
kommende regninger, manglende
lénnsutbetalinger og en stigende
uvissthet om framrida.

Og denne erfaringen vil jeg
gjerne formidle videre: [ en slik
konfikesituasjon mi man hele
tiden ha kursen klar! Alle ma vare

enige om milsetningene. En for
alle — alle for én. Der var en dvelse
i solidariter og samhold som jeg
vet vil komme oss til gode som
kollegagruppe fremover.

En profesjonell PR-mann var
med oss hele tiden som konsulent.
Han ga tips om hvordan og nir vi
burde ha kontakt med masseme-
dia. Detre samarbeider var viktig
og lererike. Erter fire uker ble det
forisvrig stiftet et eget PR-rid
innen FIH.

[ lépet av konfliktperioden ble
det avhaolde to ekstraordinere
landsméter for allmennprakiikerne
i FIHs regi. Det forste ble holdr i
Reykjavik den 12. august. Hele
113 av de 126 «konflikt-legene» i
landetr miitte. Ideologene la an
tonen fra ralerstolen og vi kjente
oss alle nppildnct_ Mediainteressen
var stor, og jeg husker at jeg gikk
lykkelig fra mitet med visshet om
en snarlig seier for mirt fag. Men
si skjedde altsd inter mer. Og erter
noen dager hadde de forste kolle-
gene tatt konsekvensene av uviss-
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heten og reist til vikariater i utlan-
det. Jeg reiste ogsi ut selv, til Sveri-
ge, men det var senere.

Midt under konflikten ble det
holdr et ekstraordinzrr stor-mite i
den islandske legeforeningen. Vi
frykret selvsagt ar de mange og
mektige organspesialistene skulle
knekke oss. En vellykket ideolo-
gisk kamp sett fra vir side ville jo
true deres livsgrunnlag. Men spesi-
alistene ga full stieee til vire lonns-
krav og noyde seg med 4 si at man
ville 6nske 4 komme tilbake ril de
ideologiske spirsmilene pi et
senere tidspunkr. Métet ga med
andre ord ikke det frykrede nide-
stiter — responsen |3 nermere en
solidaritetserklering.

Hva skjedde i befolkningen da
allmennpraktikerne ikke métte pa
kontoret?

Vi hadde jo forestilt oss krisestem-
ning — sd og si straks. En kollega
som hevder ac dette ville ta tid og
at konfikeen ikke ville fi sin lgs-
ning fisr etter tre uker, ble mit
med latter. Men vi fikk oss en
overraskelse der, for i de forste
dagene skjedde si og si ingenting!
Folk klarte seg pa et vis uten oss.
Det wok flere dager fér den jevne
mann fikk med seg at doktoren
hans hadde sagt opp. Og det var
ingen som snakket om krise, det
kom svert fi klager i media. Etter
noen dager sto imidlertid somme-
rens store utfartshelg — Kjop-
mannshelgen — for déra. «Ni
kommer krisens, sa vi optimistisk
til hverandre. Men helga kom og
gikk — uten dramacikk. Befolk-
ningen, politikere og helseadmi-
nistrasjon tok fortsact der hele med
ro. Forhandlingsviljen var liten fra
myndighetenes side — konfliken
si ur til & bli langvarig. Jeg var en
slagen mann i de dagene, noe som
ogsi framgir av dagboken min
(hgur 1). Dette var litr av en Lere-
penge. Vi innsd at vi pd enkelte
omrider hadde overvurdert vir
egen betydning og slagkraft.. ..
Men roen i befolkningen kan ha
hatt mange drsaker. Delvis tror jeg
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dette skyldres at pasientene var
solidariske med oss og ventet
hjemme — men delvis var der ogsi
uttrykk for et raskt oppstiende
system av nﬁdﬁisninger,

Hva slags nisdlésninger?

