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Det er hest i Norge. En del
utkantleger har ennu en gang
fitt nok et problem & stri
med. Varproblemet. Jeg skal
ikke klage pd wveret. Nir det
er pid det verste, tenker jeg
Enn om vi ikke hadde hatt
vaer?

Veret, det uutholdelig diar -
lige var, er en inspirasjons
kilde til & yde sitt vtters-
te. MNaturkreftene prever &
hindre deg i & utfere ditt
arbeide som utkantlege. Te -
lefonbrudd, strembrudd herer
til dagens orden. Sjeen gar
hvit 1 stormkastene, men le-
geskyssbiten trosser seqg
frem. Av og til tenker du pi
redningshelikopter. De er
fine 3 ha, men de kan ikke
komme opp mot legeskyssbiten
De kan ikke klare orkankast
og syklonhvirvler mellom
stupbratte fjell,

Bilene truer seg frem pi
oppblette grusveier. Det har
regnet 1 tre uker. Vinden
prever a trekke deg av veien
men du blir want il hurtige
korreksjoner.

Stakkars biler, De blir pis-
ket frem av en ivrig heyre-
fot pd gasspedalen.
Utkantlegens fritid skal ik-
ke kastes bort med snegle =
kjering. Gjennom bunnlese
soledammer gir det i 680-T70-
80 km/time. 12% avskrivning,
5a De? Siste sett stetdempe-
re varte i 2 mndr.

Indikasjonen for a4 £fi lege -
hjelp pavirkes, Enkelte pa -
sienter ringer pi kontoret

og avbestiller time. "Han er

for hard i dag." Folket pa
eva kommer ikke over hawvet 1

dag.

Gode rad pr. telefon.
ten er syk, hey feber,
rust erebetennelse, men
dokter'n md ikke komme.
er for hard i dag,
komme inntil kaia".
Appendicitt, infarkt, lege -
skyssen md frem, og den kom-
mer frem. Sneen kommer,veien
i et forrykende kav. Sneplo-
gen ut, eveblikkelig hjelp,
ambul ansen etter,

Mins-
tung
"Han

umulig a

Ferere av legeskysshiter, am-
bulanser, drosjer, breytebi-
ler. En takk til dere som av
og til setter utstyr og hel-
se i pant for & fi pasienter
som virkelig trenger det,til
de som kan hjelpe,

Som regel tenker vi for lite
pa deres innsats.

?togmnatt, var hos pasienten
1 gar, vondt i magen. Sjeen
er grov, ringer sykehuset og
legger inn direkte. I epikri
sen stod det: Mangler inn -
leggelsesskriv. 0g har det
ikke kommet enda, si& kommer
det wvel ikke heller.
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Systematiske
filtak for en
bedre primeer
helsetjeneste
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Under det pigiende skred med
stortingsmeldinger angiende
primer helsetjeneste, fant
Spsialdepartementet ut at
man kunne rette pd situasjo-
nen ved rasjonaliseringstil-
tak i den prim=re helsetje-
neste, Man skulle her angri-
pe problemet fra en annen
synsvinkel, og man hadde
tatt sikte pd rasjonalise-
ringstiltak innen sosialsen-
tra, gruppepraksis, legesta-
sjoner, kontordagssteder osw
Det war distriktslege Jan-
Ivar Kvamme, Alta, som wvar
leder og sekret®r av gruppen
dessuten medvirket Helge
Hofsten og professor Sigurd
Humerfelt, samt Arne Birger
Knapskog fra Helsedirektora-
tet,

D?t man kan si om denne komi
téen, er at den har vert
rask. Rent praksis-tekniske
tiltak er viet stor oppmerk-
somhet, men gruppen har
selvfelgelig forstatt wvik-
tigheten av i ta med noen av
de wirkelig store problemene
innen helsetjenesten. Det
har imidlertid bare blitt
fragmenter nir det gjelder
f.eks., arbeidet for en bedre
service overfor pasienter,
arbeider nar det gjelder bed
re utnyttelse av ressursene,
og arbeid for et bedre sam-
arbeid mellom leger i og
utenfor institusjyon. Det
ville vel vere pa tide enten
i offentlige eller legefor-=
eningsregi & ta opp disse
virkelig store problemene,
selv om noen hver kan knekke
nakken pi de.

Selv om Kvamme-komitdens
innstilling har blitt mye et
kontorteknisk spesialblad,er
det grunn til & merke seg i
hvert fall én artikkel, nem-
lig den skrevet av prof.dr,
med. Peter Hjort i Tromse.
Tillater oss her & gjengi
artikkelen in ext. og hiper
riktig mange vil lese den.
Red,



Prof.d‘r.kr‘ned. Peter Hjurt,. .fmmsﬁ

De enkelte mennesker md set-
te tering etter nmring for &
skape balanse i sin gkonomi.
Helsevesenet har hatt det
lettere, fordi politikerne
stort sett har vart villige
til 3 dekke behovet etter
hvert som det har meldt seq.
Det har vert tilstrekkelig &
argumentere med At menneske-
liv ikke kan miles i penger.
I de senere Ar har det ut -
viklet seg en ny situasjon.
Mer og mer er det mangel pi
‘enger og ikke mangel pa
funnskap som setter grenser
for aktiviteten. I denne nye
situasjon er det nedvendig &
bygge opp en samlet filosafi
for helsevesenets virksomhet
en filosofi sem gir ut pid &
gi befolkningen mest mulig
for pengene. Regjeringens
langtidsprogram 1974=1%77
(119) krever:"... at man in-
nenfor de gitte rammer leg -
ger opp et program som sam -
let gir sterst mulig pro -
blemreduksjon eller helsege-
vinst."

Utgifter til helsevesenet.

For virt formdl er det ikke
nedvendig 4 gi en detaljert
fremstilling av helsevese -
nets skonomi. Det er £il -
strekkelig & referere noen
*all fra St.meld.nr.14 (120
felge denne meldingen ut —
Jjorde de samlede utgifter
til helse- og sosialsektoren
17,4 milliarder kroner i 19
71. Ca. 53 pst. gikk il
pensjoner og 39 pst. til
helsevesenst. Dette er svere
summer, og det kan se ut som
om samfunnet er i ferd med &
tape kontreollen cver dem.Den
gjennomsnittlige Arlige ok -
ning i utgiftene steg sile -
des fra 13 pst. i1 pericden
1961-66 til 22 pst, i 1971-
72, og vekstraten har vart
hoe heyere for helsevesenet
enn for sosialsektoren.Disse
utgiftene utgjer en ekende
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Helseskonomi — kostnad og nytte
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andel av nasjonalproduktet,
idet denne andelen steg fra
10,9 pst. 1 1961 ti

pst. E 19271, Til sa%mé§L4
ligning kan newvnes at den
arlige vekst i nasjonalpro-
duktet ligger pi ca. 5 pst.
Enhver kan se at denne ut -
viklingen ikke kan fortsette
svart lenge.

Hvorfor eker utgiftene?

De sosiale utgifter stiger
dels fordi vi ferer en mer
ekspansiv sosialpolitikk og
dels fordil antall trygdede
{spesielt gamle og ufere)
stiger. Selv uten nye tiltak
mi en regne med en fortsatt
og betydelig ekning i utgif-
tene (120).

