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Distriktsnissen
julen 197

I &r har distriktsnissen en
kjempepakke i sekken sin. Man
gskal jo ikke r¢pe hva
julepakkene inneholder, men
jeg tar sjansen allikewvel.
Kjempepakken heter FAMILIE-
LEGEN. I gamle dager wvar
nesten alle leger familie-
lege, og menneskene ville
ikke bli glade hvis de fikk
hgre at de skulle fa familie-
lege i julegave. Men det er
lenge siden gamle dager, o©Of
nesten alle familieleper er
dede né.

I Sverige har bekjempelsen
av familielegene vart sd
effektiv at ropet pd at man
matte wvekke ham tillive igjen
til og med slo ut 1 svensk -
enes valpkamp hgst . Og na
begynner menneskene i Norge
a4 wvakne ogsd. Jeg leser i
avisen at Lars Korvald har
viknet of yitret gnske om
familielegen. Hir politikerne
til de grader ytrer gnsker,

helst

mi man vel ha lov til & kalle
det st folkekrav, eller et
gnske. Kanskje famililegen
til og med blir stdende pd
mange ¢gnskelister i denne
s¢te juletid?

O det er da distriktsnissen
kommer og sier: Godag,godag,
har dere vart snille barn,da?
Har dere tatt godt vare pid
helsen deres 1 19767 Her skal
dere fi4 en kinmpmpakke i dr.
0g 84 pakker han ut en helt
ny familielege med fast lénn
“Elﬁ”d [lﬂ* Denne legen kan

reise i sykebesgdk i hjemmene,
of han blir ikke sur selvom
man ringer til ham pd alle
dggnets tider.

Som distriktsnisse beklager
jeg at jeg md stille wilkdr
for gaven. Gaver med inne-
bygde vilkdr er det wverste
jeg vet, men ndr man mi, s3
mi man.

Alle menneskene ma love 4
vare snille mot familielegen.
Menneskene mid love & ansette
sd mange familieleger at de
glipper 4 arbeide hele dggnet.
Enkelte arbeider idag mellom
90 og 100 timer pr. uke, og
de dg¢r sa snart.

Familielegen md fa fast lgnn
og sd Tast arbeidstid som
mulig.

Men, wil noen si, hvordan
kan distriktsnisser love
pakker med familieleger?
Distriktenissene har da ikke
noe greie pd slik praksis ?

0g det er akkurat det som er
hemmeligheten. Det stgrste
korps av familieleger landet
rdr over idag, er ikke
doktor'n pa hidgrnet, nei,det
er distriktslegene som sitter
Forts. shde 15.
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Prnimaerhelsetjenesten

— vart ansvar?

e T -

Mitt budskap er at almenme-

disinen er inne i1 sin skjeb-
netime, og jeq tror det er
nid eller aldri for en gjen-
namtenkt almenmedisin i Nor-
ge.

Hva bygger jeq pa nar jeg
sier at almenmedisinen er
inne 1 sin skjebnetime akku-
rat nd? Svaret er to ting:

- Den ferste er prognosen
for tilgangen pd leger. For
meg stir denne prognosen som
det viktigste trekk i norsk
medizsin i dag. Denne kurven
er bide hipet og riset bak
speilet,

- Den andre er at almenmedi-
sinen har politisk medvind i
ayveblikket,

Dette betyr at almenmedisi-
nen stir overfor den store
utfordringen., Jeg vil forse-—
ke i tegne et klarere bilde
av ukfordringen, og jeg gjer
det L form av en kjede av de
spersmal som jeg tror er
sentrale for almenmedisinen.

1. Hva er
Jeg summerer den opp i en
tabell fra den siste Stor-
tingsmelding 12 (1976=77) om
tilgang pd& og etterspersel
etter helsepersonell. Almen-
praksis dekkes stort sett av
folgende grupper:

dagens situasjon?

Turnuskandidater: ca. 200,
gjennomsnittsalder ca, 28 &r.

Distriktsleger: ca. 450,
gjennomsnittsalder ca. 40 3r.

1000,
50 Ar.

Praktiserende spesialister:
ca, 500,

Almenpraktikere: ca.
gjennomsnittsalder ca.

= INNLEGG VED PETER F. HIORT === T —

2. Hvilken ideclogi skal al-
menmedisinen bygge pa?

Jeg tror at almenmedisinen
har undervurdert betydningen
av en ideologi, en klar og

enkel filosofi og milsetting.

Skal det vare noen hijelp 1
en ideologi, ma den wvere en-
kel, makuamum &n setning.
Hva 54 med ideologien for
almenmedisinen? Det fins jo
kataloger over oppgavene, og
det fins innstillinger, ar-
tikler og beker 1 hundrevis.
Er det mulig & skj=re gjen-
nom alt dette og finne en
ideologi - en fane - for
prlmrrholentﬁenn&trn, eller
mi en la seg fange i lange
setninger med forklaringer,
reservas joner og betingelser,
Jeg tar sjansen pd en fane.
Den skal vere red og hvit,
som studieplanen i Tromse,
og det skal sta bare ett ord
pi den: trygghet,

53 enkelt mi det vxre, MeTL
ﬁq“- 54 vanskelig. For pro=—
blemet er at Folk trenger to
forskjellige tryggheter. Den
ene er faglig og den krever
at primzrhelsetjenestens
folk kan sine ting, at de
holder en standard folk har
rett il & kreve, at de er
dyktige. Men samtidig er det
behov for den andre trygghe-
ten, den menneskelige. Den
krever at ledgen kommer, at
han interesserer seg for pa-
sientens problem, at han har
tid, takt, omtanke og wvarme,
En av trygghetene er ikke
nok, og derfor mi fanen vere
red og hvit, Men, ni kommer
problemet: ofte er det kon-
flikt mellom disse to krav,

gijennomsnittsalder ca. 60 ar. Hey faglig standard krever
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sentralisering, uksetyr, tek-
nikk, naturvitenskap og spe-
sialisering., Hey menneskelig
standard krever desentrali-
sering, nmrhet, direkte kon-
takt med pasienten uten for
mye utstyr og teknikk, ged
bid, forstielse og ikke-
spes 1ali ering. Hovedproble-
met i primerhelsetjenesten
er a4 finne denne balansen.

For primerhelsetjenesten
kompliseres saken yvtterlige-
re ved at det kreves ogsi en
tredje trygghek, den sosiale,
Primerhelsetjenesten er en
del av samfunnet og har vik-
tige oppgaver her, F. eks.
hele det forebyggende arbeid,
Ogsd her ligger det en ken-
flikt, fordl dette arbeidet
ikke gdr pa enkeltmennesker,
men pa grupper. Det repr&fﬂh
terer derfor en helt annen
arbeidsmite, interesse og
legning.

