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KOMMUNIKASJON MELLOM OLL’S
STYRE 0G MEDLEMMENE

En god kontakt med medlemme-
ne er vesentllg for arbeidet
i QLL's styre. Informasjen
begge veier er grunnlaget
for meningsfylt initiativ.
Styret har stor nytte av de
impulszer som kommer fra med- H
lemmene, og FAr stadig hen- Hva er det mannen sler?

vendelser om Sentrale Spers-

mal. Kommer det ingen flere motereferater

Juni 1975 ut godkjente sty-
rergferat til medlemmene som
bilag t£il UTPOSTEN. CQrdnin-
gen oppherte av gkonomiske
grunner,

Styret ser det som en ulempe
at den direkte informasjon
Eil medlemmene falt bort, og
har inntrykk av at medlemmen:
savner matereferatene.

Saken er ni oppe til ny wvur-
dering i styret, og vil bli
tatt opp til drefting pi
medlemsmatet som a

tilslutning til helsedirek-
terens mate for iffentli=-
ge leger (14, og 15.juni,
fok.)
Den tidlicg ordnir
evi. gjen 5 mokt

W na

salte

s for diskusjonen
om dette punkt pa medlems-
metet i juni, sender skyret
ut referat fra styrematene
den 6, januar og 22,februar
1276 som vedlegges dette
nummer av UTPOSTEN.

For QLL's styre
Anton Skogland
fung.form.
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TORLEIV ROBBERSTAD

KONTORLEIGEAVTALAR:

Eit brukbart alternativ

Den norske lzgeforenings
@konomiuvtval, innstilling
6.3.73, avsnit: 07.01.2
handlar om uktgifter og inn-
tekter ved primzrlegepraksis.

Dei undergruppene som direk-
te vedkjem kontorpraksisen,
tan ein der dele opp 1 un-
Brgrupper

A: Kontorleige, innreiing,
renter (over 12 Ar):
36,167.- = 30,33 %
Utstyr og inventar,
renter {(over 10 ar):
9.100,-- = 7,63 %
Kontor-forbruksvarer
{inkl,tlf.,porto.papirc):
4.000.=- = 3,35 %
Medisinske forbruksvarer:
10.000.~ = 8,28 %
Hjelpepersonell {len og
sosiale utgifter):
60.000,- = 50,31 %

119.267.- = 100 %

I praksis-utgiftene {men ik-
kje del av kontorutgiftene)
er bilutgifter, sjuke/fav-
brotsforsikring, og utgifter
til etterutdanning, kr.7500
i alt. "Andre utgifter" kr.
5.000 md fordelast pd alle
postar, og forandrar truleg
ikkje den presentvise for-
delinga av underpostane
ovanfor.

Normaltariffen baserer seg
pd utgiftsniva ca. 41 % av
inntektene, men det reelle
gjennomsnittstalet er wvwisst-
nok ca. 45 % (med variasjo-
nar 25-80 %).

B:

Sum:

Ein offentleg lege har lan
oftare enn ein allmennprak
tiserande lege avbrot i kon-
tortida, til uventa og upi-
reknelege tider. Dette er
arbeid som ikkje blir betalt
fra folketrygda eller annan
instans, men som heller lk-
kje tilligg han naturleg et-
ter distriktslegeinstruksen.
Dette tilseier at ein offent-
leg lege ber ha noko lempe-
legare kentorleigevilkir enn
e#in allmennpraktiserande.
Den offentlege legen er

pliktig til & bruke dei le-
gekontora kommunen har til
han. Dersom desse kontora
har hegare standard enn ned-
vendig, slik at legen far
urimeleg hege driftsutgifter,
mi derfor kontorleiga redu-
serast til eit rimeleg niva.
I eindel Jzr-kommunar har
distriktslegane fatt kontor-
leigeavtalar med kommunen,
basert pd prosent av trygdse-
kontorets refusjon for kon-
torpraksis. Dette gjeld Time,
Klepp, Sandnes og Hi. Her
dekkjer kommunen alle utgif-
ter til utstyr, reinhald,
telefonar, straum, hjelpeper-
sonell, kentormateriell
(medrekna frimerker). I to
av kommunane betalar legane
medisinsk forbruksmateriell
sjelve, i dei to andre dek-
kjer kommunen ogsid dette,
Kontprleiga er som nemnt,ein
viss prosent av trygdekonto-
rets refusjon for kontor-
praksis, I dette grunnlaget
er di ikkje medrekna:mellom-
legg frd pasientane, attes-
tar, sjukebesek utanom kon-
tortid, konsultasjonar heime
hes legen om kvelden ("kje-
kenbenkpraksis™), skulelege=-
arbeid, helsestasjonsarbeid,
Refusjonen varierer fri 35 %
{noko tronge og uhevelege
lokaler) til 45 % (nytt hel-
sesenter).

Ei slik ordning gjev forde-
ler biade for kommunen og le-
gane, Kommunen far meir of-
fentleg arbeid ut av dist-
riktslegen fordi han ikkje
mi bruke mesteparten av tida
til & tene inn til ei heg
kontorleige. Dersom den of-
fentlege arbeidsmengda au-
kar, blir kecntorleiga auto-
matisk regulert tilsvarande
ned. Turnuskandidaten gir
inn 1 same ordninga, og slik
blir ein kvitt nesten alt
grunnlag for skonomisk kran-
gel mellom distriktslege og
turnuskandidat. Ein slepp
alt arbeidet med & fordele
vask, wvarme, porto, papir,

telefonar ogat anna kontor-
materiell mellom offentleg
del og praksis-del. Kommunen
tek arbeildsgjevaransvaret
for hjelpepersonellet, og
det er bra for distriktsle-
gen ogsa, dersem han skulle
blil arbeidsufer. Dessutan
sikrar ein kontinuiteten
dersom distriktslegane
skulle skifte ofte (kva el-
les dersom distriktslegen
skal ha permisjon 24-1 Ar?)

Med utgangspunkt i kontor-
leige 45%, fordeler utgifts—
gruppene A-E ovanfor seg
slik:

Az 13,865 %

B: 3,43 %

C: 1,51 %

D B30T %

E: 22,84 %

Sum: 45 %

Da kan me setje opp slike
alternativer for kontorleiga:
1. Kommunen dekkjer alle
kontorutgifter, medrekna
hjelpepersonell og medi-
sinsk forbruksmateriell:
kontorleige A5% av refu-
sjon for kontorpraksis.
Kommunen held lekaler in-
kludert lys, warme og wask,
samt utstyr og inventar,
distriktslegen held medi-
sinsk forbruksmateriell
samt hjelpepersonell:
kentorleige 17X,

3. Kommunen held lokaler in-
kludert lys, wvask og varme,
distriktslegen held utstyr
2g inventar, medisinsk for-

bruksmateriell og personell:
leige 14%.