Helseutgiftene stiger av
mange grunner.od vi omtaler
bare de to viktigste: bedre
kidr for helsearbeiderne og
heyere standard. Helsetjenes
ten omtales ofte som en in -
dustri (som beskjeftiger wel
60 000 mennesker), men inn-
satsen gjeres av mennesker
og for mennesker. Det betyr
at det er wvanskelig i rasjo-
nalisere arbeldet. Mange aw
helsearbeiderne tilherer
lavtlennsgruppene, og en
stor del av utgiftsekningen
skyldes at helsearbeiderne
har fitt bedre kir (bedre
lenn og kortere arbeidstid).
Dette er en utvikling som

vi verken kan eller wil
stanse,

Den andre hovedgrunnen til
de skende helseutgifter er
en stadig heyere teknisk
standard, som drives frem av
legenes faglige ambisjoner
og pasientenes forventninger
Denne utviklingen har skapt
nye muligheter til beste for
pasientene, men den har ogsi
skapt mange problemer. Den
avanserte kurative medisin
arbeider med stadig sterre
kostnader og stadig mer mar-
ginalt utbytte, og uttrykket

inflasjon er derfor nerlig -
gende (121).

Hva betvr dette?

Selv om helsetjenesten muli-
gens kan regne med bred po -
litisk stette ennd ncen ar,
er det antakelig ikke god
medisin & kreve en fortsatt
rask ekning i den totale
"helsebyrde”™, Dels ville det
zke presset pd arbeidslivet:
"Den sterke tekniske og o -
konomiske utviklingen som
har vart en grunnleggende
forutsetning for & lese man-
ge store sosiale oppgaver
skaper ogsa en rekke nye so-—
siale problemer. Kravene til
effektivitet og preduktivi -
tet over alt 1 samfunnslivet
viser seg & vere en for stor
belastning for mange mennes-
ker™ (120). Dels ville det
ga utover andre omrider av
betydning for helse og triv-
sel (utdannelse, trygge ar -
beidsplasser, boliger osv.)
Helzetjenesten md derfor er-
kjenne at denne utvikling
ikke kan fortsette. For det
forste mid en innstille hel -
setjenesten pd en gradvis
langsommere vekstrate,og for
det annet mi en forsscke 3
utnytte ressursene si riktig
som mulig. Med hensikt bru -
ker wvi ikke uttrykket "si
effektivt som mulig", fordi
dette ville innebzre en util
berlig forenkling av ocppga -
Ven.,

Forventnings— og ambisjons-—
ni‘réeta

Disse tankene tvinger oss
til & =e helsetjenesten med
nye og kritiske eyne, og wvi
er kommet til at forvent -
nings- og ambisjonsniviet
hos pasienter, helseperso -
nell cg politikere utgjer et
sentralt problem,

For & illustrere dette, ten-
ker vi oss helsetjenesten
som en stige med stadig hey-




ere teknisk nivi. Det er en
tendens til at de som arbei-
der pd ett nivi forseker A
legge arbeidet opp svarende
til trinnet ovenfor. Dette
ferer til et slags "Peter -
prinsipp" (122) i medisinere
alle forseker A klatre et
trinn for heyt, hvor de mang
ler de tekniske forutsetnin-
ger og derfor blir mer fru -
strerte enn pa det trinn de
harer hiemme., Dette feorer
ogsa til at fa arbeider med
de faglig enkle (men menne -
skelig ofte vanskelige) pro-
blemer som tross alt utgjer
det store gross av helsetje-
nestens oppgaver. Resultatet
er en almen utilfredshet ba-
de hos pasienter og perso -
nell, foruten en veldig for-
dyrelse med marginal nytte.
Det md derfor vere en viktig
oppgave &4 holde ambisjonene
pd det niva de herer hjemme.
Dette forutsetter en ny inn-
stilling hos bide pasienter,
personell og politikere, en
innstilling som ikke kobler
status til teknisk nivi, ut-
styr o9 bygninger.

Denne saken har en annen si-
de ogsd. Helsetjenesten er
siktet inn mot helbredelse:
en tar prever, en opererer,
og en gir medikamenter i hap
om helbredelse. Her finner
pasient cg lege hverandre 1
en felles ambisjon, kil
tross for at hapet ofte er
fifengt, Hos svart mange er
det nemliqg ikke sparsmal om
helbredelse, men om tdlmodig
justering og tilpassing for
4 gjere tilstanden litt bed-
re., Nir en mislykkes med
helbredelsen, er ikke maski-
neriet innstilt pid de smi
forbedringer, og derfor mis-
lykkes en ofte med dem ogsd.
Derfor kan en sette det pd
spissen og si at hidpet om
helbredelse stenger for mu =
ligheten til bedring:"cure
is the enemy of care" (121).

Den primepre helsetjeneste.

Det md vere et mdl 3 utvikle
denne tjenesten slik at den
klarer seg med farrest muli-
ge innleggelser, bade i sy -
kehus og i institusjoner for
El;ie. Vanskeligheten bestir

& klatre et trinn eller to
pA ambisjonsstigen. Denne
tjenesten ber ikke strebe
etter det heyest mulige tek-
niske nivd, men etter det
laveste effektive tekniske

nivdi 1 forhold til de oppga-
ver den pitar seg.
Primzrhelsetjenesten skal
vare desentralisert og mad
finne middelveien mellom én-
legestasjoner og de store og
meget kostbare helse- og so-
sialsentrene som lett blir
til upersonlige medisinske
supermarkeder. Den skal vare
der folk bor, og den skal ta
hand om all primer tjeneste
i omradet. Personellet skal
derfor kjenne omridet og men
neskene som bor der.
Tjenesten md organiseres som
lagarbeid, og oppgavene ma
fordeles slik at personellet
utnyttes best mulig,., Samar -
beidet med institusjonene ma
utvikles med sikte pa & spa-
re innleggelser. Sporsmilet
er om dette krever utbygging
ay det diagnostiske appara -
tet med laboratorier, EKG,
rentgen, osv. Antakelig er
det riktig & begrense en
slik utbygging, dels fordi
den er kostbar og dels fordi
den kan bll en erstaktning
for medmenneskelig service.
Dette problem ber utforskes
i systematiske forsek.

Sykehustienesten.

Denne tjenesten som har wvert
prioritert i mange A4r og har
vokset til det sterkeste og
dyreste leddet i helsetje =
nesten. Dehne utwiklingen
har vert verdifull, men den
rommer mange problemer. Det
ene er at den ikke har lest
samarbeidsproblemet med pri-
merhelsetjenesten, og det
ligger i sakens natur at det
er sykehusene som ma bryte
ut av isolasjonen og ta opp
samarbeidet med helsetjenes-
ten utenfor. Det forutsetter
gode poliklinikker med kort
ventetid, ambulerende spesi-
alister og en servicepreget
heldning. Det andre proble -
met er vanskeligere. Det
henger sammen med at sykehu-
gene har interessert seg
mest for det eksklusive, de
faglige utfordringer. Dette
har skapt en meget god stan-
dard, men sykehusene tvinges
nd til & prioritere sine
ressurser pa en ny mate, for-
di en ikke kan regne med

lose denne oppgaven uterstadig og rask ekspansjon.