NAr ideolegien er klar, er
det neste spersmilet:

3. Hva slags leger skal dri-
ve primerhelsetjenesten,
generalister eller spesi-
alister?

To syn star mot hverandre
her, Etter det ene synet er

kontinuitet i 1ege-pasient—

forholdet et avgjerende mil.
Siden menneskenes problemer
veksler, ma legen vere gene-
ralist. De som slutter seg
til dette synet, bruker ofte
uttrykkene famil;elege, hus-
lege og fast lege, for & un-
derstreke betydningen av
koentinuitet. Jeqg gir ut fra
at UTPOSTEN's lesere kan ar-—
gumentere for dette synet 1
sevne,oq ramser dem derfor
ikke opp her.




Etter det andre synet er
faglig nivd det viktigste
hensynet, og pasientene ber
derfor ha direkte adgang til
et sett av spesialister,

sxrlig for barnesykdommer,
kvinnesykdommer, indremedi-
sin, ere-nese-hals og geri-
atri. De zom gar inn for
dette synet, organiserer
spasialistsentre og polikli-
nikker hvor pasientene fritt
kan velge blant spesialiste-
ne. {(Dette synet rommer én
stor swvakhet: ofte er spesi-
alist-servicen et dirlig
faglig tilbud for de proble-
mer folk ssker primprhelse-
tjenesten med).

Da vestlige land har satset
helt forskjellig. England og
Danmark gar inn for genera-
lister, mens Sverige for en
stor del sakser pd spesia-
lister, og i noen spesiali-
teter er det allerede utdan-
net =8 mange at de mid brukes
i prim¥rhelsetjenesten. For
eksempel kjemper svenske pe-
diatere for 4 fa anerkjent
begrepet "familliepediater”.
Norge har vart i tvil, men
heller mest til generalist-
leiren,

Selvfelgelig er dette ogsi
et politisk problem. Spesia-
listsynet er et mer libera-
listisk syn, og i mange land
har legene og deres organi-
sasjoner kjempet for det.
Generalistsynet er mer sosi-
alt preget - jfr. slagordet
"rettferdig helsetjeneste",
og tilhengerne mia akseptere
en heyere grad av offentlig
regulering, blant annet:

= Henwvisningstvang,det vilﬂ
2i at pasienter ikke kan ga
direkte til spesialister,
men ma ha henvisning fra
generalister. Spesialist-
foreningene kjemper selv-
felgelig mot denne tvang,
for eksempel i Swverige,

- Kontrall av speslalistut-
dannelsen, sa en ikke far
53 mange spesialister at de
som ikke far jobb pa syke-
husene, mi drive praksis,

- Etableringskeontroll, i
det minste for spesialister.

Mange forseker seg selvfael-
gelig med et kompromiss. De
gir i prinsippet inn for
huslegen, men godkjenner
samtidig at hans felt split-
tes opp og at stadig flere
deler utleveres til andre.
Det er lett 3 nevne eksemp-—
ler pd biter som er skaret
av almenmedisinens polse:
skolehelsetjeneszten, be=
driftshelsetjenaesten, for-
slag om egen helsekontroll
for gamle, for kvinner,
Ou.5.V,

4

Jeg vet ikke hvordan folk
flest stiller seg. De wil
nok ha huslege, men mange,
spesielt 1 byene og i de
gvre lag av befolkningen,
pnsker nok ogsa 4 kunne ga
direkte til spesialister,
for eksempel til kvinnelege.
Decfor er det wiktig at folk
fir klart for seg at det er
en pris i betale for husle-
gen, nemlig en lojalitet som
mi gi begge veier i pasient-
lege-forholdet, Det er pris
5 betale for legene ogsg,
nemlig at de er villige til
4 gi felk den trygghet de
ensker, blant annet i form
av vaktordning og sykebessk.
Det er ikke lett & argumen-
tere for huslegen bak et
hemmlig telefonnummer,

For ordens skyld wa jeg foye
til at dek selvfelgelig er
behev for spesialistservice
ogsa til pasienter som ikke
er innlagt. Organiseringen
av denne service tar jeg ik-
ke opp her. Poenget er at
velen til spesialist stort
sett md gi gjennom genera-
list,

4. Hva slags praksis:
solo eller gruppe?

Utvikdingen gir klart i ret-
ning av praksis-enheter med
flere leger. Slike "sentre"
gir en rekke fordeler: bedre
lokaler, mer utstyr og hjel-
pepersonell, wvaktordning,
sterre muligheter for etter-
utdannelse og kurs.

Den wviktigste fordelen er
allikevel at almenpraktike-
ren arbeider 1 et faglig
milje hvor han fir stette,
rad, hjelp og kritikk., Man-
gelen er lengre reisetid for
pasientene, og arbeidet kan
ogsd bli mer upersonlig,
hvis det ikke organiseres
riktig. Flere intervjuunder-
sgkelser i England har imid-
lertid vist at pasientene
stort sekt foretrekker hel-
sesentre med flere lager.
Jeg tror at erfaringene fra
Norge wiser at unge leger
allerede har truffet sitt
valg: de vil arbelde i grup-
p§prak513. Det betyr at wvi
ma finne crdninger som gjer
det mulig for begge praksis-
former 3 leve side om side i
drene fremover.,

5. Hvor store skal sentrane
vEEe?

Glennomsnittet bide i Eng-
land og Skottland ligger pd
3 leger pr. praksisenhet,
men spesielt i Skottland har
en onsket en del store hel-
sesentre for 20.=40.000 men-
nesker. I Sverige har en og-
84 snsket store enheter for
20.=25.000 mennesker.

Deler av wirt land md selv-
folgelig dekkes av eneleger,
men storparten av befolknin-
gen kan ni et helsesenter pi
rimelig tid. Jeg understre-
ker ogsi at det er byene som
har den darligste primschel-
setjenesten. Vi md derfor ta
standpunkt til enhetens ster-
relse, sarlig for byene, og
jeg gletter pa at 3-4 leger
er passe i byene, men mange
steder er det naturlig med
2-3, og noen fa steder ber
det antakelig wvzre flere. Det
kan v@re bra med en viss spe-
sialisering i gruppen.

&. Hvor mange mennesker kan
en primzrlege ha ansvar
for?

Dette er selvfeolgeliqg et sen-
tralt helsepolitisk spersmil,
og svaret avhenger blant an-
net av hefolkningens alders-
sammensetning. I innstillin-
gen om Osleo's primzrhelsetje—
neste gir en inn for ca. 3000
mennesker pr. lege, men erfa-
ringer fra England og Skott-
land taler for at dette er
for mange.