2-

Denne crdningen fungerer
dersom distriktslegen har
minst 40-50% av arbeidstida
si med kontorpraksis. D& md
det naturlege vere at dist-
riktslegen og annan lege

har praksis frd same konto-
ret, etter timeplan. Even-
tuelt at distriktslegekonto-
ret ikkje blir innreidd og

Forts. side 15.
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kunne behandle ogsd under
menstruasjon, hvis blgdningen
ikke var for sterk.
Svangerskap er ingen kontra-
indikasjon for behandling,
heller ikke per ocral.
Medikamentene glr nemlig

ikke over 1 organismen gene-
relt, men utdver en lokal-
behandling i tarmen.

Andre ting av verdi:

Bruk 10% KOH til soppunder=
sgkelse i fluor.

Undersgk mikroskopisk de
pasienter som kommer med
svieklge i underlivet samt
de som har patologiske funn
ved vaginal inspeksjon.
Differentialdiagnostisk er
Trichomonas viktig.

Overl. Knoff anbefalte disse
undersgk med 1 drdpe methyl=-
violett 1% sammen med 1

drdpe fluor waginalis. Herwved
fdr man frem hvite blodlegem-

er som tar farge. Trichomonas
derimot tar ikke farge. Det
er ikke alltid & stole pd at
Trichomonas beveger seg.

Overl. Hans Bjgrn Svindland
snakket om hudsopp.

Av viktige ting kan jeg nevne
at nomenklaturen nd bgr for-
enkles.

A1l hudsopp benevnes nd med
Tinea + den kroppsdel hvor
soppen finnes.

Hudsopp behandles 3-% uker,
og man ma vere forberedt pé
residiv.

Dr. Hessling understreket
viktigheten av hudsykdommens
klinikk.

Nir det gjalt KOH prgven
hadde han erfaring for at jo
mindre lutstyrke man brukte,
desto penere ble preparatene.
Som forbedring av prgven 5
hadde de brukt vanlig fylle-
pennblekk (sort) 1 drdpe

til 9 draper KOH 10-20%.
Preparatet ble plassert i
fuktekammer (Petriskal med
fuktig filterpapir) i 12-2u4 t.
Soppen ville da bli blidfarget.

Neglesopp:

Forgvrig hadde han funnet wut
Disse skal behandles i mdneds- at almenpraktikeren har vanske-
vig med grisecfulvin per os
og lokal pensling med anti-
mycoticum samt nedfiling av
neglene.
QObs.: Ved neglesopp p.g.a-
Candida wvirker ikke grise-
ofulvin. Candida gir lite
forandringer i neglene o
ofte paronychi. Sjelden eller
aldri paronychi ved Tricho-
phyten infeksjon.

g
%

-

lig for 4 stole pd seg selv
nidr det gjelder KOH prgven,
cg hans gruppe hadde funnet
frem til MNikkerscns medium som
praktisk talt selektivt feor
Candida.

Detfe plasseres i varmeskap
(37°C) i 1-2-3 ddgn.
Vanligvis fdr man da oppvekst
av kolonier etter 1 dggn hvis
det er Canpdida.

De andre spesialistene wvar
ikke fullt sd begeistret for
Nikkersons medium, men mente
man heller burde sende prgve
pd Stuard's medium til narmes
te mikreobiclogiske laborator-
fum.

Candida pd huden:

Dftest mellom 3. og 4. finger.
Pensles med Castellani og
siden Canesten creme.

Samme behandling ved candida
i munnvikene.{Perleéchel.
Candida i munnen (Trgske)
behandles med Fungizone
sugetabletter.

Dr. Sten Erik Hessling fra
legesenteret pd Hokksund

Til gjennomfgring av kurset
hadde foreningen fdtt hjelp
hadde undersgkt soppsykdom-
mer i almen praksis.

Kurskomitéen skal ha all &re
av at de innbgd dr. Hessling.
Her fikk wi et praktisk grep
pd tingene. Dette understreker
min eppfatning at almenprakti-
kere i stgrst mulig utstrekning
bgr undervises av almenprakti-
kere.

Han kunne fortelle osg at det
er ikke sd enkelt & pdvise
sopp i almenprakeis som det
er pd et spesiallaboratorium.
Hvis vi kunne ta med oss
professor Maland's spesial-
preparant, var det kanskje
ikke s& vanskelig, men det
kunne vi jo ikke.

Ex

Forts. side 15,



Fylkeslegens uttalelse om

Stortingsmelding nr. 9 1975/76
Om de sosiale tjenester

Det som fgrst opg fremst for-
bauser en i denne meldingen,
er at den gdr ut over sosial-
tjenesten og legger fram for-
slapg til endring av deler av
helsetjenesten.

Meldingen som helhet bygger
for en stor del pid hypoteser
som synes & hvile pd et
spinkelt grunnlag, bdde ndr
det gjelder forholdet til
eksakt viten, tjenestens
egenart ofg de prinsipper som
Hovedkomiteen for reformer i
lokalfarvaltningen allerede
har trukket opp som prinsip-
per.

Det er i meldingen benyttet
begreper som "sosialtjenestd)
"sosial- og helsetjeneste"
og sosial-trygde=- o helse-
tjeneste" i en blanding uten
dpenbar konsekvens.

Nir det gjelder de administra-
tive reformer, savner man en
oversiktlig skisse og en klar
begrunnelse som kunne vise at
det man vil fram til vil hy
pad fordeler. Dette er desto
mer ngdvendig fordi fordelens
langt fra en dpenbare.
Meldingen far derved inntrykk
av overfladiskhet og/eller
hastverksarbeide.

Det er riktig som fremhevet

i meldingen at det er behov
for 4 gkaffe bedre innsikt i
de forhold som skaper sosiale
problemer osv. Forutsetningen
for dette er ocgsd blant annet
at sosialapparatet pd kommu-
nalplan styrkes bdde kvali -
tetsmessig of bemanningsmes-
sig.

Det er lagt vekt pd at " det
forebyggende arbeid er bedre
enn behandling”. Dette er
tatt fra medisinen og over-
fgrt til sosialomsorgen. Man
har i dag relativt lite
grunnlag til 4 pdstd at de
sosiale uheldige forhold i
samme grad kan vare gjenstand
for forebyggende arbeid pd
sosialkentorplanet.

6

I alle fall har man ingen
sikker formening om hvilke
kostnader dette kan fgre med
seg 1 forhold til den for-
ventede effekt. Selv om
aksiomet er akseptabelt som
en arbeidshypotese, er kunn-
skaper om dette ikke i stand
til & sannsynliggigre at det
vil lede til praktisk giennom=
fgrbare tiltak. Dette er for
sdvidt ogsd pApekt i melding-
en.

Under kapitel 3. 4.3. har man
som middel for & styrke den
kommunale sosialforvaltning
forslag om samordning av
gosial-helse- op trygde
ministrasjonen m.w. i kom=-
munene. Det er galt & tro at
sosialforvaltningen ocglfeller
lokalsamfunnets sosial- of
helsetjeneste hlir styvrket
ved en glik samordning. En
kvalitetshevning kan bare
skje ved at sosialforvaltnin=-
gen blir styrket personell=-
messig, kKvalitetsmessig o
gkonemisk slik at den utgjgr
en naturlig samarbeidspartner,
f.eks. for helsesektoren.