Denne prioritering forutset-
ter en omfattende og syste -
matisk forskning etter prin-
sippet"randomiserte kliniske
forsek". Ved hjelp av denne
metoden mi en luke bort alle

de undersekelses- og behand-
lingsmetoder som ikke er ra-
sjonelle. Etter de erfarin -
ger som er gjort hittil(121)
blir dette en nyttig, men
langvarig og smertefull pro-
sess,

Ordet "rasjonell" trenger to
kommentarer. Prioritering er
en mer komplisert prosess
enn a4 regne ut "maximum be -
nefit for maximum number™.
Setter en dette prinsippet
pd spissen, kan en edelegge
viljen til innsats for alle
de enkeltindivider som ikke
teller i et ekonomisk regn -
skap: pasienter med svere
skader, alvorlige handikapp,
langtkomne sykdommer eller
hey alder (123). Den andre
kommentaren gjelder medisin
som akademisk fag. Gang pd
gang har vi lert at grundig
arbeid med det tilsynelaten-
de unyttige har gitt nyttige
resultater. Denne virksomhet
er derfor ogsd en del av sy-
kehusenes arbeid. i

Rehabilitering og

Denne delen av helsetjeneste
er prioritert for lavt bide
faglig, ekonomisk og status-
messig. Hele denne tjenesten
mi styrkes og koordineres
med sykehusene og med pleie-
hjemmene. 0Ogsd her er det
behov for ferskning og for -
sek. For eksempel er det
vanskelig & vite pa forhdnd
hvor effektiv hjemmesyke -
pleien kan bli.

Forebyggende medisin,

Profylaktisk arbeid har ikke
s1itt gjennom overfor de
"nye" problemer i det indu -
strialiserte samfunn: stress
pendling, ungdomsproblemer,
narkotika, ulykker, osv.Selv
der hvor vi har nedvendig in
formasjon, nar vi ikke frem
{eksempler: abort, lunge -
kreft, karies, trafikkulyk -
ker). Det er sannsynlig at
primerhelsetjenesten kunne
utrette noe her, fordi per -
sonell og pasienter kjenner
hyverandre. Etter var oppfat-
ning md dette arbeidet prio-
riteres heyt.

Undervisning.

Helsetjenesten far stadig
nye kategorier av personell,
Samtidig krewver utviklingen
en stadig etterutdannelse og
tilpasning til nve problemer
og metoder, "Peter-prinsip -
pet" gjelder i undervisnin -

pleie.
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gen ogsa, og det er en klar
tendens til 3 forlenge og
"akademisere" utdannelsene.
Hvis vare tanker er riktige,
md det vaere en oppgave A& ut-
danne perscnellet slik at
det har bide faglige forut -
setninger og den holdning
som skal til for & lese de
oppgaver som faktisk fore =
ligger. Studieplanen for det
medisinske studium ved Uni -
versitetet 1 Tromse (112)
representerer et forsek pid &
tilpasse &n av utdannelsene
i helsetjenesten til den nye
situasjonen, og tilsvarende
forsek ber gjeres for andre.

FOrskning.

Det stilles to krav til me =
disinsk forskning: at den er
god (kvalitet) og at den har
betydning (relevans). Norsk
medisinsk forskning hevder

seg godt, men meget taler
for at innsatsen ikke er
riktig fordelt (i 1970 ble
bevilgningene fordelt om -
trent slik: 69 pst. til ba-
salferskning, 23 pst. til
klinisk forskning og & pst.
til psykiatrisk og sosialme-
disinsk forskning - (124).)
Spesielt er det et sawn at
det er lite forskning om -
kring de mange medisinske
problemer som henger sammen
med det moderne samfunn.Hel-
ler ikke er det noen sterre
forskning innenfor helsepko-
nemien o alle de problemer
som knytter seg til miling
av helsetjenestens kvalitet
og effektivitet.

Helsepkonomi.

Begrepet helsepkonomi er den
rede tridd gjennom hele dette
kapitlet. Helseekonomien gar

ut pd 4 utnytte de samlede
ressurser til helsetjenesten
s3 riktig som mulig, og den
har en praktisk, en under -
visningsmessig side. Den re-
presenterer en ny holdning
som gir ut pd at helsekrone-
ne mdé brukes med gjerrig om-
tanke, fordi det er for f3
av dem. Vi tror at denne
holdningen er en forutset -
ning for &4 drive moderne
helsetjeneste,

For & utvikle denne holdnin-
gen, mener vi at det ber
opprettes forskningsgrupper
i helseskonomi ved alle me -
disinske skoler og ved Hel -
sedirektoratet (125). Disse
gruppene ma drive forskning
og undervisning og arbelde
for at helsetjenesten fir et
rasjonelt og riktig grunnlag
i forhold til dagens oppga -
ver.

Nord-0Odal er en typisk fra -

er skog- og jordbruk. Kommu-
en har svart mange pendlera
Etter oppdrag fra Sosialdep-
tet ble det satt i gang et
"Aks jonsforskningsprojekt" i
kommunen. En snsket en ana -
lyse av de sosiale problemer
og det tilstedevarende behov
i en fraflytningskommune.
Denne analyse omfattet:

de saker som ble behandlet i
sosialstyret i tida 1965-69,
statistiske undersokelser av
sosialomsorgens klientgrup -
per, diskusjoner og samtaler
med myndigheter og klienter,
ogsd potensielle sidanne,

T ovenfor nevnte tidsrum ble
det av sosialstyret behand -
let 2000 saker, hvorav ca.
1600 "klientsaker",., Blant
disse dominerte de gkonomis-=
ke problemer hos klientellet
Det dreiet seg stort sett om
rent elementzre menneskelige
behov. 10 prosent av sakene

ble avslitt.
flytningskommune. Hovedn®ring 400 saker var av ymse karak-

De resterende

ter, men verdt 3 newvne er at
ca. 40 saker gjaldt planleg-
ging for framtida, flytting
fra bygda og alt som terner
opp 1 forbindelse med dek,
Blant dem som sekte hjelp,
var det en klar overvekt av
eldre, enslige, kvinner,
folk med lave inntekter,
svekket helse og dirlige bo-
liger. De fleste av kliente-
ne var uten fast lennet ar -
beid.

Det viser seg imidlertid at
nange lkke lot seg registre-
re som klienter, de lot vere
4 melde seg trots store
vansker. Alt i alt viser un-
dersekelsen det svake funda—
ment som det pastitte tryg -
demisbruk hviler pi. Arsaken
til at det finnes =i mange
potensielt omsorgstrengende
er nok at sosialkontorene er
sprgelig underbemannede uten
mulighet til oppsekende el -

ler forebyggende virksomhet
og uten mandat til & koordi-
nere sosial hjelp, folke -
trygdytelse, juridisk bi -
stand o.1l.

Undersekelsen viser at i en
utkantkommune som N,.0dal mi
den vesentlige irsak til be-
hov for seosialbijelp vere &
finne i selve arbeidsmarked-
situasjonen, hvor storparten
av sosial-klientellet ikke
gis mulighet for beskjefti -
gelse,0g dette igjen har
sammenheng med den rddende
ekonomiske og politiske
struktur, en struktur som
skaper de problemer som led-
sager rasjonalisering, sen =
tralisering, pendling,ulenn-
som prim:rnering med tilsva-
rende fraflytning ellr trus-
sel om sidan. Arsaken er
kort og godt: En planles res
sursdisponering unndratt
samfunnsmessig kontroll.

P.M. Kjelland
Elverum 5



Blodsukkerundersekelse som
en oppgave for almen praksis
har vart en del debattert 1
den senere tid. Nir man
drafter hvilke laboratorie -
undersekelser almenpraktike-
ren kan og ber utfere, kom-
mer flere aspekter inn i vue
deringen:

1. Sikkerheten.

I en praksis i distrikt wvil
rutinen bli liten da pasi =
enttallet er lavt, Dette wvil
ga utover sikkerheten i ana-
lysene, og dette kan vere et
vesentlig argument mot 3 be-
gynne med blodsukkerunderse-
kelser i almen praksis,

2.