I 19273 var det gjennomsnitt-
lig 2.400 mennesker p& lis-
tene i England og 2.000 pi
listene i Skottland. Norsk
gecgrafi minner om skotsk,

og jeg tror at ca, 2.000
mennesker pr. primsrlege er
et rimelig tall i dag, men
det ber reduseres gradvis

til ca. 1.500, Dermed blir
det totale behov for primzr-
leger i Norge:

Ca. 2.000,basert pd 2,000
mennesker pr. prim:rlege,
ca. 2.700,basert pd 1.500
mennasker pr. primerlege.

Disse tallene stemmer godt
med de behovene Helsedirek-
toratet beregnet - pi et
helt annet grunnlag - i
Stortingsmelding 9. 1974=75.
Holder jeg fast pi mine
tall, er det lett 4 beregne
hvor mange primmrcleger wvi
mangler: 600 1 ferste om-
gang og 1.300 pd litt leng-
re sikt, Jeg nevnte at wvi
kan regne med en Arlig ek-
ning i legetallek pd ca,
300, Disponerer vi halwvpar-
ten til primmrhelsetjenes-
ten, er behovet i ferste
omgang dekket pid vel 4 ir,
23 1 lepet av ca. 10 &r wil
ri vere godt dekket. Lege-
nangel ar derfor ikke len-—
jer noen unnskyldning for
idrlig primzrhelsetjeneste.
{ombinerer vi de to talle-
1e, far vi at det blir ca.
5,000 mennesker ved hvert
welsesenter, og jeg er in-
eressert 1 & hore hva andre
nener om dette: for mange,
for £f3, eller passe?



7. Hva med forebyggende
arbeid?

Jeg kan ikke her forspke 3
analysere alle de problemer
Som knytter seg til fore-
2yggende arbeid og primzc-
helsetienestens oppgaver i
dette arbeid. Jgg m naye
meg med & 513 fast at det er
ekende forstdelse for bHetyd-
ningen av det forebyggende
arpeid, og jeg tror det
skyldes to smertefulle er-
kiennelsar:

- For det farste blir det
stadig klarere at vire vik-
tigste dedsirsaker er knyt-
tet til milje og liwsstil:
det er liwvsstilen som dre-
per.,

- For det annet spiller
livs- og samlvisproblemar en
stadlg viktigere rolle for
trivsel og helse,

Dette betyr at legene ma
engasjere seg i det forebyg-
gende arbeid pa en helt ny
mite, Por primsrlegene wil
det =13 ut iallfall pd tre
omrader:

- Lokalt miljearbeid i wi-
deste forstand, 1 nedslags-—
faltet il helsesenteret,

- Helsekontroll for store
grupper av befolkningen. Det
er delte meninger om nytten
av en del av dette arbeid,
jfr. bstegnelsen "kjsttkon-
troll", men jeg er overbe-
vist om at det ikke er noen
vel tilbake fra disse kon-
trollena, Evinnene vil for
eksempel ikke finne seg 1 at
et gode som bedriftshelse-
tjenesten med dens store
ressurser i det wvesentlige
skal forbeholdes menn. Det
er ikke politisk holdbart &
£i at vi har rdd til helse-
kontroll for menn, men ikke
for kvinner. Det har varct en
tendens til 4 ta helsekontrol-
lene ut av primmrhelsetjenes-
ten oy lage szromsorger, for
skolebarn, studenter o.5.v.
Det er nok argumenter for
dette, men det er ogsi argu-

menter imot, s5lik det for ek-
sempel fremgdr av distrikts-
lege Jo Telle = underssekelse
som viste at 49% av kvinnene
mitte felges opp hos primar-
legen. Prisen for disse sar-
omsorgene er en splittet og
svak primzrhelsetjeneste. Jeg
tror derfor tiden er inme til
& fere flest mulig av disse
gruppene tilbake til primec-—
helsetjenesten og begrense
smromsorgens til rent hygi -
enisk arbeid, for eksempel
ved bedriftene. For primar-
helsetjenesten tror jeg
spersmalet ikke lenger ber
vere om vi har rdd t£11 hel-
sekonkrall, men hvorledes

den ber drives, ogsi for 3
ta vare pd helsetjenestens
ressurser pd en effektiv ma-
te. Prim@rlegene bar enga-
sjere seg i dette spersmilet.
- Det tredje omrdde er indi-
viduell helseopplysning og
pavirkning av familiene og
dern enkelte for 4 motivere
dem til en sunnhere livsstil.
Dette arbeid er antakelig
viktigere enn all annen fo=-
rebyggende virksomhet, og

primzrlegen har en avgjerendeocppgavene,

rolle 1 hele dette forebyg-
gende arbeid, men det er li-
ke klart at den.naverende
betalingsordning er en ve-
sentlig hindring for & ut-
vikle det. Helseopplysning
er i dag ubetalt luksus-
ytelse fra legenes side,

8, Hvordan skal primmrhelse-
tjenesten organiseres og
finansieres?

Dermed er vi kommet til en

av rosinene i pelsen, og jeg
understreker at jeg ikke
snakker om inntektsnivi, ba-
re om betalingsordning.

Jeg md ferst gi en innfering
i de problemer som knytter
seg £il finansieringsordnin-
gene i helsetjenesten. Mange
har trodd at det er mulig,

pd prinsippielt grunhlag 3
lage en ideell finansierings-
ordning for alle helsetjenes-
ter, enten det gjelder pri-
merhelsetjenesten, sykehuse=
ne, hjemmesykepleien eller

andre tjenester. Etter hvert
melder det meg imidlertid
alltid bivirkninger som veir
virksomheten skievt i forhold
til de midl alle var enige om,
Det eksisterer derfor neppe
ideelle lesninger, blant an-
net fordi resultatene avhen-
dger av om det er korte eller
lange avstander, fd eller
mange leger, sykehus, privat-
praktiserende spesialister,
0.5.v. En md derfor studere
stille opp mil,
analysere forskjellige ord-
ninger og deres sannsynlige
Pivirkninger, og 53 forseke a
lage den kest mulige ordning.

De fleste land har endt med
kombinerte aerdninger.

Ser vi pd primerlegene, er
det antakelig fire forskjel-
lige miter 3 betale dem pi:

- Takstsystem med betaling
for hver enkelt ytelse, slik
vi stort sekt har det i Nor-
ge.

= Fast lenn for fast arbeids—
tid, slik vi har det ved en-
kelte poliklinikker og hel-
sesentre.

= Fast lenn for 3 ha ansva-
ret for en liste med mennes—
ker, slik de har det i Stor-
britannia.

- Fast lenn for & ha ansvar
for et distrikt.