For ¢vrig synes det sgkt 4
514 sammen 3 ulike funksjon-
elle enheter som i tillegg
har forskjellig tilknytning
til kommune, fylke o stat.
Forslaget har i seg selwv
heller ingen virkning pd
klientbehandlingens kvalitet,
men il kunne skape uro blant
fagpersonell som bdde i funk-
gjon og arbeidsmetodikk er
til dels svert forskjellige.
Det antas imidlertid hensikts-
messig 4 5134 sammen sosial-
styret, barneverns=- og edru-
skapsnemnda til en.nemnd.

ad=

I kapitel 4.2. under punkt 5,
star omhandlet den private
pleie i kommunene. I den ut=
strekning det er tale om
sykepleie, bfr dette vare
helsetienestens oppgave. At
heimesjukepleien ble lagt
under sosialkontorenes admini-
strasjon bgr ikke fastldses,
Sosialtjenesten har ikke og

vil neppe f4 kompetanse til
4 administrere medisinske
virksomheter. Det er forbaus-
ende at sosialdepartementet
S}fneh‘ 5. mene noe annet.

Under kapitel 7.4.2. er det
foreslatt at kommunene skal
f2 statlig tilskudd til wvel
900 nye stillinger og at
dette er et minstetall.
by vurderes relasion
andre oppgawver der Staten
yter tilskudd. Siledes wil
denne minstenorm for statlig
stgtte til sosialtienesten
overstige det som i dag ytes
til distriktslege-tjenesten.
Det gynes vanskelig 4§ forstd
at samfunnet har rad til en
slik kvantitetsgkning tatt i
betraktning de snaue ressurs-
er som benyttes til distrikis-
helsetjenesten. Det kan antas
at en cest/benefit analyse
neppe ville kunne st@tte en
glik prioritering. Det er
cgsd forbausende at staten
vil inn pa nye refusjonsord=
ninger ndr man sliter med &
bli kvitt de man har (jmf.
Howvedkomiteen for reformer i
lokalforvaltningen).Det syncﬁ\
i strid med de nye toner i -
forvaltwingen at Staten skal
g1 "tilskott til kommune" at
spknader om dispensasjoner
skal avgjdres i "departemen-
tet". Dette md wvel bety nye
kapitalforflytninger og sen-
traliserte avgjgrelser.
Departementet vil vare natur-
lig ankeinstans i alle til-
felle, og fylkeslegen finner
det naturlig at dispensasjon-
er kan gis av en statsetat pid
fylkesnivi. S4 lenge fylket
ikke skal vare en "overkom=-
muna", er det utenkelig at
fylkeskommunens administra-
sjon skal innvilge kommuner
dispensasjon.

Dette
til

1 fglge kapitel 7.4.3. gar
det fram at man kan frawvike
kravene til sosionomutdan-

ning for sosialarbeidere m.
v. Med den nye maktposisjon

-



i sdvel helse-, som sosial-
tjenesten er tiltenkt, vil
vi kunne f& den paradoksale
situasjon

at lavere faglig
kompetanse skal gkende

innflytelse pad avgjgrelses-
EI"DSESEEHE.

Under kapitel 8.8.5. framgar
det at finansieringen md
"bidra til at kommunene wvel-
ger den ldsning av en oppgawe
som gir hgyest nytteffekt i
forhold til en gitt ressurs-
ramme"”. Det krever relativt
emfattends kunnskaper i sdvel
epidemiclogi, statistikk som
gkonomi i tillegg til fagut-
dannelse for & kunne lage
neenlunde tilfredstillende
analyser av denne art. Med
5d vanskelige malbare kriter
ier som sosialtjenesten ngd-
vendigvis md arbeide med, er
det et spgrsmdl om det i det
hele tatt er mulig.

Fergvrig kan man bare slutte
seg til at de forskjellige
hjelpetiltak har samme
finansieringsordning slik at
den til enhver tid riktige
hijelp blir ytt og ikke den
som koster leokalsamfunnet
minst.

Nar nd departementet foreslir
at fylkeskommunen skal fi
ansvaret med at det finnes
nok institusjoner (barnehjem,
mgdrehjem,ungdomshjem) md det
bety at det aksepteres at
slik utbygging mg foregd i
fellesskap for flere kommuner
eller at hver kommune ikke
kan pdregnes 4 fi institusjon-
er som dekker kommunens behov,
Dette kan neppe vare meningen,
cg kommunene bgr derfor
beholde ansvaret pid denne
sektor.

Kapitel 9 i meldingen for-
skrekker ved sin tilsynelat-
ende mangel p& forstielse av
hvordan arbeidsformer og
arbeidsforhold er. Det ear
ingen som i dag er i tvil om
fordelen ved samarbeid mellem
helse, sosial- og trygde-
personell.

La imidlertid ikke et slikt
samarbeidsgnske vare alibi
for 4 fremme administrative
endringer som er uten inn-
virkning pd samarbeidet.
Samarbeid md ta form pd de
faglige premisser gruppene
stdr pd.Samarbeid skal tjene
klientens sak og md derfor
vare s34 elastisk som mulig.
Regelverk wvil aldri kunne
sikre samarbeid og antas &
vere et didrlig egnet middel.

Det er imidlertid viktig A&

for et slikt samarbeid. BSa&-
ledes bgr man i den utstrek-
ning det er mulig la gruppene
arbeide nar hverandre slik at
daglig kontakt blir naturlig.

Meldingen gdr imot at hver
etat skal ha sitt administra-
sjonsapparat i kommunene.
Dette er en inkonsekvens, i
det meldingen pd den annen
side gar sterkt inn for &
opprette et sarlig organ for
sosialtjenesten pa fylkes =
Flanet.

Det er widere i kapitel 9.,6.
3 gientatt at det md legges
vekt pd en rasjonell, hen-
siktsmessig ordning ut fra
faglig administrative og
organisatoriske synspunkter,
Jeg kan med beste vilje ikke
se at det er lagt wvekt pa
dette i meldingen.

I kapitel 9.7.3 begynner
meldingen & omfatte bide
sosial, helse- og trygdesek=-
toren i kommunene og hevder
at disse sektorer bgr komme
under felles politisk styring
of planlegging. Det er uklart
hva meldingen legger i poli-
tisk styring, op det er like-
ledes uklart hva som legpes

i uttrykket planlegging.

Blide styring og planlegging
ma fd sterke begrensninger
siden det synes utenkelig at
dette skal kunne foregd uten
ganske klare retningslinjer
pd nasjonal basis.