Almenpraktikerens kompe -
tanse.

I grenseocppgangen mellom al=
menpraktikerens og spesia -
listens arbeidsomride har
kompetansemomentene wvart
bragt inn i bildet. Den en -
kelte lege mi wvurdere sin
egen kompetanse og sitt eget
ansvarsomrade. Innenfor dia-
betesbehandlingen vil det
viere en del tilfeller som
naturlig herer hjemme hos
spesialisten, samtidig som
en del like naturlig harer
hjemme hos almenpraktikeren,

3. Bkonomi.

Utstyr til bleodsukkerunder -
sekelse kan fAs til en over-=
kommelig pris, Mange faller
derfor for fristelsen til &
anskaffe slikt utstyr, Imid-
lertid kan man i flere til -
feller ane en felilwvurdering
ved at anskaffelsespris hol-
des opp mot refusjonstaksten
I dag representerer drifts -
utgifter wved lenninger og
sosiale utgifter den wvesent-
ligste faktor nir ekonomien
vurderes. Dessuten md man

Blodsukkerundersgkelse
I aimen praksis

Distriktslege Finn Nilsson, Klokkarvik. Overlege Yngvar Runde,
Aust-Agder Sentralsykehus, Arendal.

regne med utgifter og ar-
beidstid til nedvendige
kontroller av sine egne
analyser, og disse blir og-
s& uforholdsmessig store nAr
man tar de relativt smd ana-
lyseserier i betraktning.

4. Tidsfaktoren.

Tiden spiller forskjellig
rolle wved forskjellige situ-
asjoner man moter. Man kan
stille opp folgende tankemo-
dell:

I. Ustablil diabetes
al lawvt bladsukker
b) heyt blodsukker
c) nyoppdaget diabetes
hos barn

IT, Diabetes kontroller
a) tilfeldige oppdagede
glucesurier uten ke -
tose
b) kontroll av stabile
diabetikere (alders-
diabetikere)

EGET ANALYSEQPPLEGG

Med bakgrunn i punktene 1-4
ble blodsukkerundersgkelse
vurdert med henblikk pi& min
egen praksis vurdert ved
starten i1 1970. Erfaring fra
praksis i Sverige tilsa at
provene vanskeliqg kunne ut -
feres med tilstrekkelig ru =
tine og sikkerhet til at man
kunne stole pd resultatene.
Bestemmelse av blodsukker
med enzymimpregnert strimmel
er rask, paliteligheten wed
avlesningen wvurderes for -
skjellig, og selv om reflec-
tometer nid har lettet denne
avlesningen, vil den 1 dag
neppe kunne erstatte wvanlig
bestemmelse av blodsukker.
En vurderte da mulighetene
for & sende prever, og to
metoder war aktuelle:

a} Sending av plasma tilsatt

fluorid.

b) Sending av avmilt blod-
mengde som tilsettes pro-
teinfellingsmiddel.

sending etter punkt b) byr
pd praktiske fordeler, og
dette ble valgt.

Fremgangsmate.

Til et reagensglass med 0,1
ml 3 % trikloreddiksyre set-|
tes 100 ml fullbled tatt som
kapillzrpreve. Dette glass
sendes til laboratorium for
analyse etter ortotoluidin-
metoden. Flere forsendelser
viste at verdiene holdt seq
konstante i minst 4-5 degn
ved sending fra Arendal £il
Klokkarvik og tilbake. Til -
svarende ble vist etter til-
settning av blodprever til
buffret perklorsyre med pi -
felgende analyse etter glu -
Cose-oxydase-metaden. Prepa-
rering av fluoridisert plas-
ma er den mest arbeidskre -
vende av de to alternativer,
mens tilsetting av bled til
proteinfellingsmiddel krever
neyaktig pipetteringer. Van-
skeligheten er ikke sterre
enn ved hemoglobinbestemmel-
se fotometrisk. Metode b) er
0gsd gunstig ved at man kan “
bruke den wed sykebesgk til
sengeliggendr pasienter.

Opplegg for den enkelte pa-
Sientgruppe.

1, Akutt diabetes

Som regel ma man treffe en
bestemmelse fer svar pd ana-
lysert. preve foreligger. En-
zymimpregnert strimmel wil
vare en god rettesnor,

2. Kontroller

Her spiller tiden liten rol-
le. Spersmalet er enten en
justering av en medikamentdo-
se ved regelmessige kontrol -

Fig, 1, Verdier ved forunderseokelser:

78 mg/100 ml.(12/11-70)
249 mg/100 ml (25/11-70)
245 mg/100 ml

78 mg/100 ml (16/11)
259 mg/100 ml (30/11)
243 mg/100 ml

Ferste prowve
Andre proawve

Andre preve korrigert etter
Seronorm



ler eller bekreftelse/avkref-
telse av diagnosen diabetes
mellitus.

a)

Tilfeldige oppdagede glucosu-
rier. Disse kan wvanskelig un-
dersakes skikkelig uten blod-
sukkerbestemmelse, da varie -
rende nyreterskel kompliserer
bildet,

b)

Kontroll av insulinbehandle-
te diabetikere.

Datte er en oppgave for spe-
sialister i forste rekke. En
del av disse pasienter for -
spmmer dessverre sine kon -
troller p.g.a. reiseavstand
etc., og det kan derfor ten-
kes at man i samarbeid med
behandlende spesialist tar
fastende blodsukker og sen -
der resultatet til ham. Det-
te vil for en gruppe pasien-
ter vare en bedre lesning
enn det som tidligere har
vert wvanliqg.

cl

Kontrell av stabil diabetes
(alder=sdiabetes).

Etter en tids erfaring med
det skisserte opplegg viste
det seg at det war disse pa-
sienter som profitterte mest
pd dette. Enkelte av alders-
diabetespasientene man fikk
til kontreoll, hadde tidlige-
re i mange Ar forsemt sine
kontroller. Dette kunne en -
ten skyldes lang reise til
byen, liten forstielse for
viktigheten av kontroll,dir-
lig almentilstand. Disse pa=-
sientene var imidlertid re-
lativt ofte pad kontoret hos
distriktslegen, og ved &
knytte en diabeteskontroll
m/blodsukker til en slik un-
derspkelse, ble ogsi disse
pasienter kontrollert for
sin sukkersyke. Enkelte av
pasientene hadde pd forhand
gatkt 1 3-4 ar pd perorale
antidiabetica uten noen gang
Y ha vert til kontroll. Ved

noen tilfeller ble fastende
blodsukker ogsi undersekt
ved sykebessk, og dette
til god hjelp.

VURDERING OG KONKLUSJON.

Det skisserte opplegg gir et
tilbud til almenpraktikeren
og hans pasienter som inne -
bzrer en eket sikkerhet i
behandlingen av diabetes
mellitus,

Man kjenner til at lignende
oppledg har vert forsekt av
andre, men disse er lite
kjent. Opplegget kan anbefa-
les, og man ber i tilfelle
ta kontakt med et interes-
sert laboratorium og finne
frem til den forsendelsesme-
tode som passer laboratori-
ets analysemetode. Opplegget
har wvart narmest problemfrit
Ingen privatpraktiserende
lege bor mer perifert enn at
han kan fi en preve til la-
boratoriet i lepet av de
nevnte 45 dager som er un-
dersekt av oss,

war

mrn
nti

FLERE
GODE
FORSLAG?