Fer= L
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Kombinasjoner er mulige og
vanlige. For eksempel har
danskene lister, men legene
har fast lenn pluss betaling
for hver ytelse. I tabellen
har jeg antydet oppfatnin-
ger som ofte gjer seg gjel-

nesten,
tar dem, ma de ut § praksis.

vekst av sykehusvesenet og

Hvi=s sykehusene ikke

Landpraksis blir ekonomisk
mulig, 553 de mi kjempe om
jasientene i byene. Der mi

dende om de forskjellige ord- le satse pd takstsystemet,
ninger, men det er stor uenig-let vil si pa laboratorie-

het, blant annet avhengig av
politisk syn. Jeg kan ikke
diskutere disse 7 x 4 = 28
pistander; jeg vil bare vise
at dette problemet ikke er
sd enkelt som mange tror.
Dette er wvanskelige proble=
mer, synes jeg, og historien
viser at almenpraksis og al-
menpraktikere ofte har mot-
stridende interesser. For
eksempel krever god almen-
praksis et fast pasient-lege
forhold, mens legeforeninne-
ne 1 alle land allikevel har
insistert pd et takstsystem
som ofte gir best inntekter.
Meget tyder imidlertid pd at
legenes holdninger er myket
opp, fordi de:

= er bekymret dels over de
store etablerings- og
driftsutgifter og dels aver
den kommende raske ekning i
legetallet,

- gnsker sterre skonomisk
trygghet og mer reqgulerte
arbeidsforhold.

Det kan derfor tenkes at vi
akkurat niA er i en situasjon
hvor legenes og paslentenes
interesser faller sammen. I
54 fall har wi en parallell
til situasjonen I 1911, da
bide befolkning, politikere
og leger wvar Iinteressert 1 &
aopprette en sykekasse for
folk med lav inntekt. Den
skaffet pasientene leger og
legene et sikrere inntekts-
grunnlag. Det vi nd ber
strebe etter, er en ordning

rever, og resultatet blir
lle for alle: en darlig,

¥r og urettferdig prim=c-
elsetjeneste. Derfor regner
eqd denne saken som den vik=
igste i norsk medisin i

Ag.

i, Hvilket tekniske niva skal
en ta sikte pa?

et er uenighet om hvor
langt en skal ruste opp hel=
sesentrene, Mitt syn er at
sentrene mi ha de moderne
1jelpemidler som gjer arbei-
iat sikrere, raskere og let-
tere, men utstyr md ikke
comme 1 wvelen for et narct
sasient-legeforhold, og al-
menpraktikeren mi ikke kon-
kurrere med sykehusene, spe=
slalistene og poliklinikkene
om laboratorieservice, Dette
spersmilet kan leses giennom
en finansieringsordning =om
oppmuntrer almenpraktikeren
til fornuftige investeringer,
men samtidig hindrer at la=-
boratoriet blir en spesiell
inntektskilde, PA debte om-
radet tror jeg pd styring
gjennom betalingsordning.

10. Hwva skal forholdet wvare

til scsialtjenesten?

Forholdet mellom helse- og
sosialtjenesten er pid langt
ner avklart. Mange pasienter
har medisinske og sosiale
problemer som er filtret inn
i hverandre till etk neste,
og mange sper om en i det
hele tatt kan skille mellom

som gir pasientene fast lege, Nelse- og sosialproblemer.

men det er mange veler til
dette milet, og wi ber ikke
lidse o055 1 uproduktive og u-
nedvendige prinsipielle
standpunkter. En ordning
kunne vare distriktsleger pa
landet og lister 1 byene,
men der er mange muligheter,
ogsa for flere ordningeer
samtidig. Jeg wil understre—
ke at jeg tror det er viktig
at en finner en ordning som
opprettholder pasientenes
frie legevalg.

Hvis denne saken kjoarer seg
fast, er det lett 3 mane
frem et spokelse. De mange
nye legene vil ferst prave
sykehusene, wvesentlig fordi

De som feler at skillet er
unaturlig, piberoper seg
WHO's helsedefindsjon. Alli-
kevel har de fleste land
endt med 3 sette et skille
mellom helse- og sosialtje-
neste, fordi de faler at det
er to etater med forskjelli-
ge mal, filesofi, utdannel-
se, arbeidsmite, organisa-
sjon og budsjett,

For bare 2#=3 4r siden mente
mange at en burde rive ned
gjerdet og lage kombinerte
helse- og soslalsentre, der
helse- og sosialtjenesten
arbeidet hand i hand. Det er
antakelig riktig & s1 at er-

faringene ikke har vart gode;

sykehusene tilbyr god- ekonomi, hverken hos oss eller 1 and-

fast arbeidstid, godt faglig
milje, hey status og karri-

re land,

Jeg er usikker i denne saken.

eremuligheter. Hvis sykehuse- Antakelig mi det vare to

ne tar dem, betyr det en sver etater, men de mia samarbeide.

Legene mi engasjere seg 1 so-
stagnasjon av prim=zrhelsetje-siale problemer, og i mange
tilfelle - muligens alltid -
er det behov for sosionomer
ved helsesentrene.

11. Hvilke andre helseprofe-
sjoner skal arbeide i

helsesentaret?

La oss nd& se pd hvilke andre
helseprofesjoner som bar
trekkes inn i teamet, Det
har vErt argumentert for
felgende profesj)oner:

- Helsesgster er en nzkkel-
person som har ansvaret for
en vesentlig del av det fo-
rebyggende og oppseokende ar-
beid. Hun har direkte kon-
takt med familiene, og hun
ber ha et risikoregister
over familier og personer
som trenger spesielt tilsyn,
for eksempel "multiproblem-
familier", gamle som bor
alene, 0.5.V.

-~ Legesekreter er en wviktig
person som blant annet skal
holde orden pd ca. B.000
pasientjournaler,

- Svkepleier som kan ta héand
om skiftninger, behandling,
prevens jonsveiledning og
mange andre sparsmal.
- Fysickjemikere til A
labaratarist,

drive

I tillegg har det wvart argu-
mentert for to mer sideord-
nede profesjioner:

= Fysioterapeut ved helse-
senkrene har vert forsekt
med gode erfaringer i Tromse.
Jeg tror det er for tidlig &
2i noe om hvorledes dette

vil utvikle seqg.