Den politiske styring kan
ikke befatte seg med medisin-
ske faglige spgrsmidl i klient-
arbeid. Videre kan planlegping
i en kommune ikke gi pd tvers
av de prinsipper for medisinsk
faglig hjelp som gielder
landet som helhet. Dette
betyr ikke at det ikke bgr
vere en folkevalgt nemnd som
med fordel kunne ha sin "opp-
merksomhet henvendt" pd

helse- og sosialarbeidet i
kommunen, men man burde gi
stégrre klarhet i hva en slik
nemnd skulle arbeide med og
hvilke fullmakter den eventu
elt skulle ha. Det stidr vid-
eére at organets arbeideomrdde
vil mdtte omfatte sosialsty-
rets, helserddets og trygde-
kontorstyrets ndvarende
arbeidsomrdder. Det er ikke
lett 4 si hvilke arbeidsopp-
gaver som skulle egne seg
til overfgring fra helserddet
til et folkevalgt helse= =]}
gsosialrdd. Det er uforstdelig
at sosialdepartementet gjen-
nom et slikt forslag viser
sd liten forstdelse for og
innsikt i helserddets arbeids-
omrdde. Det foresldes videre

hindre ungdvendige stengsler 4 fjerne begrepet "helserddet™

Ng¢dvendigheten av dette er
ikke begrunnet, Man skal vare
klar over at helserddet er
blitt et begrep i folkets
bevissthet. Helserddets frie
stilling er en garanti for
at hygieniske ulemper of
helsefare kan bekjempes enten
partene er privatpersoner,
bedrifter eller offentlige
etater.. Fagkunnskapen er
sikret i dets ndavarende sam-
mensetning og den offentlige
leges tilknytning til det
offentlige legevesen ep
garanti om lik behandling i
hele landet - i den utstrek-
ning dette er mulig.

At "helse- og sosialstyret"
skulle planlegge og styre
helsemessige tiltak som lege-
tjenesten, skolehelsetjenes-
ten, tannhelsetjenesten,
helsestasjonsvirksomheten,
helsesgstertjenesten, fore-
byggende helsearbeid o.s.v.

i kemmunen uvten fFagpersonell
var knyttet til styret, an-
sees for utenkelig. I den tid
med knappe ressurser hvor man
til stadighet pipeker at
helsetjenesten mid prioritere
pd et faglig grunnlag etter
cost/benefit analyser eller
prinsipper, skal man i kom=-
munene tilsynelatende over-
late alt hovedsaklig til
folkevalgte uten faglig
stgtte & avgijdre forhold som
har klare helsegkonomiske
konsekvenser, dog uten at man
kan si at forutsetningene til
4 vurdere dette pd faglig
prioviteringsgrunnlag er til
stede. Meldingen er forgwrig
temmelig uklar og med sine
runde ord og vendinger star
den i kentrast til de mer
presise vurderinger som det
samne departement har lagt
fram ndr det gjelder den
videre utvikling av helse-
tjenesten i og utenfor insti-
tusjan.

Kap. 10,

P& fylkesplan skal det bygges
opp et eget sosialapparat
som vil redusere den kentak-
ten sosialpersonell tidligere
hadde med helsetjenestens
personell i fylkeslegeadmini-
strasjonen. Man vil uvegerlig
oppnd en dobbeltadministra-
sjon ved at det skal vare
egne fylkeskommunale og egne
statlige organ som skal ivare-
ta samme interesseomrddet om
enn funksjonene er noe for-
skjellige. T kapitel 10.5.5.
gijentas det som er sagt 1
tidligere meldinger om helse-
tjenesten at helsetjenesten

Forts. side 14.
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Tidlegare var han for integre-
ring,pd eit prinsipielt
teoretisk grunnlag.

I primerlegetenesta finn-ein
viktigare sosiale faktorar
hos ?0=30% av pasientane. I
gosialtenesta finn ein medi-
sinske tilstandar iblanda hos
40=-60% av klientane. Det er
mange faglege argument for ei
integrering av helse- og
sosialtenesta.

Men i tillegg kjem ein hold-
nings- og vanedimensjon hos
folk flest. Dette gjer at
etter alle desse utgreiingar
har berget fgdd ei mus: S5t.
meld., 9/75=-76 blir helst som
eitslag hevnakt fra sosial-
etaten mot helseetaten., uten
et den wveit kan beskrive
kva dei snakkar om.

aller

Det er ein enorm progresjons=
kajr;}s*s:r:“i{] b!_?!E.;’_‘If_-" ‘.-'-."E..‘.t:“ mel I,c_:r||
helse og sosial, spesielt i
administrative spgrsmil. Det
er skrive lite om det prakt-

iske arbeidet pad klientplan.
Utgreiingane har fgrt meir
til forwvirring enn til av-
klaring, og stort sett har

dei gdtt owver hovudet pd folk
flest: ikkje er dei spurt og
ikkije har dei forstitt noko

av det. Integrasjons-forsgket
pd Stovner-senteret i Oslo var
pd mange punkt ikkije 1 samsvar
med det folk flest ville ha.

Referat av professor Per Sundbys foredrag for of-
fentlige leger og helsespstre, i Stavanger 25. mars
1976. Referat av Torleiv Robberstad,

«HELSE- 0G SOSIALSENTRA:
PRINSIPPER OG REALITETER»

Det er stor skilnad i profe-
sjons-"kulturhaldningar" og
profesjons-"stil" mellom

lege og sosionom. Det er ogsd
spgremdl om etableringsgrad i
samfunnet. Men det er spesielt
ein grunnleggiande skilnad i

formdlet med tenestens., mellom
helse cg sosial.
Helse har relativt ngytrale

hjelpeformi]l og -funksjonar.
Folk kjem stort sett til helse=
tenasta av eit personleg fglt
behow: "her er det hjelp a4 fa".

Samarbeid krev at alle part-
nerar har like god erfaring
frd f¢r. Elles blir det ein
opplaringssituasjon. Dette
er bra for personalet, men
ikkje for pasientane.

Helsepersonell er lart opp i
biclogiske tankebanar,sosial-
personell i sosiologiske
banar. Dette er ? ulike wved-
kj iingar,og det kan ver
svErt verdfullt,.men
gjer seg opgsd prakt
dande som samarbeid:

Stovner HS-senter var eit
eksperiment, fgdd av bitter
ngd (noke mitte gjerast for
Stovner, ein drabantby i
vekst men utan legar).

1

faktorar
Eindel

lokale
bildet:

var mange

som kam inn i

av problema:

1} Helse og sosial var begge
nedtyngde med sine rutine=-
messige ekspedisjonsoppdrag
(piller ve. pengar). Desse
var primere behov, og kronis-
ke hindringar for integrering.

2} 30 personar med stor {
turnover i senteret. Nir
samarbeidspartnerane skifte
like fort som klientane,var
eit grunnvilkdr for samarbeid
borte.

3} Sosialseksjonen wvisste
altfor lite om klientanes
bakgrunn, fordi dei ikkije
fekk tid til det.

4) Sosialseksjonens kontakt-
flater mot trygdekontoret,
arbeidskontor ete. var mykije
stgrre enn til helsedelen.
18% av sesialklientane hadde
bruk for samarbeid sosial=
helse, 15% fgrte til meir
eller mindre djuptgripande
samdrgftingar, som for 3%
fgrte til kenkrete tiltak.

Ub) helseseksjonen
te sosiale problem hos 30%

av pasientane. Hos 67% av i
pas. wisste dei ikkje om pas. ™
hadde sosiale problem. Dei
sgkte samarbeid med scsgial-
seksjonen for 7% av pagient-

registrer-

ane, men nos andre instanser
for 22% av pasientane (fysio-

terapi, div.spesialister,

aboratorium) .