SEND
DIN MENIN

G!F




Samarbeid

Utdrag av hovedoppgave utarbeidet av kurs for off. leger 1972

"Oversikt over tiltak som
ber sekes gjennomfert for 3
bedre samordningen og samar-
beidsformene mellom helse -
tjenesten 1 og utenfor in -
stitusjon."

51lik led overskriften pa det
som deltagere i kurs for of-
fentlige leger 1972 gav seg
i kast med.

Det er slike overskrifter
man leser fire ganger uten a
forstd et ord. Men plutselig
begynner det & lysne, Etter
en halv time hegynner hjer -
nen & svinge i takt med den
hjernen som har laget over -
skriften, og resultatet ble
pad 14 sider.

Vi skal her ikke ta med alt,
men bare titte gjennom tryklk
saken og se pd samarbeid mel
lom sykehus og primzrlege,.
Deltagerne, 20 mer eller
mindre offentlige leger men-
te nemlig dette:

institu -
ner r 1s

sioner og primer helsetje -
neste, Svkehus og Er;marlegg

Primzrlegens mater A4 kontak-
te sykehuset pi,er i dag av
megt varlerende kvalitet ba-
de skriftlig og muntlig.
Henvisnings- og innleggelses
skriv ber vere maskinskrevne.
Opplysningene mi generelt
sett bli noe mer utfyllende
enn tilfellet er i dag. Unn-
tatt herfra er selvfelgelig
eyeblikkelig hjelp, der man
ikke kan forlange samme stan
dard. Derimot ber primzrle -
gene ved slike innleggelser
kontakte sykehuset pr. tele-
fon og snakke med wvakthaven-
de lege. Vakthavende lege mi
alltid vere lett & fi tak i,
og sentralborddamen mid pa et
hvert tidspunkt av degnet ..
neyvaktig vite hwvor wvedkom
mende er 4 finne, og mi dess
uten wvere helt innforstitt
med bruken av sentralbordet,
Det svikter mye pa dette om-
ridet.

Ved akutte sykdomstilfelle
mi det vere primzrlegen ale-
ne som avgjer om det er pi -
krevet med oyeblikkelig sy -
kehusinnleggelse. Denne wvur-
dering ma nedvendigvis ogsi
omfatte sosialmedisinske
forhold, nece mange sykehus i
dag lkke har akseptert.

Ved innleggelse i fadeavde -
ling ber den fedende bringe
med seg kontrollkortet fra
den lege som har hatt svan -
gerskapskontrollene, Det ar-
beides for tiden med & lage
et =likt svangerskapsskjema
med gjennomslag.

Epikrisene er primzrlegenes
store problem. Det gir alt
for lang tid fra pasienten
blir utskrevet til primarle-
gen har epikrisen. Noe som
forureliger oss, er at det
ikke synes som om sykehusene
er interessert 1 4 lese pro-
blemet. I heldigste fall far
man epikrisen etter 14 dager
mern & mndr. er ikke uwvanlig.
Enkelte ganger fir man ikke
epikrise 1 det hele tatt.
Dette er en utillatelig
slendrian fra sykehuslegenes
side, og vi vil pipeke at
pasinten ikke er ferdigbe =
handlet far epikrisen er
skrevet,., Noen mener at epi-
krisen ber skrives dagen fer
utskrivning.

Epikrisens innhold er meget
varierende bide i kvantitet
og lvalitet. Enkelte syke -

Hopt Iﬁr'kAﬂg-ﬁﬁuxﬁ
VERE MsiEdtER. _

husleger tar bare kopi av
laborateoriearket, andre for-
teller hvor bra pasienten
ble pd sykehuset, en histo-
rie som ofte stemmer darlig
overens med pasientens for -
telling.

Hvis primzrlegen henviser
til poliklinikk og pasienten

blir innlagt fra denne, md
sykehuslegene huske & sende
epikrise til primzrlegen.

Vi kjenner til at det wved
noen sykehus er innfert en
ordning hvor pasientene wed
utskrivelse far med seg en
seddel utfylt av avdelings -
sykepleier. P32 denne seddel

stdr de wiktigste opplysnin-
ger med hensyn il den umid-
delbare kontroll og behand -
ling, medikamenter o.l.

Ved henvisning £il polikli -
nikk benyttes ogsd forskjel-
lige fremgangsmiter, Hvis
tiden tillater det, bar sy-
kehusene forlange maskinskre
vet henvisning som ved inn -
leggelse, P4 den annen side
forlanger primarlegen éen
adekvat epikrise som dikte -
res inn ved slutten av kon -
sultasjonen. Innholdet skal
ikke bare vare en gjentagel-
se av henvisningsskriv med
noen ekstra laboratoriever-
dier, men skikkelige neyak-
tige retningslinjer som pri-
merlegen kan holde seg til i
den videre behandling av pa-
sienten.

0gsa for polikliniske pasi -
enter kunne det vare nyttig
at man sendte med pasienten
et behandlingskort etter
menster av det som tidligere
ble nevwnt for pasienter som
ble utskrevet.

Vedreorende epikriser henwvi -|
ses forevrig til Legeforen -
ingens tidsskrift nr. 19,
1966, side 13133 nr, 24,1974
side 2270; og nr. 16,1971,
side 1256,

Et spesielt forhold skal new
nes: Ved preveutskrivninger
fra paykiatriske sykehus @i
primzrlegen fa beskjed om
dette fer utskrivelse skjer,
Den rent faglige kontakt
prim@rlegen har med sykehu.-
set i form av meter og kurs
blir oftest satt ster pris
pd. 0gsd her er variasjonen
stor. En ber ta sikte pd at
alle sykehus av noen sterrel
se har minimum minedlig mote
hvor primzrlegene blir invi-
tert. I tillegg til dette
bor det holdes etterutdan -
ningskurs av 1-2 dagers va -
righet minst en gang &rlig.



Primz=rlegene ber selv ta ak-
tivt del i slike moter,gjer-
ne med kasus fra sin praksis
Nevnes her skal ogsi kon -
taktmote med psykiatriske
institusjoner for i diskute-
re behandlingsopplegg for
pasienter med psykiske vans-
ker 1 distriktet,

Som ledd i etterutdannelse,
og dessuten for & forbedre
kontakten mellom primerlegen
og sykehuset, foreslies at
prime=rlegen utferer en fast
tjeneste ved sykehuset han
sogner til. Vi vil ankbefale
3 mndrs. tjeneste i lepet av
3 Ar. Dette kan utferes sam-
menhengende eller eventuelt
oppdeles i kortere perioder,
Vi anser det enskelig at en
av sykehusets leger vikari -
erer for primzrclegen i1 hans
praksis i denne tiden. Vi
tror at sykehuslegene har

godt av & vere ute i praksis
i blant,

en gang idet man

har inntrykk av at sykehu -
sets forstielse av forholde-
ne ute i praksis ikke alltid
er sa god som snskelig.

I Finnland praktiseres en
ordning etter lignende mgns-
ter med utveksling primsrle-
ge = sykehuslege.