- Soslionom, som jeqg
nevnt.

alt har

For meg relser denne disku-
sjonen to viktige spersmial:
aﬁtall ogq typer av perscnell,.
Nar det gjelder type av per-
gonell, synes jeg en tenker

i for tradisjonelle baner.
Foar meg ser det ut som om
det svrige personell ogsi ma
vere generalister og kombine-
re sykepleie, laboratorie-
og sekreterarbeid. To argu-
menter taler for dette, For
det ferste arbelidets art:

en fysicklemiker wil for ek-
sempel arbeide langt under
s5in kompetanse og mistrives.
For det andre md hjelpeper-
sonellet kunne hjelpe hver-
andre og lese for hverandre.
Jeg tror derfor at primesc-
helsetjenesten md gi inn for
en egen type hjelpepersonell,
en generalist med for eksem-
pel ca. 13 irs utdannelse,
Det andre wviktige spersmilet
er antall hjelpepersonell.
@konemiutvalget regnet med
1,5 ansatt pr. lege, og i
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ayeblikket er det takstene
som avgjer dette. Por meg er
det helt urimelig at et til-
feldlig takstsystem skal av-
giere dette spsrsmilet, og
jeg etterlyser systematiske
undersekelser over hva beho-
vet egentlig er. Jeg synes
almenpraktikerne har enga-
sjert seg altfor lite i den-
ne saken, og det dreier seg
i wirkeligheten om forholds-
vis smi belep. La oss si at
hver primzrlege fikk en
ekstra hjelper. Det betyr:

- £a, 2.000 personer eller
ca. halvparten av de stil-
linger helsetjenesten fikk %
1976

- ca, 200 milliconer kroner
eller 2% av helsebudsjettet,
mindre enn driftbudsjettet
for det nye Haukeland syke-
hus.

Poenget er at en regner 1
daler for sykehusene og i
skilling for primazrhelsetje-
nesten, og primerhelsetje-
nesten har avfunnet seg med
dette, istedenfor 3 studere
sine egne behov: hva krever
god almenpraksis?

12. Hvorledes skal dette

finansieres?

Jeg vender na tilbake til fi-
nansieringsproblemene igjen.
Hvorledes finansieres wvirk-
somheten 1 dag? Primerlegene
ma fi endene til & metes, og
jeq vil kaste to brannfakler:

- finansiering av gruppe-
praksis, Gruppepraksis kre-
ver 1 dag ca. docbbelt si
store driftsutgifter som so-
lopraksis, og utgiftene dek-
kes stort sett ved laborato-
riepraver.

- bedriftshelsetjenssten er
forholdsvis godt betalt og
yveer pi den miten kilskudd
til almenpraktikerens virk-
somhet.

Jeg trekker forelepig bare
to konklusjoner av dette.
Den ene er at det md finnes
bedre miter 4 lese dette
spersmalet pid, den andre er
at her trengs forskning feor
4 lmre mer om hva god almen-—
praksis er, Samfunnet har
rdd til § betale for god
praksis, hvis vi bare kan
bli sikre pd hva det er og
hvorledes den bgr finansi-
eres,

13, Hwva med sykehjem og

svkestue?

Det ville vere galt & lukke
eynene for ett viktig pro-

blem i primmrchelsetjenesten,
ogq det er den faglige stimu-
lering og ukfordring. En mi

ikke organisere tjenesten
£lik at den blir kjedelig,
en gri og langtekkelig kose-
og snakkemedisin. Selvsagt
kan en hevde at det ligger
menneskelige utfordringer
her som burde vere store nok,
men vi md huske at primerle-
gen ogsd skal utdannes og
trenes 1 den harde kjerne av
faget, slik at han mestrer
alt den rommer, fra en stor
trafikkulykke £i1 tidlig di-
agnose av kreft,

Jeg tror det finnes en wvel 3
g4 her. Om fa ar har vi sy-
kehjem i alle kommunene, og
primerlegene vil fungere som
leger wved sykehjemmene. I
dag har dette arbeidet lawv
status og kvalitet. En kunne
5134 to fluer 1 en smekk,
hvis en lot primzrlegene fa
disponere et par senger ved
sykehjemmene til kortvarige
innleggelser, for eksempel
ay pasienter som bear cbser-
veres narmere, paszienter som
er skrewvet ut tidlig fra sy-
kehus, mindre skader, c.s.v.
Dette er i virkeligheten det
gamle sykehusprinsippet, og
jeq tror det wille bedre det
faglige milje pa sykehjemme-
ne, stimulere legene, og
spare mange sykehusinnleg-
gelser. Det fins enda noen

jeg tror det er behov for a
samle erfaringer med for-
skjellige ordninger i wvirt
eget land.

15, Hva med spesialitet
og karriere?

Jeqg vil ogsd kort nevne et
sporsmal som jeg kror er
viktig, nemlig sparsmilet om
spesialitet og karriere, P3
lang =ikt bar en arbelde for
4 fA bort klasseskillet mel-
lom spesialister og genera-
lister: det er hverken simp-
lere eller lettere 3 vare
generalist enn spesialist.
Jeg kror ogsid en ber arbeide
for 4 fi en wviss "karriere-
stige" i almenpraksis, slik
at ‘en fiar anerkjennelse for
den utdannelse og de erfa-
ringer en skaffer seg.
Huyorledes dette skal leses
gir jeg ikke nmrmere inn pa
her, men jeg tror dette er
viktige spersmal for almen-
praktiker-standen,

16. Hva ber gigres?

Tiden er inne til & awvslutte
denne oversikten over pri-
merhelsetjenesten, og jeg
summerer opp konklusjonene
fersk:

- Primerhelsetjenesten er en

sykestuer igjen i Nord-Norge, niprnesten i norsk medisin

og erfaringen viser at dette
ikke er gammeldagse institu-
sjoner.

14. Hvorledes skal helse-
sentrene styres?

I denne forbindelsen er det
naturlig & omtale styringen
av helsesentrene. Det ligger
minst to problemer her. Det
ene gjelder den daglige le-
delse. Enkelte steder er det
oppstitt en kompetansestrid
mellom leger og annet helse-
perscnell om dette, men det
ser ut til at legene som re-
gel klarer & holde sine gam-
le posisjoner, Stort sett,
tror jeg den ber lede som er

og md fortsatt vere det.

- Den er allikevel forsemt
pi alle mi3ter, dels ved dir-
lig rekruttering, men frem-
for alt ved atk den mangler
en gjennomarbeidet ideologi.
En s1ik ideclogi ma ta ut-
gangspunkt i det pasienten
ansker, nemlig trygghet.

- Tiden er inne til & ta

opp arganisasijons- og finan-
sleringsspersmilet med sikte
pd & skaffe pasientene en
fast lege., Stikkordene ber
vare trygghet, n:rhet, til-
gjengelighet og kontinultek,
- Med den niverende tilgang
pd leger kan vi i lepet av
fi Ar organisere en god pri-

best skikket til det, o per- merhelsetjeneste,

zonlige egenskaper spiller
ofte like stor rolle som
faglige kunnskaper. Jeg sy-
nes derfor ikke det er rik-
tig 4 ha fastliste meninger
om dette spersmilet.