Pasienter med akutt sykdom eller
bekymringer ble tatt hind om i
akutrmottakene pi sykehusene:
Der var det enorm pigang, og
man kalte inn ekstra personell.
Men som sagt var det mange som
intetanenede dukket opp pi helse-
sentrene, eller som siikte rid hos
sykepleierne der. Mange av syke-
pleierne hadde der ganske toft,
tror jeg. De ga rid etter beste evne,
de tok nye utskrifter av reseprer
som sto registrert pd pasienten.
Apotekene godrok ogsd brukee
resepter fra pasientene, og de ga ur
en del minstepakninger uten
resept. Og si var det jo et lite
antall primarleger som ikke sa opp
— de ok jo unna en god del pasi-
enter. Det samme gjorde de mange
privatpraktiserende organspesialis-
tene. Naturlig nok var situasjonen
for befolkningen langt mer uerygg
pi lander der slike tjenester ikke
fantes. P4 landet pirok derfor
noen leger seg ulénnet nisdvakerje-
neste, basert pd den eriske forplik-
telsen til & yre &yeblikkelig hjelp.
Deerte ga en viss ro og trygghet i
befolkningen, selv om nédvakeen i
praksis ofte var stasjonert milevis
unna.

Hva skjedde med folkehelsa i
denne tiden?

I urgangspunkeer var folk fest fris-
ke. Det var sommer, og ingen epi-
demier var pi gang. De mest akut-
te problemene fant som sagt veien
til sykehusenes akuttmotakk, men
det forekom nok at pasienter valg-
te & se ting an uheldig lenge. Den
mest pifallende effekren pa folke-
helsa kom il uterykk som en bolge
av av subakurte problemstillinger
som skylte over oss da vi kom til-
bake pid jobb etter konflikeen.
Mange pasienter med kroniske

lidelser hadde holdt ut og venter -
og blirt sykere. Det ble lange og
tunge dager pd kontoret — en god
illustrasjon pd primarhelsetjenes-
tens viktige rolle overfor disse pasi-
cntene.

Hva kom ut av konflikten?

For det féirste fikk vi som sagt
dokumentet med «de 21 punkte-
nes som ga oss stotee i den ideolo-
giske kampen. Blant de viktigste
punktene der kan jeg nevne

1. Forslag om et frivillig henvis-
ningssystem: Pasienter kan (for
150-200 norske kroner i direr)
«abonnere « pi gratis konsulta-
sjoner hos den faste primarle-
gen og lavere egenandeler hos
spesialister som han eventuele
blir henvist til. Organspesialis-
ter som deltar i ordningen fir
saerskile refusjon fra det offent-
lige. Pasienter som deltar i ord-
ningen, kan om de skulle énske
det, ogsd gi dirckte ril spesia-
list, men da koster konsultasjo-
nen mer fordi spesialisten ikke
fir refusjon.

2. Liffte om fortsatt utbypeing av
primaerhelsetjenesten fram mot
dret 2005, Det ble satt opp en
liste med prioriterte tiltak bide
hva angfr nye lokaler og stil-
linger i primarhelsetjenesten.

3. Desentralisering av finansiell sty-
ring og ansvar for primerhelse-
tjenesten fra stat til hérad
(hérad tilsvarer fylke, men ut
fra folketallet svarer det etter
norske forhold heller il en
kommune).

Blant de dvrige punktene: Tilrette-
legge ordninger for ambulerende
organspesialister pd landsbygda,
SEyTE av hcnvisninger fra primaerle-
ge. Bedre kommunikasjonen og
samarbeidet mellom leger i forste-
og annenlinjetjenesten, blant
annet uwilding av klare rcglr:r for
sending av epikriser. Legge til rette
for sammenslding av vaktomrider
pé landet, unngi at leger gir i
endelt vake. Sikre muligher for
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« Bjarni's bavometer: Milepaler i konflikten (kronologisk i hiyre spalte), i

parallell med Bjﬂmf s egen aktivitet ag rgﬁ}rm.éurufu i den samme pfrfﬂd'en il

VeERsire.