Legen i periferien ber ut -
over den omtalte tjeneste
inviteres til & delta i vi -
sittgang pad sykehuset nar de
har anledning til det. "

Vi onsket at sykehusene
skulle fi denne trykksak,
Helsedirektoratet ville i-
midlertid ikke sende den til
sykehusene, da de mente for-
muleringene ikke wvar de ret-
te.

gErede kolleger som ikke wvil
stete hverandre. Hvis ikke
samarbeidet blir bedre, wvil
politikere og pasienter en
dag sli hardt i bordet,og da
hjelper det lite hvor snille

vi har vert mot hverandre.
Pasienter ber ikke finne seqg
i & mitte besgke primzrlege
tre ganger fer epikrise fra
siste sykehusopphold forelig-
ger,

Pasienter ber ikke finne seg
i 4 matte vente i 6-8 timer
pd sykehusets poliklinikk.
Pasienter ber ikke finne seg
i 4 forlate sykehuset med
mange ubesvarte sporsmil pa
leppene fordi spesialisten
ikke hadde tid. Pasienten
ber ikke finne seg i 4 vente
3 uker pi time hos lege.
Politikerne skal ikke finne
seg 1 & bli truet til & Apne
pengepungen fordi en eller
annen storspesialist fortel-
ler hwvor mange menneskeliwv
han redder. Kanskije de som
ikke sier noe, redder mange
flar,

Er det pasienter vi behand -
ler, eller er det oss selv?

@l

Cest v1 RunpeE HAR
BEowEssEnE BFHE#EL:'.E-s -
MivbleHeETER. .. ... .. . .

Rikstrygdeverket er en fin

dette er helt umulig pd gru-

institusjon, de har mange go-nn av bemanningssituasjonen.

de forslag og setter de ut i
livet. Et av de gode forslag
satt ut 1 livet er RTV's ri-
ngpermer anglende lov om Fo-
lketrygd. Legene er med i
bildet nir det gjelder medi-
sinsk wvurdering av stenad,
o enkelte av oss er intere-
ssert i & kunne holde oss
selv og pasientene orientert
om hva som kan gtes,og pé
bvilke betingelser.

Til dette bruk er RTV's rin-
Egermer meget brukbare, men
pa spersmdl fra undertegnede
om 4 kunne f4 utlevert dette
verk, svares-det fra RTV at

Dette synes meg noe merkelig
da det kun er spersmdl om A&
utgi samlingen en gang, og
den kan da holdes ajour ved
et abonnement pd Sosial¥rygd.
I denne trykksak er det ﬁg
vidt jeg vet innlagt nye
rundskriv fra RTV anglende
Folketrygden og man kan da
selv holde den ajour.

RTV er sannsynligvis redd for
at alle norges leger skal
komme og sperre om & fi utl-
evert dette verk, men det
tror jeg ikke man skal vere

redd for. Det er imidlertid
enkelte leger som er mer in-
teressert 1 dette enn andre
og som kanskje i sin praksis
utfyller flere ufereseknader
enn andre, og for disse kunne
det were nyttig 4 f& en up
to date orientering.

Et annet moment er at man ken
gld etter Trygdeverkets wur-
dering av lover og regler og
kanskje komme med et korrek-
tiv i enkelte tilfeller. I
fremtiden vil Jjeg innstendig
be RTV om &4 sende denne try-
kksak pad henvendelse, til de
leger som er intereseert i
dette.

Per Wium



Statistisk Sentralbyri ga
nyleg ut dette heftet,
29 tabellar gjev elt oversyn
aver legesituasjonen
landet i januar 1972 ( pris
kr. 8,- hos alle bokhandla -

«Legestatistikk 1972

4150 Vikevég, 15. juli 1973 Torleiv Robberstad (distrikislege)

som i

her i

for mange.

skrift, og eit forenkla
drag kan vere av interesse
Eg har prevd &
gjere utdraget si lettfatte-
leg at jamvel ein distrikts-=
lege skulle kunne ha uthytte

ut- av det,

Dersom ein dreg saman nokre
av gruppene, og brukar opp -
lysningar frd tabell 1 og
tabell 1%, blir resultatet

rar). Dette er eit ledig A
nnomsnitts
mengde|% av alle | mlder |arbeidstl
Administrativ og ferebyggjande medisin 183 .- 54 51
1; direktsrar, overlegar, ass.owverl og
spesiallegar i assortert blanding (her
finat nck bdde Helsedirektoratet og
s jukehusdirektarane ) g2 1,6 54 50
2; Fylkeslegar, ass,fylkasl | fylkes-
peyk., stads— pg distriktsl, k1 I-II 1 1,5 83 51
Helsearbeid utanfor institusjon 2445 a0,7 ag 55
3: Stads-opg distriktslegar k1l ITII-V ao 6,7 a2 &4
4: Helsastasjon, diagnossstasjon,
skulelege, familisrddgjevar 0 1,5 52 41
5: bedriftslegar M 1,2 57 47
6: Allmennpraktiserands g3z 15,5 52 55
7: Praktiserande spesialist 546 9.1 &0 ag
8: Turnuskandidat i distrikt 168 2,8 28 57
9: Vernepliktig militarlege 121 2= 28 53
10: Overlege, ass,overl , spesiallege,
raservel. ass. lege, militerl. og likn, 116 1,8 52 50
Helssarbeid 1 institusjon 2830 44,7 41 57
11: owverlege, ass.cverl., spesiallaege 1090 18,1 52 &5
12: reservelege 431 7,2 37 58
13: assistentlege, turnuskandidat 1148 19,1 ke &0
14: diverss 21 0,3 53 g7
15, forskning og undervising a3 5,2 41 &5
16, diverse medisinsk arbeid 50 0,8 &5 a9
Steller ikkje med medisinsk arbeic 333 5,5
17: ikkje medisinsk arbeid g o,1 g4
18: ikk je—yrkesaktive 254 a2 &7
19: ukjent yrkasaktivitet 70 1,2 aa
Gum: &014 100.- 45 &r gjennomsnitts—
= alder.

Ein gjennomsnitts distrikts-
lege i1 kombinert stilling er
etter dette 10 ir yngre enn
ein allmennpraktiserande, ar—
beider 8 weketimar meir enn
denne, og 15 timar meir enn
ein gjennomsnitts privatprak
tiserande spesialist.

Kor mange av desse steller
med ferebyggjande helsear -

Berre fastlen (gruppene

Vesentleg fastlen, men med heve til & supplere

beid? Stort sett gruppene 2,
3,4 og 5, ialt 653 stk., det
er 10,%9% av norske legar.

Korleis far dei inntektene
sine? Sjelvsagt ved & stelle
med presumptivt sjuke men -
neske med mild og kjarleg
hand, oppofrande og dyktige
som dei alle utan unntak er
{nokre flyttar dessutan pa-

med gode poliklinikk- og vaktkeyringsinntekter

(11,112,132 og 14):

Vesentleg praksisinntekt, men eindel fastlen

(3 og 9):

Berre praksisinntekter (6,7 og 8):

pirbunkar). Her kjem me. inn
pa fastlen/praksisinntekt -
problematikken, som er eit
brennbart emne. Med fare for
& bli skulda for grov for -
enkling, vil eg likevel set-
je opp fire hovudgrupper, og
fordele aktivitetsgruppene
pd desse. Dei flyt sjelvsagt
nekoe over i1 kvarandre, men
dette skulle likevel gje eit
brukeleg inntrvkk:

1,2,4,5,10,15 og 16):  B23 stk = 13,7%
2690 stk = 44,7%

522 stk = 8,7%

1646 stk = 27,4%

Det blir: 94,5%

Den norske lmzgeforening had- mer, det er 96,2% av 6014,

de varen 1972

5784 medlem - Me kan d3 rekne med at tala

og utrekningane cvanfor

gjeld noksa likt for medlem—
merne,



,»sHEMOCCULT”’

- en ny og mer hygenisk metode
til pavisning av blod i faeces

® HEMOCCULT er meget enkel 4 bruke, ingen spesielle beholdere
for transport av faecesprover er nedvendig.