Det andre spersmilet er vik-
tigere. Det gjelder befolk-
ningens innflytelse pd drif-
ken, for eksempel pi ip-
ningstider, ventetider,

vaktordninger, service o.s5.v.

Beflokningen ber ha rett £11
4 pAvirke slike spersmil,
men erfaringen viser at det
er en grense mellom slike
ting og de faglige spersmal
som fagpersonalet feler er
deres avgjeorelse. Jeg har
ingen oppskrifter her, og

Hva betyr disse konklusjone-
ne? For & svare pd det, wven-
der jeg tilbake til der jeg
begynte: budskapet om at al-
menmedisinen er inne 1 sin
skjebnetime, Jeg synes de

praktiserende legene selw
ber ta offensiven og forkla-
re befolkningen hvorledes
primerhelsetjenesten ber or-
ganiseres og myndighetene
hvorledes den bar finansi-
eres, Det forutsetter et
uavhengig og fordomsfritt
utrdningsarbeid ved de heste
folk dere kan skaffe. Det
bar begynne na, og mitt sis-
te rdd er ideologien. Glem
len ikke! TRYGGHET.



Den

amle
distriktslegens

jolekve

Ein legende, restaurert av Torleiv Robberstad

Det var jolekveld I Avdalen,
det wvesle distriktet lanagt
frd byen, Den korte dagen
var forlengst blitt borte 1
gra sneskyer, og den gamle
distriktslegen wvar pa veg
heim frd sjukebessk i den
gamle Volwvoen sin.

Den gamle distriktslegen kom
forbli den wvesle raude stova
4 svingen nadmed elva, og
mitte tunkjv pd vesle Anne
E’m budde der ein gong for
sa lenge sidan. Mang =in
gong fer i1 tida hadde han

“ﬂ“au“1a vesle Anne for

bronkitt, ofte seint pd

fvplnmn,'ﬁg nfte hadde vesle

Anne etterpd lagk dei so
armane kri halsen
sett pd han med dei
ege gra augene sine,
t: "Takk, onkel dok-

g skal bll distrikts-
1 hjelpe deg nir =49
blir storc”.

Pen gamle distriktslegen
matte smile ndr han mintest
dette. Men Anne og

le mor hennes hadde
fraflyttingstils:

& = :
mange ar sidan

r
til byen, 0g =i
han aldri heyvrt noko meir om
dei. Men det hadde vore =i
flink jente, ho hadde evner
i seg til & bli bade spesi-
alist og ferskar og melrc til.
Den gamle distriktslegen
sukka tungt., Ja, ja. ."-u::- sag
han taket heime. Men enno

timars

eltpar
fer han
gletraet

slett
grann

ikkje t.ﬂk]ﬁ ﬂl-
DiiJinkLHlEJFJ,
ga Sjue i Breivik, hdddn
alltid meint at slikt wvar
noko aymatens tull: ein
striktslege skulle ta det
fullstendige ansvaret for
distriktet sitt, Men Sjue
var nyleg dad.

8
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Denn gamle distriktslegen
svinga opp framfor huset,
men der var det kome folk
til gards: ein raud Mercedes
med Oslo=-skilter. Byfolk med
virus-sjukdom, sukka han for
seg sjoelv. Han visste av
lang erfaring at di var han

tikra arbeid med febersjuke
barn resten av den jolehel-
ga,

Den gamle distriktslegen
steig inn gjennom dera. Men |
kva var dette? Der kom ei

ung kvinne mot han i gangen,

o9 ho la armane kring hal-
sen hans og = "Eg kom
tilbake, onkel dokter, slik
lova deg. No er eqg blitt
iistriktslege i Breivik, og
skal me ha waktordning
saman. 0g eg skal hjelpe
med helsestasjons -
gamle *i’LfikL" egen sag
undrande pd henne. Men R
alvorlege grd augene hennes
vekte minne fri gamle dagar.
"Hei, meiner eg ikkjﬁ det
sa han glad.

er Anne"

Bak henne kom .—'h"|_.". smilande
ung mann, og ho sa: "Du mi
else pid mannen min, Han
litt likningssekreter i
Breivik, o kan han skri-
ve sjiplvmeldinga for oss
begge". ]

Az
eq
e

deqg

I"_‘-\. n

Ay

er

o>

o0
=

Den gamle dis

sto attmed og

"Og Anne har

pasientar }1ﬂrg g !

}‘.l.l deg". "Maturligvis", sa
nne, "for i denne jolshelga
skal eg ta wvakta, si fir du

heilt Frin,

Den gamle distrikbslegen lig
vaken seinare pa na;ta, vel
preparert med lutefisk og
Doctor's Special,. Telefonen
hadde nett ringt om el kvinne
med gallesmerter, - ho hadde
vel forsynt seg for godt av
jolematen. Men ektemannen
hadde vore rerande glad for
at den gamle distriktslegen
endeles hadde fitt vaktord-
ning, "for me hentar =3

gjerne lege fra Breiwvik nir
du synes du treng & ha fri",
hadde han sagt. Langt borte
heyrde den gamle distrikts-
legen eit helikopter blafre
i den stille Jelenatta, og
han smilte for seg sjelv.

Mens han glei inn i sawvnen,
tenkte han: "Til viren réi—
ser eg pa Gausdalkurset",

Merknader:
Denne legenden

den store

heyrer til
syklusen med berg-

takingsmotiv, og har truleg
opphavet sitk i eldgamle
avnrlmvnPin:ar, fra fer
Sunnhetsloven av 1860. Motli-
i el mengd Medisi-
ingar, fra ulike
fra sterstedelen awv
g botnar wvisseleqg i
unnlege tradis j-.’J—
invertarte kj@1nﬂ—
rollemansteret tyder pa ny-
ag: sterk prins/ung

er her blitt til
1e/gamal distrikts-

ligg eit wart

straumdrag av ldealisering
og populisme, Den unge legen
fylgjer sine barndoms drau-

mar blir d
rass i Mercedes og evner til
5 bli forskar og meir til.
Pasienten set distriktslegens
fritid over alt anna. Men me
finn o934 meir overnaturlege
detaljar: grannedistriktsle-
var nyleg ded, men her
det ikkije lange vakansen

|

gert

VAL

far det kom eln ny.

Det heilage talet 5ju har ma-
gisk symbolikk. Sjue heitte
han som var med pa 4 troll-
binde den gamle distriktsle-
gen, og 5ju konsultasjonar

for &
linga, =slik
kunne rive

trengs laysze fortrol-
at han endeleg

seg fri.

i
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En receptundersgkelse

ved Sjukehusapoteket i Alesund

Av Kjell Aasen og Harald Braanne

[Sakset fra Apstek-nytt nr. 4 -76, 8. drgang, Sjukehusapateket | Aalasund.)