FoRTS. —
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ForTS

Sesiale problem blei for dej
( "este pasientane ikkje regi-
strert eller pdakta av legane.

For 4 finne det grunnleggjan-
de formdl med scsial, mid me
ferst skrelle vekk eindel
overfladisk prat ("ein god
nok behandlar kan behandle
vekk alle problemer"). Sosial
har hjelpande og kontrol-
lerande formal. Sosial skal
fordele goder til dei som
treng det, men under streng
kontroll. Og sosialstyret
tittar behandlarane i korra.
Sa lenge sosial ogsd har
kentrollfunksjon, bér dei
vere for seg sjglve. For ei
ev. samordning av helse- og
sosialtenestene mid sosial-
tenesta bli kvitt fordelings-
OF antmllfunkﬁj onane, for
di fdr helse og sosial mykije
meir samanfallande formdl.

L

Problem: helsebegrepet er
blitt ein fordelingsngkkel
for fordeling av materiella
goder. Fordelingsfunksjonar
er vanskelege op farlege,der
stdr partane i prinsippet

mat kvarandre (jfr lgns-

forhandlingar).

Dersom folketryvegda kan bli
utvida o justert si den
dekkjer dei faktiske forhold,
dd blir sesial kvitt fordel-
ings-/kontrellfunksjonen.
Trygdestellet har mykje for-
delings-/kontrollfunksjon

fra fgr, dei tiler meir av
det.

Desse problema har St.meld.
9/75-76 ikkje teke opp, og
derfor blir framlegga der
bare dill. Den primere helse-
tenesta kan ikkje drivast med
altfor rigid byrdkratisk
etyring. Sosialetaten er

reint politisk mykje sterkare
enn helsestellet, derfor kan
sosial som ein liten etat
foresld at ein mykje stgrre
etat (helse) skal samordnast
med den.

Sosialsektoren md styrast sda
lenge den har fordelings-/
kontrollfunksjonar of dessnt
utan skal drive moralpolitikk.
Og tanken med at eit helse=
og soslalstyre skal styre
helsetenestensa,er truleg
ikkje i samsvar med folke-
ynskjet.

Der er praktiske problem

for samordning helse - sosial:
ulike finansierings- og av-
lgnningserdningar. Stovner
HS-senter var derfor sd rigid
organisert at legane der
ikkje kunne ta sjukebesgk

(og med det blei 40% av all
service til barna kutta ut).
Altsd:byrdkratiske hindringar.

Befolkningen:

Legebehovet blel dekt pd si
mange ulike mitar, at inte-
greringstanken var defedd:

= Barn hadde 25% av sine
konsultasjonar pd HS-senteret,
resten hos legevakt eller
spesialistar.

- 25% av mennenes behov blei
dekt hos bedriftslege.

= Kronisk sjuke og handikappa:
svart mange hadde kontinuerleg
spesialistkontakt frd f¢r.

Generelt: folk var sterkt mot
tanken om felles wventerom for
helse og sosial.

Til sosialkontoret gir ein
med reint konkrete hjelpe-
behov, sarleg gkonomi.

Sverige og @st-Tyskland
baserer mykje av prim=rhelse-

tenesta pA multispesialist-
sentra. Det var dette mykje
folk pd Stovner trudde mitte
vere eit godt helsesenter.

et er ikkje det formaliserte
samarbeidet som er det viktige
i eit helse- op sosialsenter.
Det er samarbeid frd sak til
sak (ad hoc) som er det
vesentlege og grunnleggjande.
Den store fordelen med Stov-
ner var at aktuelle problem
kunne ordnast mykje enklare
enn fgr, fordi dei ulike
institusjonane var i same
huset.

Diskusjonsinnlegg etterpd:
Sosialsjef Lending (Time
kommune) om samarbeidzserfar-
ingar derfra:

1} Dei hadde 10=-17 pers.
i tverrfagleg team, mgte
1 x/mdnad. For mange folk,
mgta flaut ut, og dei kjende
for lite til kvarandres
arbeidsrutiner.

med

2) No har dei distriktslege
+ helsesgster + sosialkontor
+ skulepsykolog i teamet.
Dette fungerer godt. Helse-
s¢ster er ngkkelperscnen i
alt forebyggjande arbeid,
fordi ho har sd store h@ve
til & oppdage problem-opp-
legg 1 tidleg stadium.

3) Trypdekentor + arbeids-
kontor + bedriftslegetenss-
ta har sitt eige gruppe-
samarbeid, vesentleg med
forebyggijande arbeid.

4) Alle har eit svart godt
uformelt samarbeid, fordi
eindel av etatane har
bygnings-fellesskap.

5} Det er wiktig at dei
ulike etatane har kiennskap
til og tillit til kvarandre.
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ENURESIS

Willy Mathisen,
Rikshospitalet

Enuresis betyr egentlig urin=
inkontinens. Skal man ha
mulighet for & forstd det
patologiske md man ha et visst
kjennskap til det normale,
den mekanisme som normalt
opprettholder kontinens.
Passiv kontinens er tilstede
sd lenge det intravesikale
trykk er lavere enn den in-
traurethrale resistens.

P R>P
KONTINENS

R R=7xL

LAPLACE'S LOV

Den intraurethrale resistens
er betinget av tonus i ureth-
ras wvegger, denne faktor er
tensjonen (T). Resistensen
er omvendt proporsjenal med
urethras radius som i normal
tilstand er ner null. Videre
er resistensen proporsjonal
med urethras lengde. Heos
kvinner fungerer hele urethra
som den urethrale sphincter,
hos mannen urethra posterior
og membranacea. Bekkenbunnens
muskulatur spiller ogsa en
viktig rolle wved oppretthold-
elsen av urinkontinens. HNir
miksjonen starter,slappes Of
senkes bekkenbunnens musku =
latur, levator ani-gruppen,
og derved senkes blarebasis
og blarehalsen dpnes samtidig
som detrusor kontraheres.

Nir blaren fylles og blare-
trykket stiper over urethras
hvileresistens, kan man nor-
malt fortsatt opprettholde
kontinens ved volontar kon-
traksjon av sphincter exter-

10

nus og av bekkenbunnens
muskulatur. Nidr levator ani
kontraheres, l¢ftes blarebun-
nen o blarehalsen hvorved
urethra settes pd strekk,
urethras lengde gker og der-
ved ogsd den intraurethrale
resistens. Dette kalles aktiv
kontinens. Den intraurethrale
resistens ligger normalt
mellom 20 = 30 mm Hg, men en
volontar kontraksjon av
bekkenbunnens muskulatur kan
¢ke den intraurethrale resi-
stens til omkring 50 mm Hg.
Stiger det intravesikale
trykk ytterligere,vil urinen
avgd invelontart.

Spedbarns blzretgmning fore-
gir rent reflektorisk. HNar
bleren fylles,vil strekk-
reseptorene i blareveggen
sende impulser til blszresen-
teret 1 sacral-medulla.
Gjennom de motoriske baner
gir derpd stimulus til detru-
sor som kontraheres o blaren
tgmmes. I lgpet av de fgrste
3-4 &r skjer det normalt en
modning av de cortikospinale
baner til blaresentret hvor-
ved miksjonsakten kommer
under sentral kontroll. Denne
modningsprosess kan ikke pa=
skyndes, men den kan muligens
hemmes.