vakefritak fra 55 drs alder. Stitee
utviklingen av datoriseringen av
journalene i primarhelsetjenesten
(som ogsd pa [sland ligger langt
foran ut‘-’iklingen pé syk&huscnc}
Etter linnskonflikten fikk vi en
umiddelbar l6nnsékning pd 7%, i
take med évrige arbeidstakere i
lander. Men den endelige 16sning-
en pd lonnsspdrsmilet ble — il vir
tilfredshet - utsatr og lage i hende-
ne pi en lonnsdomstol (Kjara-
nefnd). Vi foler oss tryggere nir
Kjaranefnd bestemmer léinnen enn
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med Staten som motspiller og set-
ter vart hip il at vi i lopet av 1997
vil fi en plass i der akademiske
lénnshierarkier som stir i forhold
til innsatsen.

Bortsett fra de forhandlings-
messige resultatene har vi ogsd sett
en annen gledelig virkning av opp-
sigelsene: Folket pi Island ver med
ett hva primarhelsetjenesten stir
for! Mange viser dkr forstdelse for
primarlegens rolle, ikke minst
som berer av kontinuitet og koor-
dinasjon i helsetjenesten. Ja, jeg

kan nesten si at jeg har hatt en fag-
lig gienoppvikning selv ogsd. Den
tiffe konfliktperioden fikk meg
selvsagr til 4 tenke fager mite grun-
dig igjennom. Og resultatet av den
prosessen var at jeg ble enda sikre-
re pi meg selv rent faglig. Jeg fikk
— tross erfaringen av at folk kan
overleve uten oss 1 noen uker -
mer pondus og ble enda stoltere av
fager mirt!

Hvordan ser framtida ue?

Vi vendre alle tilbake il jobb i let-
telse og optimisme. Men vi har
fite se at ueviklingen — tross l6fte-
ne — gir langsommere enn forven-
tet. N4 har vi vaere i arbeid i dréyt
fire mineder etter konflikten og
man kan nok ane en viss frustret
utilmodighet. Nir kommer de nye
stillingene vi er blite lover? Nir
kommer lénnsfastsettelsen og
hvordan blir den?

Ecter drsskiftetr har vi sett at noe
av det vi fryktet, og som gjorde ar
vi gikk til oppsigelse, likevel har
begynt i skje: Flere primarleger
ute pa landet har sagt opp. Det ser
ut til 4 ha oppstite en urmareelse
blant disse kollegene, basert pi
kombinasjon av dirlige l6nnsfor-
hold og faglig isolasjon med stor
vakrbelastning. Ofte er det snakk
om ¢n lege med éndelr vake. Nir
legen slutter, kan det med rette
kalles en krise for et lite bygdesam-
funn. Her kreves faglig revitalise-
ring, reorganisering og — ikke
minst — politisk forstdelse og vilje!
Personlig er jeg — som ellers i livet
— optimist. Men det er for udlig 4
si at krisen er over i islandsk pri-
marhelsetjeneste.

Referanser:

(1} Husem N, Islands allmennleger i
konflike. Tidsskr Nor I.'i:gcﬁ'mm
1996116 (Mr 23): 2823,

{2} Gerz L. Brev fra Island. Med
|cg::|cuﬂ:crtfn 1 vesterled. Tidsskr
Mor Legeforen 1996;116 (Nr
26): 3130441,
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Korleis styrkje det

samfunnsmedisinske

arbeidet | kommunane?

Del 2

Artikkelen som folger er del
2 av en komprimert utgave
av gruppeoppgave fra fjor-
arets kommunelegekurs, Del
1 ble presentert i UTPOSTEN
nr. 2/97. Bade del 1 og del 2
kan hver for seg sta pa egne
ben, men har som felles
hovedtema hvordan det sam-
funnsmedisinske arbeidet i
kommunene kan styrkes. For-
fatterne er alle leger med
lang fartstid fra primzerhelse-
tjienesten:

I denne artikkelen dreftar
forff. ulike tiltak for a styrkje
samfunnsmedisin pa kom-
muneniva med vekt pa kom-
bilegens rolle og behovet for
samfunnsmedisinsk 2, line-
teneste,