I det forrige nummeret awv
APOTEKNYTT bereorte vi 54 1
"Forskrifter om rekvirering
ag utlevering av legemidler
fra apotek". I denne para-
grafs punkt 5 heter det:
"Fullstendig bruksrettled-
ning med angivelse av bide
enkelt- og dagsdose skal

piferes resepten 1 alle til-
felle hvor dette er mulig,
t.eks. "1 tablett, spiseskje

3 ganger daglig". Kan en
ngyaktig dosering ikke angis
pa resepten, skal resepten
paferes: "Dosering meddelt
pasienten™.

I vir undersgkelse om "Den
gamle og hans medisin",
gjengikt 1 APOTEENYTT nr. 3
1976, kom det klart frem at
en rekke gamle mennesker har
problemer fordi det slurves
med bruksrebbladningen. I
svert mange tilfelle hevdet
de at det ikke ble skrevet
noen bruksrettledning, eller
at det 1 hvert fall ikke ble
angiktt noen entydig og full-
stendig bruksrettledning.
Ved forskrivning av analge-
tika er f.eks. "1 tablett
ved smerter'" ingen fullsten-
dig bruksrettledning.

Med utgangspunkt i "Den gamle
og hans medisin” hadde vi ved
Sjukehusapoteket i Alesund
interesse av 4 se hvordan
dette artet seg i praksis,
Var undersekelse ble lagt
aopp pa den miten at vi 1 la-=
pet av et par dager kontrol-
lerte "bruksrettledningen"
pd samtlige resepter som ble
innlevert i apoteket. Vi kom
frem til felgende:

En oversikt med prosentwvis

fordeling av de tre alter-

nativene gjer det hele mer

oversiktlig, slik den neste
tabellen viser:

Det ligger snublende nar 3

betegne denne rutinen som

slurv, Ingen handler i en

slik kidsngd at man har lov

4 glemme hensynet til pasi-

Taball 2:

Preparater uten bruksrettledning:

Prosentvis fordeling av bruksrettled ningene:

Freparater med fullstendig bruksrettledning:
Preparater med wufullstendig bruksrettiedning:

55,5%
7.0%
a7 .5%

Er =i dette er resultat vi
skal s5i oss forneyd med? Ab-
selutt ikke. Vi innser gjer-
ne at det finnes situasjoner
der legen ikke =3 lett kan
angli en fast dose som skal
holdes gjennom hele behand-
lingsperiocden, slik som wed
en Marevan-behandling. Qg
det er slike situasjoner man
har tenkt piA ved formulering
avy 54 1 forskriftene: "Kan
en nayaktig bruksrettledning
ikke angls pd resepten....
osv." Men paragrafen mi og-
s5a oppfattes slik at dette
drajier seg om unntakelser, -
regelen er at fullstendig
bruksrettledning skal angis.
Var undersekelse viser imid-
lertid at mer enn tredjepar-
ten av preparatene var helt
uten bruksrettledning. ©g
tar vi med de preparatene
som var utstyrt med ufull-
stendig bruksrettledning, si
kommer vi nesten epp i halw-
parten! Eller sagt pd en an-
rnen mate: unntakelsen er
langt pd veg blitt regelen.

Tabell 1:

Antall innleverie resepler:
Antall forskrevne préparater:
Gj.snittlig antall preparater per resept:

Antall preparater med

fullstendig bruksrettiedning: 167
Antall preparater med ufulistendig bruksrettiledning: 21
Antall preparater uten bruksrettiedning:

a5

1.4

113

10

enten., La osg g5 med pid at
mange av disse pasientene
kan ha fatt en muntlig eri-
entering med pa kjepet, -
skjent undersekelsen om "Den
gamle og hans medisin" wviste
vel tydelig at det sviktet
ogsi pid det punktek. Og en
muntlig orientering kan
selysagt ikke erstatte en
fullstendig bruksrettledning
pa pakningen. Dels wvil pasi-
enten ikke oppfatte det som
sies, - dels wvil han glemme
mye av det fer han kommer
h=im, = eller han blander
sammen informasjon gitt om
forskjellige preparater,
Dette var noe vi ogsa kunne
pivise i1 underspkelsen om
"Den gamle og hans medisin",
I s5in ytterste konsekvens
kan disse forholdene langt
pa veg edelegge hele behand=-
lingsopplegget, eller endaqg
fore til intoksikasjoner.
Det war nemlig til dels meget
potente legemidler som wvar
forskrevet:

Hjerte/kar midler: T8 preparater
Antibakterielie midler: 42 preparater
Analgetika: 24 preparater
Perorale antidiabetika: 12 preparater
Antikoagulantia: 11 preparater
Hypnotika: 11 preparater

e g e



Det ar likewvel twvilscomt om
problemense legses bare ved at
det angis en fullstendig
bruksrettledning pi paknin-
gene slik forskriftene angir.
Vire zamtaler med pasientens
tyder pad ar det er tildels
en vizs forvirring om hva
preparatene skal brukes for.
S5#rlig blir dette vanskelig
for de pasienter som bruker
flere preparater samtidig,
og ofte er dette eldre men-
nesker, Mange av disse pasi-
entene snsket en orientering
om bruksomradet = slik at de
ikke blandet sammen prepara-
tene. Det finnes leger som
angir dette pid reseptene,
man det er ikke mange. For
viare undersakte 215 resepter
54 det slik ut:

tvil skaper unedige proble-
mer for en rekke pasienter.
Serlig gjelder dette eldre
pasienter og pasienter som
medisineres med flere pre-
parater samtidig.

En veg ut av dette uferet

er en anmodning til legene
om & gjernnomfgre en angivel-
se av fullstendig bruksrett-
ledning pA reseptene slik §4
pabyr. I tillegg til dette
vil vi anbefale at man i
sterre utstrekning tar med

L

Antall preparater med angivelse av bruksomrade: 20
Antall preparater ulen angivelse av bruksomrade: 28

Bruksomride wvar altss tatt
med for

Analgetika: 11 praparater
Hypnotika: & preparater
Hostestillende: 3 preparater

Ikke 1 et eneste tilfelle
var det altsa angitt bruks-
omride for det man 1 dette
materialet kan betegne som
de mest potente preparatene.
Utgangspunktet for en bedem-
melse av disse resultatens
bar vere 54, punkt 5, i for-
skriftene., Etter vir mening
synes det i dag 4 wvare en
klar voverensstemmelse mel-
lom legenes praksis og det
siktemilet man har hatt wed
formulering av 4. Det kan
mellom linjene i 54 oppfat-
tes som et unnatak synes
langt pd veg & wvere blitt
regelen, Dette er meget be-g
klagelig, fordi det uten J

e

- Y p="

ogsa bruksomridet for prepa-
ratene. Et onske om dette
burde vel ogsd vere med i
teksten 1 64 7

Hvordan kan det ha seg at
det er =slike uaverensstem-
melser mellom praksis og

54 ? Ikke wvet vi, - men man
har wvel ikke tatt hensyn til
disse problemene under stu-
diet. Det man l:rer om re=-
septutskrivning synes & lig-
ge mer pi det kekniske plan
= hensynet til pasienten
kommer i annen rekke. Vi en-
gker inderlig at det mad kom-
me en ny innstilling pd det-
te punktet.