Hiar skal barn kunne holde
Seg t@rra?

Enkelte barn kan bli tgrre i
1 &rs alderen, et stort an-
tall er tgrre i 2-3 &rs ald-
eren. Antall nattevatere i
4-5 &rs alderen angis noe
forskjellig. I de skandinav-
igke land finnes ca 10%, i
Storbritannia omtrent det
samme, mens det for USA og
Australia angis mellom 15-20%
Blant naturfolk i Afrika er
det funnet ca 10% nattevatere.

Hvordan blir barn tgrre?

Ved modning av nervesystemet
vil barnet gradvis fd wvolon-
t@r kontreoll over blarefunk-
gjonen. De spinale sentra

kommer under hemmende kontroll
giennom de cortikospinale
baner som ogsd under sgvn
sender hemmende impulser-til
blaresenteret. Samtidig gker
blzrevolumet fra spedbarnets
1ille bl=re pd 150 ml til den
utviklete blazre med kapasitet
over 300 ml. Fgrst ndr blare
kapasiteten er kommet over |
300 ml;er den tilstrekkelig
til & holde den urinmengde
gom dannes i lg¢pet av natten
og sengeveting kan unngds.

Denne gradvise modning av
nervesystemet som fgrer til
voleontzr kentroll av miksjon-
en utvikler seg uavhengig
trening eller opplaring.
Betydning av "pottetrening"
har vert meget diskutert,den
kan ikke fremskynde den sen-
trale modningsprosess,

Typer enuresis.

Barn som ikke er tgrre ved
4=5 &prs alderen,vil vanligvis
bli registrert som enuretik-
ere. Har barnet ikke i noen
pericde kunnet holde seg tgrr,
regnes tilstanden som pri
enuresis. Hvis barnet 1 eﬁ,
periode har hatt nattlig
kontroll over miksjonen, men
senere fatt tilbakefall, kal-
les tilstanden sekundar
enuresis.

Enuresis nocturna er den
hyppigste type, ca B0%, noe
hyppigere hos gutter enn hos
piker. I 15% finnes en kombi-
nasjon e.nocturna og e.diurna,
og bare i ca 5% e.diurna
alene.

Antatte Arsaker.

Man kan trygt si at enuresis
er en av de hyppigst misopp-
fattede og mishandlete uro-
logiske anomalier. Gjennom
tidene har det vart fremsatt
tallrike teorier og forklar-
inger pd Arsaken til enuresis,
og behandlingstilbudene har
variert fra den sorteste magi
til inngripende psykiatriske
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behandlingsmetoder som f.eks.
hypnose. Forsgk pd 4 bringe
problemet ned pd vart ndvar-
ende erkjennelsesnivé har
mgtt massiv motstand fra
menge hold.

At psykiske forstyrrelser
skulle ligge til grunn for
enuresis,er en hyppig frem-
satt plstand. Kontrollerte
undersgkelser over store
materialer har definitivt
motbevist slike formedninger.
Hvis psykiske forstyrrelser
skulle vare en drsaksfaktor,
vwille man vel ha ventet at
barnet vatet seg om dagen ©Qf
ikke bare om natten.

Unders¢gkelser over sgvndybden
hos enuretikere har wist at
den ikke er anderledes enn
hes barn i keontrollgrupper.
Mattevatingen kan finne sted
pd hvilket som helst tidsrom
under sd¢vnen.

EEC undersgkelser har heller
ikke kunnet avslgre noen
spesifikke forandringer hos
enuretikere sammenlignet med
barn 1 kontrollgrupper.

Organiske drsaker til enure-
sis kan forekomme, s2rlig ved
sekundar enuresis. Hyppigst
er det passagsjehindringer i
blzrehals og urethra. Urin-
veisinfeksjon som drsak til
enuresis kan ogsd finnes,men
enuresis forsvinner da ved
adekvat behandling av urin-
veigsinfeksjonen.

Enuresis har en tendens t1il
4 opptre i visse familier.
0fte har en eller begge for-
gldre hatt samme problem, Of
ikke sjelden er flere sgsken
enuretikere.

Diagnosen.

Diagnosen enuresis m& baseres
pd ngyaktig anamnese og kli-
nisk undersgkelse. Urinunder—
sgkelse er en selviglge.
Unders¢kelse av genitale of
urinrgrets dimensjon er wvik-
tig. Vi gigr ofte bide uro-
grafi og miksjons-cystografi.

En differensialdiagnose man
bgr huske,er ektopisk ureter
som drsak til urinlekkasie
hos piker. Denne type enure-
sis er karakteristisk ved at
det er en jevn lekkasje
dggnet rundt. En urcgrafi og
en undersg¢kelse av introitus
vil som regel gi diagnosen.

Urodynamiske undersgkelser

av blzre og urethra kan gi
verdifulle opplysninger.
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Fglgene av retardert modning
av nervesystemet.

Spedbarnets reflektorisk
styrte blare tgmmer seg 10-20
ganger i dggnet og den rommer
ca 150 ml. Hvis den sentrale
hemning av bl®resenteret ikke
er etablert til normal tids
vil barnet beholde spedbarnets
blazretgmningsmgnster. De
hyppige detrusorkontraksjoner
fgrer gradvis til en hyper-
trofi av blareveggens musku-
latur. Blzrens volum vedblir
& vare lite og miksjonstryk-
ket stiger.

Barnet fdr i wvdken tilstand
ofte et urge-syndrom som kan
gigre det vanskelig 4 komme
tidsnok til klesettet ndr
vannlatningstrangen melder
seg.

Dette er samme tilstand vi
kjenner godt til hes prosta-
tikere i fgrste fase av
prostatisme. Ogsd hos slike
individer er blarekapasiteten
redusert og miksjonstrykket
heéyt og miksjonsfrekvensen
gket dégnet rundt. Det er for-
gvrig samme mekanisme som gjgr
seg gjeldende den f@grste tid
ved alle typer passasjehind-
ringer i urethra.

Selv om modningen av de hem-
mende baner til bla#resenteret
er avsluttet i 5 drs alderen,
vil den 1lille blzrekapasiteten
kunne persistere i lang tid.
Det samme kan man se etter
fjernelse av en passasjehind-
ring i urethra, den liile
blerekapasitet og hgye mik-
sjonstrykk kan vedvare lenge.
Blerekapasitet i denne forbin-
delse betyr den funksjonelle
blerekapasitet, altsa den
mengde vedkommende klarer &
holde i bl#®ren inntil maksimal
vannlatningstrang melder seg.
Det er ikke den vaskemengde
man kan presse inn i blaren
ved hjelp av en spréyvte.

Behandling.

Behandlingen av enuresis bgr
neppe begynne fgr 1 5 irs
alderen, pi det tidspunkt man
antar modningen av sentral-
nervesystemet er avsluttet.
Behandlingens mdl er 4 gke den
lille blarekapasitet, og hel-
bredelsen av enuresgis gar
parallelt med denne gkning.