Kombilegen = eit gode eller
nedvendig onde?
Helsedirekroratet ville i si tid inn-
tore ei norm for MFRL si arbeids-
tid i heve til kommunestorleik,
ved 3 anbefale heiltidsstillingar i
kommunar med meir enn 10.000
innbyggjarar (1). Etter Berry Pet-
tersen sin rapport er realiteten i dag:

~ 96% av MFRL (Medisinsk fag-
lig Ridgivende lege) i kommu-
nane er kombilegar
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- Erlend Bergesen, kommu-
nelege I, Fusa kommune

- Lasse Folkvord, kommune-
lege 11, Malvik kommune

- Marit J. Kamoy, allmenn-
praktiker, Oslo

- 0dd Kjestvedt, kommune-
lege I, Skanland kommune

- Vegard Vige, kommune-
overlege, Halden kommune

— Antal kombilegar er aukande,
grunna aukande bydelsinnde-
ling i dei storste kommunane,
med bydelsoverlegar i kombi-
stillingar.

~ Jamvel i dei starste kommunane
ynskee dei Heste MFRL kombi-
stilling (2).

Det kan tenkjast mange drsaker «il
at legane ynskjer dette. Det vil ofte
opplevast positivt 4 kunne variere
mellom fleire typer arbeidsoppgiiver,
og legen vil nedig gje fri seg dei
positive verdiane som ligg i 4
arbeide direkte med pasientar.
Legen si grunnurdanning legg
mest vekt pa klinisk praksis, og
mange legar kjenner seg mest heime
med det. Dette er handlingsretta
og aktivt, medan samfunnsmedi-

Desentralisert samfunnsmedisin
har lange og stolte tradisjonar i
Noreg, men faget har dei siste dra
slite med svak fagutvikling, liten
kontinuitet i MFRL-stillingane og
akterutsegla lonnsutvikling (1,2).

Ved kommunelegekurset pa
Folkehelsa har det hausten 1996
vore sett serleg sokjelys pa sam-
funnsmedisinen sine organisato-
riske, ekonomiske og faglege vil-
kdr i norske kommunar.

Forf. draflar i denne artikkelen
tiltak vedrorvande skonomiske for-
hold og organisering av fastlege-
ordning, som kan styrkje sam-
Sfunnsmedisin pa kommuneniva.

sinsk arbeid krev utprega samar-
beidsholdning i eit Aeirfagleg/-
sektorielt system, der der ikkje all-
tid er enkelt i vite kva ein sjolv
kan «ta ra fors,

Fordelar:

Den som skal gje medisinske rid
til kommunen sin administrative
og politiske leiing, og (oftast) leie
kommunen si helseteneste bor ha
eit godr kjennskap til klinisk prak-
sis; kjenne terrenget ved sjolv &
arbeide der. Kombistillingane sik-
rar ein slik kjennskap. Legen har
betre hove til ein positiv allianse
med befolkninga gjennom arbei-
det som allmennprakeikar. Legen
fir betre oversikt aver korleis helse-
tenestetilboder i kommunen og i
regionen fungerer i praksis, og kan

LITPOSTEM 1997: 26 (3)



dermed lettare kjenne kor skoen
trykkjer.

Legane sin terskel for i sekje
seg til/skifte il stilling som MFRL
vil vere ligare nir dei kan halde
fram med allmennpraksis og der-
med halde pd, og vidareutvikle,
den allmennmedisinske kompe-
tanse dei har. Hove il retrect vert
og betre, og stillingane vil lettare
kunne dekkjast ved mellombels
frivar og vakansar,

Ulemper:

Det sentrale problemet er avgrens-
ning i heve til kurative arbeid.
Kurative tenester er meir etter-
spurd, og vil oftast opplevast som
meir presserande. Ynskje om 3
vera ein god lege for pasienten kan
lett koma i vegen for nok arbeids-
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ro rundrt dei samfunnsmedisinske
oppgivene. Der ligg og ekonomiske
incitament under for ei slik priori-
tering.