@ Inneholder ingen carcinogene stoffer.
@ Bare en reagens behoves.
® En rensligere testmetode.

® HEMOCCULT er holdbar i flere &r ved lagring
i romtemperatur.

® Reduserer tiden som gar med til & forberede og utfore
testing for blod i faeces.

® HEMOCCULT leveres i sett a 100 tester med alt
nadvendig utstyr for bruk.

Hvert sett inneholder 100 Hemoccuilt konvolutter, 100 trespatler,
2 flasker reagens til fremkalling og en bruksanvisning.
£t sett a 100 tester koster kr. 105,- inkl. m.v.a.

Hemoccult selges i Norge av firma Aa. Knutsen A/S,
Briskebyveien 22, Oslo 2. TIf. 603937

Hemoccult er et produkt fra: SK&F. Smith Kline & French
labratories ftd. Welwyn Garden City, Hertfordshire, England.

Neermere opplysninger om Hemoccult kan De f4 av SK&F's agent
i Norge, Jan F. Andersen, Smesveien 13, 1370 Asker.
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§Et skjematisk iannproiylakseoppleg§
% for et norsk gjennomsnittsdistrikt i

Johan Buttedahl - Toralf Meller Hansen - Egil Henriksen - Trygve Trondsen

Hé -

Soke d bedre tannhelsen i be.

folkningen i et norsk tann -
rektdistrikt ved hjelp av
profylaktiske tiltak!

Alle aldersgrupper 0-12 Ar
gkal ha endogen fluortilfer-
sel.

Alle aldersgrupper, som for
eksempel de med s:rlig hey
caries=incidens og institu -
sjonaliserte, skal ha flour-
pensling.

Alle foreldre skal
stand til & utfere
hjemmetannpleie pa
0g seqg selv.

Alle seksiringer skal ha lo-
kal fluorbehandling og even-
tuell fissurforsegling pa
molarer.

Alle barn i skolepliktig al-
der skal wvzre i stand til &
utfore effektiv hjemmetann -
pleie pd seg selv.

Alle barn i skolepliktig al-
der skal fi systematisk lo -
kal fluorbehandling.

vare i
aeffektiv
zine barn

Alle foreldre og starre barn
skal ha kunnskap om caries-
etiolegil, virkning av fluo -
rider, riktig kost- og rik =
tige spisevaner.

Alle foreldre og sterre barn
skal ha kunnskaper om tann -
kjett-sykdommenes eticleogi
og profylakse.

12

IT Oversikt over eksisteren-
de ressurser:

Det er viktig & f& oversikt
over eksisterende ressurser
bide hva angir personell,ma-
teriell og gkonomi, da den
profylaktiske aktivitet vil
vere avhengig av disse fak -
torer.

En kan regne med felgende
personell 1 et gjennom -
snitts tannrektdistrikt:

1 distriktstannlege

1 klinikkhjelperske

1-2 husmpdre som kan oppla =
ras

1 helsesester

1 distriktslege

Frivillige organisasjoner
Lereare

En md forvente at minimum av
materiell og ekonomi blir
mulig & skaffe til veie til
et organisert systematisk
profylakseocpplegg 1 distrik-
tet, - Det er realistisk &
regne med at slike tiltak
kanskje vil mete motstand.
Derfor er det wviktig & spre
opplysning om tiltaket og
motivere de bevilgende myn -
digheter, kommunale og fvyl -
keskommunale, for profylak -
seplanen. Tannroktnemndene
kan vare nyttige bindeledd
mellom tannlegen og de be -
vilgende myndigheter.

Pd skolene finnes ofte ut -
merket A/V - utstyr £il ut -
1&n.

Videre er Tannvernet villig
til & yde hjelp med 3 stille
til disposisjon brosjyrer,
lysbildeserier, filmer, ferw
dig stensilerte  foredrag mm.

Eventuelle utvidelser av
disse ressurser er avhengig
av varirende lokale faktoren
En md i utarbeidelsen av et
profylaktisk opplegg ta hen-
syn til dette. Det md derfor
innebygges en

viss fleksibil-

III Malgrupper:

A Grawvide

B 0-2 ar

C. 3=5 4r

D & Ar

E 7=16 Ar

F 17 Ar og eldre

Praktiske tiltak i de enkelte
malgrupper;

A. Gravide:

Tilbud i graviditetsperioden

via lege om 2 tannlegekonsul-
tasjoner, instruksjen i munn-
hygiene, motivasjon og tann-

rens. Ved eventuelle svanger-
skapskurs skal tannlegen kom-
me inn med sin opplysnings -

virksomhet for mor og barn.

B.

Innkalling til tannlegen ved
kontroll pd mor- og barnsta -
sjon, ved & og 18 mineders
alderen. Kostholds- og hygi-
eneinstruksjon. Utlevering av
fluortabletter, evt., resept.
Alle opplysninger journalfe -
res.

C. 3-5 drs:

Innkalles til tannlegen re -
gelmessig 1 gang pr. ar for
registrering av karies og in-
struksjon i munnhygiene, samt
motivering av mor og barn.En-
dogen fluortilfersel justeres
eventuelt gis flucrpensling
(risikogrupper). Seke & gjen-
nomfere trinnvis oppbygging
arv behandlingstilbudet,d.v.s.
behandle trearingene ferste
ar, deretter utvide med en
arsklasse pr. &r de folgende
to dr, slik at man i lepet av
tre Ar kan behandle alle sma-
barnkull.

D. 6 Ar:

Systematisk oppkalling for
fri, full tannbehandling.
Fluorskylling en gang pr. uke
i hjemmet. Fluorpensling av
risikopasienter. Forsegling

0-2 &r:

litet i det generelle oppleg-av fissurer i permanente mo -

get,

slik at enkeltelarer. Endogen fluortilfersel

tiltak kan utvides, eventuelt fortsetter. Hygieneinstruk-

utgd og/eller nye komme inn.

sjon gjentas,



E. 7=-16 &r.

Full tannbehandling fort =
setter. P4 skolene arrange-
res fluorskylling hver 14,
dag og fluerbsrsting 4-6
ganger 1 Aret, med henholds-
vis 0,2 og 0,5 % opplesning
Pensling av risikogrupper.

Endogen fluertilfersel fol-
ges opp med utlevering awv
resepter inntil eleven er
12 &r. Opplysningsvirksom =
het.

F. 17 ar og eldre:

Ved behandling av dette kli-
entell skal det gis hygiene-
instruksjon, kostholdsvei -
ledning og motivasjon, samt
foretas depurasjon. For ri-
Sikopasienter ordineres
hijemmeskylling med 0,2%
fluocrcpplesning »n gang pr.

.\ﬂ" PRI IRITTIRER TR o

uke.

I tillegg t11 foran nevnte
tiltak, skal det drives sy -
stematisk opplysningsvirk -
somhet i form av foredrag,
diskusjoner, meter, kurser,
filmframsyninger etc.

Arbeidsfordeling.

Naverende hjelpepersonell
vil kunne dekke ca.l/3 av
den beregnede tiden. Helse -
sester vil ogsd kunne utfore
noe av arbeidet pd mor/barn
stasjonen, f.eks. kostholds-
opplysning, Det som er satt
opp, ber vare et minimums -

opplegg og ber kunne utvides
betraktelig. Det burde vmre
rimelig at tannlegen selv
kunne bruke 200 timer irlig
Eil profylakse.