Milet er 300-400 ml blazrevolum.

Det er wiktig & forklare bide
barn og fereldre hva milet
med behandlingen er. Man mi
f4 barnet interessert i
behandlingsopplegget.

For 3 ¢gke blareckapasiteten ma
blaren f4 rikelig tilfgrsel

av urin, fglgelig mid barnet
drikke rikelig i dagens lgp.
Minst en gang pr. dag bgr det
forsgke , holde igjen urinen
sd lenge som mulig og ikke
lgpe til klosettet straks en
liten wannlatningstrang
melder seg. For 4 kunne
fplge bedringen,skal barnet
en gang pr. uke skrive opp
hvor meget det klarer 4 holde
i blaren ndr det anstrenger
seg maksimalt for & holde
igjen urinen.

Som supplerende behandling
gis et medikament som demper
endel pd blareaktiviteten.
Det beste middel til dette
bruk er Librax. Dette prepa-
rat inneholder et psykoseda-
tivum samt en kraftig anti-
cholinergisk komponent uten
atropinets mydriatiske effekt.
Deseringen er en tablett
morgen, en middag og to f¢r
sengetid. Behandlingen md
giennomfgres til barnet er
térr. Vi har ikke sett bi-{
virkninger av denne dosering
i de flere hundre tilfelle
av enuresis vi har behandlet.
Effekten av behandlingen kan
vigse seg etter kort tid, men
i de fleste tilfelle mi
behandlingen fortsettes i
minader.

Fir man pasientene til behand-
ling i 16-17 &rs alderen
eller senere,kan det vare
vanskelig 4 fi4 gket blere-
kapasiteten. Hos pasienter
over 20 dr med enuresis har
vi sett liten effekt av denns
behandling, og hos slike
pasienter har vi i endel til-
felle gjort blzreplastikk for
4 gke blazrevolumet. Recultatet
av en slik operasjon har vart
tilfredstillende.

Mange av de pasienter vi har
hatt,har tidligere anvend
alarmapparat uten permanent”
effekt. Hensikten med bruken
av alarmapparat skulle vare

4 inngve en betinget refleks
slik at barnet etter en tid
skulle wikne selv uten apparat
Dette er ingen kausal behand-
ling,op det er hgy frekvens
av tilbakefall.




FORMAL:

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

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

2) Gi distriktsleger i utkantstrek av-
lastning i arbeidet.

HVEM KAN SOKE:
Studenter som har fatt arbeide hos

distriktsleger i utkantstrek i minst 1
mnd. i 1976.

MIDLER:

Del av Utpostens overskudd pr. 1/1
1976.

STIPENDIETS STORRELSE:
Kr.1.500,-
Det blir utdelt inntil 8 stipend i 1976.

UTPOSTSTIPEND

SOKNADSFRIST:
15. juni 1976.

SOKNAD SENDES:

Utposten, 6420 AUKRA.

Bekreftelse fra distriktslegen pa at
avtale om arbeid er inngatt og tids-
punkt for studentvikariatet ma fore-
ligge.

S@KNADEN AVGJORES AV:
Distriktslege Per Wium
Laerer Kare Bjarn Huse
Sekretaer Liv S. Vold
Distriktslege Tore Rud
Sekreteer Reidun Solem
Distriktslege Harald Siem
(Utpostens redaksjon)

Stortingets Sosialkomite 0SLO 1
Ad. Stortingsmelding nr. 9 (1975-76)

Det har vert uttrykt snsker
of rommentarer fra Grasrota

stortingsmelding. Denne ble
derfor droftet i et mote
[0/1-76 1 Sulitjelma av
distriktslegens i Serfold og
Fauske.

Virt generelle inntrykk er
at meldingen inneholder en
rekke positive forslag som
en ber arbeide wvidere med,
s34 som og selvsagt det at
det sesiale hjelpe=zpparat
ber utbygges videre pa lo-
calplanet., Men det fremkom
retydeliq kritikk, og da ho-
vedsaklig wved denne kapittel
¥ hver vi har var sterste
srfaring.

Jen primere helsetjeneste
1ar fitt en meget stemoderlig seapparat.
rehandling i meldingen.

meallom

rhAdet til et hygieneutvalg
ril bare skape forvirring i

1ar, tross dpenbare mangler, det, men det

dog innarbeidet hey etablert
funksjon og corganisasjon., Vi
anledning ovenfornevnte ser derfeor ingen grunn til &
- stotte meldingens
spekulativt begrunnede for-
slag til endring.

Man vil i meldingen bryte
det vel etablerte
distriktslege og hel-
sespster., Vi mener at en ad-
ministrativ plassering av
helsesester under et helse/
sozialstyre vil vere en dar-
ligere lesning.

Den privatpraktiserende lege
utgjer ogsd i mange kKommuner men heller £il1 gkt
en vesentlig del av det pri- tisering
mere helsetilbud.
i meldingen forslag til sam-
ordning mellom denne gruppe
leger og det offentlige hel-

Alles onske er &
feldingens omforming av helse- s5e= og sosialtilbud i kommu-
nene. Denne meldingen wvil

abter vir mening ikke bidra
lokalzamfunnet. Helserddet £il dette. Det er ille & si
synes for oss

som om det har wvert inten-—
Sjonene om bedre "politisk
styring” som har vert hoved-
tanken ved utformingen awv
kapittel 9, i' steden for den
faglige vurdering. Man bor
ikke pd grunnlag av en s1ik
samarbeide melding forseke & pres

teoretiske,

5
igjennom en mengde for oss
ubegrunnede, darlig definer-
te og kydelig politisk moti-
verte tiltak. De planlagte
organer tror wvi ikke il fp-
re til mer "demokrati" i den
lokale helse/sosialtiensaste,

med falgende
En savner Fektivisering.
Resvik, 23,februar 197

Atle Vorren,distr,lege i
bedre hel- Fauske
Terje Blekastad, distr.lege
i Fauske

Jonny Berq,
Serfold

distr.lege i
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Forts. fra side 7.

Fylkeslegens uttalelse om
Stortmeld. nr.9...

utenfor institusjon bfr vare
fylkeskommunens ansvar pa
samme mite som sykehusene.
Det synes overfldgdig & ta
dette med i melding om de
sosiale tjenester, isar siden
Stortinget allerede i 1973
{14. mai) sluttet seg til
dette syn.

Helt umotivert kemmer det
plutselig fram at fylkes-
helsesgster bgr gd over til
fylkeskommunen. Helsesgstrene
i kommunene og distriktsleg-
ene er et funksjonelt team
som fortsatt utfgrer de
funksjoner som kanskje har
hatt stdrst betydning for
bedring av folkehelsen i
vdrt land. (Bedring av
hygiene, vaksinasjoner, over-
viking av sykdommer m.v.).
Det vil vere en meningslgshet
at distriktslegenes overord-
rnede og rddgiver skal vare
fylkeslegen mens helsesdst-
renes rddgivere o overord-
nede skal vare fylkegshelse-
sgster og at disse to rdd-
givere og kontrollinstanser
skal sitte pd hver sin ad-
skilte administrasjon pd
fylkesplan.