Legen kan, serskildt i storre
kommunar, fi kapasitets- og tids-
problem. Det vil kunne vere til
hinder for 4 halde seg godr nok
oppdatert bide innan samfunns-
og allmennmedisin. Tilsvarande
vil det verte vanskeleg 3 delea i alle
nedvendige meter og samarbeids-
fora, og dermed finne ut av kva
som foregir i kommunen og i delta
tidleg nok i plan- og utviklings-
prosessar. Dette svekkjer det hove
til piverknad som legen har etter
Kommunehelselova i desse sakene.
Bide overfor pasientane og kom-
munen si verksemd kan kontinui-
tet og tilgjenge bli for dirleg.

Det er og potensielle habilivets-
konflikrar, der legen kan identifise-
re seg meir med dei avrige all-
mennpraktiserande legane enn
med kommunen/befolkninga, og
detre kan piverke objektiviteten av
dei rid som vert gjevne.

«Ekteskapers mellom allmenn-
medisin og samfunnsmedisin er eit
sernorsk fenomen med lange tra-
disjonar, Under visse foresetnader
er dette framleis eit system i satse
pi for framrida, for dei minste
kommunane finns det neppe noko
alternativ.

Ein tilrir:

— Legen md ha heve il god prak-
tisk avgrensing mellom kurativ
og samfunnsmedisinsk arbeid
(t.d. ha eit separat kontor for
dei to funksjonane).

—  Det mi dlsetjast nok hjelpeper-
sonell som legen har adminis-
trative ansvar for

— Eit velfungerande kontaktnert
med kolleger i andre kommu-
nar, for 3 motverke fagleg isola-
sjon er viktig.

-~ God kontakt med fylkeshelse-
renesta for  kunne medverke
til god |1c|s::tcm:srcplan]cggjing
pi begge forvaltningsnivi.

— konomisk utjamning mellom
ulike typar legearbeid.

— Samsvar mellom legen si
arbeidstid | samfunnsmedisin
og storleik pid befolkninga.
Gruppa vil foresli at for uopp-
delte kommunar og kommune-/
bydelar med meir enn 15-
20.000 innbyggjarar bor det
tilsetjast MFRL i heiltidsstilling,

Samfunnsmedisinsk

1, lineteneste

Fylkeslegen er i dag den som kan
seiast 4 ha 2.lineteneste funksjon i
have til kommunal samfunnsmed-
isin. Statlege institusjonar som
Folkehelsa, Helsetilsynet, Statens
institutt for strilehygiene (SIS),
Statens helseundersekelse (SHUS)
i Oslo fungerer som ei 3.linetenes-
te med spisskompetanse innan ein-
skildomrider,
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Fylkeslegen representerer pa
den eine sida ein velprovd etablerc
nstitusjon i ein samfunnsmedi-
sinsk akse med kompetanse innan
m.a. helseopplysning, jus, barn og
helse. P4 den andre sida er der ofte
manglande teknisk hygienisk kom-
petanse ved mange fylkeslegekon-
tor. Avstanden fri kommunane til
eitt sentrale kontor i kvare fylke
kan vera lang i dei daglege utfor-
dringane i samfunnsmedisinen.
Der er og eit betydeleg press pi til-
gjengelege ressursar ved fylkeslege-
kontora. Utfordringar i somatisk
og psykiatrisk 2 lineteneste tek
mykje tid for fylkelegen.

Mange kommunelegar saknar i
dag fylkeslegen i ein sterk rolle
som aktiv medspelar og ressursbase
i dei daglege samfunnsmedisinske
utfordringane. Har dobbeltrolla
med tilsyn pi den eine sida,og rid
og veiledning pi den andre, tippa
for mykje over i tilsyn? Einskilde
rapportar fri den auka tilsynsaki-
viteten etter 1994 kan tyde pd der.