En god del av de profylak -

tiske tiltak som tannlegen
nd utferer, kan en tannplei-
erske ta seg av, Dette wvil
frigjere tannlegen til mer
avanserte oppgaver, s3 som
profylakse pa spesielle
grupper, f.eks. i institu -
sjon, handicappede,osv., ut-
arbeidelse og revisjon av
profylaktisk wvirksomhet,samt
evaluering.

Evaluering.

I et hvert profylakseopplegqg
gkal det innebygges et eva -
lueringssystem; plaguetes -
ting, DMFS registrering o.l.
Eesultatene av evalueringen
md vurderes mot mialsettingen
og relevansen av opplegget
bedemmes ut fra dette.

13
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PROTEST

Den norske lgeforening, Inkognitogt. 26, Oslo
Helsedirektoratet Legekontoret, Oslo
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Jeg tillater meg & proteste- Flytningen fra Tﬁnsberg til Sammen med regningen til

re mot de alt for lave sat -
ser 1 flytningsgodtgjerelsen
for turnuskandidater. Det
burde wvare kjent at turnus -
kandidatene avtjener en ufri
villig tvangstjeneste, og i
den forbindelse tvinges til
4 flytte inntil tre ganger
fer de fir den etterlengtede
autorisasjon. Det er derfor
svert smalig at flytnings -
godtgjerelsen er sa liten at
den vanligvis dekker bare ca
halve regningen, og turnus -
kandidatene selv ma betale
resten.

Espor

Jeg er selv i den lykkelige
situasjon at jeg bare har
flyttet to ganger over korte
strekninger: l.gang fra 0slo
til Tensberg og 2.g9ang fra
Tensberg til Enebakk.Flytte-
lasset var begge ganger
svert beskjedent og fikk god
plass i minste sort flytte -
bil {Mercedes "kassevogn').
Vi pakket dt selv, og det
tok flyttefolkene ca. to ti-
mer &4 laste og ca. time &
losse begge ganger.

Flytningen fra 0slo til Tens-
berg kostet 960 kr. Dette
var laveste anbud og det kom
fra ett av vire sterste flyb
tebyrder. Strekningen var 10
mil og godtgjerelsen derfor
hele 600 kr., altsa en dif -
feranse pd 360 kr. Jeg slapp
jo billig fra det.

14

Enebakk mitte foregi pi
lerdag p.g.a. vakter o.l.
Flere anbud 13 p& 1400-1600
kr., idet det om lsrdagene
ble regnet 50-100% tillegg.
Etter mye strev fikk jeg

en

tatt 1 en mann liten

med en
flyttebil som var villig ti1
4 kjere for den latterlig

lave pris av 500 kr., og jeg

slo til, idet jeg trestet
meg med at avstanden Tens -
berg-Enebakk via Oslo er ca.
14 mil. Men der ble jeg
grundig lurt. Plyttebilen
kjerte til Horten, tok .ferge
til Moss og fulgte rikswveg
120 derfra, slik at samlet
kjerelengde bare ble ca. 73
mil. Refusjon 430 kr.,og jeg
mitte selv betale 470 kr,

(]

) 5

Esptn

Helsedirektoratet sendte jeqg
et heflig brev der jeg ba
pent om at jeg matte f3 hele
belespet refundert, da det jo
ikke er menlngen at vi skal
ha utgifter i forbindelze
med tiltredelse av turnus -
tjeneste. Brev + regning ble
sendt 1 januar =73, Det har
nd sirkulert i Helsedirekto-
ratet 1 et halvt &r,og siste
nytt er at de har prestert
det utrolige & somle bort
hele saken, slik at jeg ikke
en gang har fatt de 430 kr.
jeg har xrav pi. Hvor gar
grensen for hva Helsedirek -
toratet kan tillate seg? Det
er ikke uten grunn at det pa
folkemunne heter "sosedepar-

tementet".
i —
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Enebakk, 6.7.73

Vennlig hilsen
C.F.Wessel-Holst
turnuskandidat
1835 ENEBAKK



Pavisning av blodi faeces  Konpsultasjon

O—toloidin og Benzidin skal
vare carcinogene stoffer.
Benzidinpulver gir mange
"falsk" positive verdier,
kiettretter og tannkjett -
bledninger slidr ut som posi-
tive benzidinprever.

En praktisk og delikat ar -
tikkel er nd bragt i hande -
len 1 Norge, "Hemoccult sli-
des", Metoden er lansert med
slagordet "fel=om nck, men
ikke for felsom", men dette
er det jo vanskelig & uttale
seg sikkert om. Selve testen
er imidlertid meget delikat
©g estetisk. Den bestir av
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Hva er fylkeslegenes arbeide?

Jeg trodde fylkeslegens arb-
eide var & se til at legeti-
enesten i fylket virket ett-
er intensjonene. Imidlertid
fikk jeg en dag here antall

timer som medgikk til arbeid
i forbindelse med sgknad om
folketrygd og som fylkesleg=-
ene har som oppgave & vare

et filtrerpapir som er in -
infiltrert med guaiakk,pasi-
enten dpner sliden pd den
ene side og stryker med tre-
spatel sin faeces pd filtrern
papiret, lukker s& igjen,

den lille pakken kan sendes i
posten til legekonteret hvor
legen apner opp pd andre si-
dgn_av pakken og drypper pa
H°02/ alkohol. Ved blod i
faeces opptrer det bliskim -
mer eller blafarve i lopet
av 30 sekunder. Lett 4 avle-
se ogsa i neonlys,

Prisen pr. test blir pi vel
1 kr.
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med pd & wvurdere. Det ble
nevnt et tall pd 40 saker i
uken og med forberedelse og
m@te 1 fylkesnemda tok disse
sakene 20 timer, d.v.s. at
en halv fylkeslegestilling
gir med til kun & utrede
folketrygden. Er dette effe-
ktiv midte & bruke vire fylk-
esleger pd?

Fordeler:

Unngd temperatirsvi
Haldbor i & médneder.

URICULT;

1. Enkel pravetogning, dyrkning o franspart.

2. Pélitalig: Urieveisinfeksjoner oversees ikke.

3. Ievet fidspress: Tromsparttiden for Uricult
il laborotoriet phvirker ildos resuttatet,

4, Lett ovlesning: Agorskiven har stor owerflote
miﬂrhl;#vmmhm-m.

5. Bkonomisk: Mindre loborgtorisarbeid fordi bore
pasitive prever behaver ytterligere underssielyer.

&, Oppbevor Uricidt kjslig (ke | kjsleskop).

ingringer .

Bastilles dirakte fro Collatt A/S - Asker.

En lege spurte en jurist som
han traff i et aftenselskap,
om legeridd til bekjente pd
gaten eller i selskap kunne
regnes som en konsultasjon.
"Ja," svarte juristen.

Legen gledet seg, og gned
seqg i hendene. Uken ‘etter

mottok han regning pd kr.
300,- for sin konsultasjon
hos juristen.

Legesekretaer

med realskole, handelsskoles og
l-drig legesekreterlinje,Trom-
se Yrkesskole,Tromso,seker
jobb.

Kan tiltre snarest.

Anne = Margrete Martinussen
8551 LODINGEN T1f.(082)31063.



Migrene,svimmelhet, kvalme og breknmger
psyﬂ iske o nevrotiske lldelser

Proklorperazinum

M.h.t. bivirkninger,
~forsiktighetsregler

0g kontraindikasjoner

Srermesiaf

Pharma Rhodia, &,
Sandviksveien 12, 1322 Hovik.
Telefon 537803 og 533543