Dette vil i seg selv motvirke
en koordinering ofF dermed
bidra til & vanskeliggigre
samarbeidet. Helsestasjonenes
arbeid ep et medisinsk faglig
arbeid som bare kontrollmes-
sig kan underlegges medisin-
ske kvalifiserte instanser.
Da fylkeslegen som statlig
kontrollapparat md ha den
fagkunnskap i sin administra=
sjon som helsesdster repre-
senterer, vil dette bare med-
fgre opprettelse av nye stil-
linger uten at arbeidsomrddet
utvides. Den uklarhet som
kommer fram 1 meldingen om
avgrensingen mellom helse og
sosialtjeneste vitner om
mangel pd innsikt. Tendensen
synes 4 gd 1 retning av et
oppsplittet og kostbart ad-

3 méaneders B;> vedlikeholds-
terapi i én ampulle

Med Betolvex gjenopprettes

normalt Bqa.

For vedlikehold er det til-
strekkelig med 1 ml hver

3. maned.

Ventrikelresecerte gis 1 ml

2-3 ganger i aret.

Betolvex

k_c vanokabalamin-tannin-kompleks

Rasjonell B;, terapi
DUWVIEDXC

™

™

ministrativt apparat som der—
til krever mer personell,
personell som i dag er mangel-
vare. Dette kan ikke vare en
riktig utvikling.

Hvis Stortinget aksepterer
en utvikling som skissert i
denne stortingsmelding, wil
en etter min mening svekke
den offentlige helsetjeneste
i landet. En helsetjeneste
gsom andre land ser opp til
og som har sikret en god
"spredning" av hgyt kvalifi-
sert helsepersonell.

Selv i de mingte kommuner har
det cffentlige helsevesen
klart 4 sikre en rimelig grad
av trygghet for befelkningen,

Uten 4 forklare fordeler pd
faglig grunnlag, legger mel-
dingen opp til endring i en
distriktshelsetjeneste som
med sine 300 drs tradisjoner
ikke bare har innarbeidet
seg i befolkningens bevisst-
her, men ogsd har vart et
funksjonelt nyttig instrument
for & sikre befolkningen et
likt tilbud uansett hver i
landet man har bodd.

Grunnen til at det fortsatt
er enkelte svakheter i det
ndvzrende system, er mangel
péd kapital og personellres-
surser i distriktshelsetjen-
esten. Disse svakheter har
betegnende nok ikke vart typ-
iske for de minste utkant=-
kommuner, men i like hgy grad
de sdkalte presskommuner.

Det synes i det hele betegn-
ende for de fremlagte planer
og deres mangel pd faglige
hensyn - at det 1 en melding
som i den grad vil pdvirke
den fremtidige helsetjeneste
ikke finnes uttalelser fra
helsedirektgren - wir fremste
autcoritet pd det medisinske

- administrative omrdde.

Meldingen hadde wvart veser
lig bedre hvis den hadde be-
fattet seg med det som meld-
ingens titel sier, nemlig de
sosiale tjenester.

Mgre og Romsdal fylkeslege-
embete,
Molde 23.swupt.1975

Arne Victor Larssen




|

Forts. fra side 5.

Sménytt fra kursfronten .

ay firma Bayer. Det skinte
hele tiden igjennom at
Canesten er st meget godt
antimycotisk middel, og det
virket overbevigende,

Til tross for Bayer, er
Urposten full av beundring for
hva Forening av alment prakti-
serende leger i Sgr-Tr¢ndelag
har satt igang, noe vi kommer
tilbake til annet sted i dette
TIUMMeT .

KURS FOR ALMENTPRAKTISERENDE
LEGER I MOLDE.

Ass.lege Thomas Abyhelm
snakket om mannlig infertili-

Av de ting som kunne behandles:

Eryptorchismas:

90% har testisdescens ved
fgdselen.

Operasjonen skal skje fra
4=6 drs alder.

Ductus deferens occlusjon:

Ca. 10% fir barn etter
operasion med vasco-vasostomi.

Infeksjoner;

Prostatitt diagnostiseres
ved patolegisk prostataexpri-
mat ,

patolegisk palpasjonsfunn,
subjektive symptomer,

hvite blodlegemer i s&d.

L te fgrer til nedsatt
motilitet av spermiene og
nedsatt sadmengde.
Behandlingen bestdr i enten:
Vibramycin 2 cps. daglip i
14 dager.

eller:

Trimetop/Sulfa 2 tabl.
mergen og kveld i 14 dager,
Siden 1 tabl. 3 ganger daglig
i 3 mineder.

I tillegg evt. prostata-
massasje initialt.
Antiinflammatoriske midler.
Hindre reinfeksjon wved
behandling av infeksjoner
hog partner.

S fw i
J =
= kUL g

Overlege Ake Brandberg
Klinigk bakteriolog fra
Ggteborg:

Hva bestemmer wvalget av bred-
epektret antibioticum?

Streptomycin forbeholdes
tuberkulose,

brucellose,

pest.

Kloramfenicol:

Stor tilbakeholdenhet for
tiden. Indisert ved Hemofilig-
meningitt hvis penieillin ikke
kan brukes.

Trimetop/Sulfa:
(Bactrim Eusaprim).

Salmonelloser Shigelloser.
Mulig utvidet indikasjon
etterhvert i Sverige,

Tetracyecliner:

Tetracyclin og ikke minst
Oxy-tetracyclin bgr utgd.
Doxyeyclin (Vibramycin) er

overlegent mye bedre og har
mindre bivirkninger.

Ampicilliner:
Pentrexyl - Doktacillin -
Pondocillin.

Brukes ved urinveisinfeksjon-
er og ¢gvre luftveisinfeksjon-
er med Hemofilus.

Nytt middel pd trappene:
Amoxycillin (Imacillin) som
er mye bedre enn de i dag
tilgjengelige.

Uricult:

Enegte transportagarmetode
som er brukbar.

Nir man dypper, la det vare
igjen en sone pd 1-? em som
ikke kommer i kontakt med
urin. Dette for lettere &
kunne sammenligne ved avles-
ning.

Ikke let etter asymptomatisk
bakteriuri bortsett fra hos
gravide og hos diabetikere.

Faorts. fra side 3,

Robberstad: Kontor. . ..

utstyrt for & drive pasient-
praksis,

Ein del distriktslegar har
ikkje spesielt stort behov
for & kjenne seg som 100 %
Sjelvstendig neringsdrivande,
men kan godt tenkje seg &
samarbeide med kommunen. Og
ganske mange kommunar —
fleire enn du trur - kan
godt tenkje seq & samarbeide
nir dei skjenar vitsen med
det. Di vil ein kontorleige-
avtale etter prinsippa ovan-
for kunne spare mykje arbeid
og problem.
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Dose:

Akutt: 20 mg ved tegn til
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PakniEEr:

Tabletter a 5 mg

25 stk.
100 stk.
250 stk.
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Stikkpiller 4 25 mg

5 sth.
50 stk.

Akutt og profylaktisk behandling av migrene
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Stemetil®

proklorperazin
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