Ut frd dei signal som er girr vil
fylkeslegen gjerne representere
2 linetenesta til samfunnsmedisi-
nen i kommunane, men vedgir 3
ha hamna i ei dobbelrolle, noko
som prakrisk, og i sterkare grad
juridisk, er vanskeleg i takle (3).

Kan eit kompromiss mellom
fylkesnivier og kommuneniviet
vera interkommunale/regionale
kompetansesenter for samfunns-
medisin? Der kan tenkjast eit
landsdekkjande nett med 50-80
slike einingar med eit folkeunder-
lag pd 20-100.000 innbyggjarar.
Eir slikt team med samfunnsmedi-
sinsk kompetanse, gjerne med lege
i heilridsstilling, teknisk hygiene
og nzringsmiddeltilsyn og andre
fnggrupper, 1 eit n'::rrfaghg milja,
ville representere cit nzrare og
meir slagkraftig alternativ il
dagens ordning. Dete ville kunne
forsvare lokalsamfunnsmedisinen
mot den utarminga vi i dag er vitne
til. Slike samfunnsmedisinske
ciningar med wverrfaglege team av
ulike faggrupper vil gje verdifull
vedrakstette til lokale medisinske
ridgjevarar, utan at dei formelle
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forv:ﬂrningﬁni\-‘ﬁ vart endra. Kom-
munen vert framleis det formelle
vedraksorgan slik kommunelova
krev. Dertte vil gje betra arbeidsvil-
kir for den lokale medisinsk fagleg
ridgjevande lege som i smikom-
munar framleis vil vere kombi-
legen som tidlegare omtala. Dette
vil representere eit naert 2.line nivi
med tverrfagleg kompetanse, som
til dagleg arbeider med problem-
stillingane innan samfunnsmedi-
it

Som ein 3.variant kan ein tenk-
je seg eit 2.linenivi samlokalisert
med lokalsykehuser. Ein forebyg-
giande/samfunnsmedisinsk avde-
ling ville knyte samfunnsmedisi-
nen saman med somatisk 2.linete-
neste, og kan gje hove til felles res-
sursutnytting innan fagfelter.
Ein tilrar:
- Samfunnsmedisinen 1 kommu-

nane treng ei velfungerande

2. lincteneste.

—  Fylkeslegen ma ha eit tilpassa

lovverk og rammevilkir for 3
fylle ein slik funksjon.

—  Der kan alternativt opprettast
regionale/interkommunale
einingar med samfunnsmedi-

sinsk kompetanse i eit wcrrﬁlg—
leg team. Dette skal fungere
som 2.lineteneste og vedrak-
stotte til den kommunale
medisinske faglege ridgjevar/
samfunnsmedisinar.

Erlend Bergesen, Fusa
Marit J. Kamaoy, Oslo
Odd Kjpstvedt, Skdanland
Vegard Vige, Halden
Lasse Folkvord
Vikhamear Legekontor
7a60 Vikhamar

Li
1.

tteraturliste

Helsedirektorarers veiledningsse-
rie 4-90. Samfunnsmedisinsk
arbeid i kommunehelsetjenesten,
en veileder for kommunelege 1
Petersen B, Sokelys pa sam-
funnsmedisinen. En undersokelse
av samfunnsmedisin ag sanm-
funnsmedisinere i norske kom-
muner of IJ}"L‘IL":.'I, 1994, Rapporn
til Sosial-og Helsedepartementer,
april 1996, Arbeidstapport

nr. 1/ 1996, Seksjon for helsetje-
nesteforskning,

l‘-;rmnl:;_:; mv:ddﬂing Ashlorm
Haugsbe, Fylkeslege | Vestfold og
Helga Arianson, Ass, Fylkeslege i
Hardaland

Se oftere mot nord.

Ga mot vinden, du far redere kinn.
Finn den ulendte stien. Hold den.
Den er kortere.

Nord er best.

Vinterens flammehimmel,
sommernattens solmirakel.

Ga mot vinden. Klyv berg.

Se mot nord.

Oftere.
Det er langt dette landet.
Det meste er nord.

RoIf Jakobsen
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effekiive,
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