1"



Distriktslegens

arbeidstid

- Distriktslegens oppgaver.

Det har blitt et faktum wut=-
aver landet at distriktslegen
har mye 4 gigre. Man merker
det ndr man snakker med be-
folkningen, o man merker

det i sammenheng med offent-
lige utvalpg. "Distriktslegen
har vel ikke tid til & snakke
med css lenger nd?", ellep:
"Distriktslegen har vel ikke

tid til 4 komme pd mgtet i ae 1
formannskapet "
Dette wirker jo noe merkelig, 3

dessverre apr det i1 de
fleste tilfeller =ant.

Jeg vil i denne artikkelen

konsentrere meg om distrikts-
leger med anledning til pri-
vatpraksis. I wir instruks To-
gdr det klart frem at var
oppgave er A sgrge for at

det offentlipe helsearbeidet T
blir ivaretatt pd en betryg-

gende miate. Hva er sd& reali- 0
teten?

Realiteten er at vi bor blant
vanlige mennesker med vanlige

behov o at vi er ngdt til 4
samarbeide med dem. EResultat- Ro
et blir da at vi i stgrst

mulig utstrekning prgver 4

oppiylle deres gnsker, og det

har for det meste gitt ut pd {l N
kurativt helsearbeid. :
Ifglge arbeidstidsregistrer-
ingen som Statistisk Sentral-
byrda gjorde i 1977 viser det
seg at distriktsleger brukte
gi.sn. 52 timer pr. uke pd
kurativt helsearbeid (kontor-
praksis, sykebes¢k), og bare
9 timer pd administrativ
virksomhet, (helserdd, off.
helsearbeid, forebygpende
virksomhet). Talt arbeidet
distriktslegen 64 timer pr.
uke i gjennomsnitt. Hvis man
imidlertid tar med den tiden
han har tilstedevakt, dette
var ikke gjort ved undersgk-
elsen i 1972, kommer man
meget hgvere i1 antall timer 5 ; - . . . . . . _ ’
p1r2. uke. J'“.ER':S" g 2o 25 3o A5 %o 45 W 85 b0 45
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Jeg har nevnt kontorpraksis,
sykebesgk., hvilende wvakt, men
hva innebarer det andre arb-
eidet han utfgrer.

Han er jo ofte den eneste mad
medisinsk utdannelse i kom-
munen, og har som sddan "Die
gesamte Heilkunde" 4 ta seg
av. Fra vir nylig avsluttede
arpeidsregistrering i Mgre

og Romsdal, kan jeg nevne:

Ti'ny:ﬂlvﬂe aldershjem
tilsynslege sykehjem
psyklatrisk ettervernsteam
samarbeidsmgter:helsesgster,
trygdekonter, sosialkontor,
hiemmesykepleie, skolepsyko
log, PPD=-tjeneste, 0.5.%.
bygningsradsmgte

ufgresaker

foreldremgte

kurs for diabetikere

Og dette er selviglgelig ikke
noen fullstendig liste da det
kun er registrert en

tilfeldig uke.

helt

- Vikar i nabodistrikt.

Hvis Norge skal kunne opprett-
holde sin distriktslegetjenes-
te,md man fgrst og fremst
satse pd & skdne distrikts-
leger som allerede har for
mye & gidre fra 4 mitte
vikariere i vakante nabo-
distrikt.

Her md fylkeslegeetaten komme

for det enkelte

Det nytter ikke at
ser fylkeslegen bare en
gang i dret, og da sammen

med alle andre etater som
helsesgstre of hjemmesyke-
pleiere.

Ni& har jeg vert distriktslege
i snart 7 dr og jeg har ikke
sett en eneste fylkeslege her
ute i kommunen enda.

Man kan wvirkelig ta livet av
et menneske ved 4 plilegge det

for mye arbeid. Og det er det

som har vert gjort med dis
riktslegene. Jeg kjenner kol-
leger som i perioder av sin
praksis har sett det som van-
lig & ha 2 eller 3 distrikt.
Dette gikk tidligere, men
distriktslegesystemet kommer
til & spille-fallitt dersom
man ikke fjerner denne uting.
Men, kan man si1, dette har jeo
virket s3 lenge? Ja, men
kan ikke forlange at enkelte
grupper kan bli palagt A4
arbeide over 100 timer i uken
ndr andre ikke fir lov til &
arbeide mer enn 38 timer Det
paradcksale er at statsadmini-
strasjonen overviker at dette
for all del blir overholdt.

T

=

MaATE

Hvordan skal man
met? Ha alltid 2 distriktsle-
ger i hvert legedistrikt.
S¢rg for & ha sentrale helse-
sogialsentra med 1-2 stilling-
er som har plikt til & hjelpe
nabodistriktslegene.

Pi fylkeslegens kontor bgr
man ogsd ha 1-7 distriktslege-
stillinger som kunne settes

13
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inn ved vakanser og ferier.
Dette koster minimalt sammen=
lignet med f.eks. sosialetat-
ens styrking av bemanningen.
Man kan heller ikke pdstd at
man ikke har leger nok.
(Danmark regner med & ha

2000 leger i overskudd i
19801).

Turnuskandidater har vart
greie d ty til ndr vanskelig-
hetene har tdrnet seg opp.
Disse kan imidlertid ikke,
€ller bgr ikke kunne gd inn
i vakante stillinger. En
annen ting., som har vaert
behandlet fgr i Utposten, er
at det kan bli en ekstrabe-
lastning og ikke en avlast-
ning 4 ha turnuskandidat.

Generasjonsforskjellen blant
distriktsleger.

Hvis man ser pd kurve 3 er
det meget igynefallende at
distriktsleger mellom 60 og
70 &r arbeider gjennomsnitt-
lig over 60 timer i uken.
Tabellen er tatt fra Statis-
tisk Sentralbyrds timetell -
ing 1 1972,

Det ser heller ikke ut til
at de yngre distriktsleger
er saprlig villige til i pdta
gag noe merarbeid. Sannheten
er vel kanskje at distrikts-
leger rundt 30 dr ikke klarer
mer enn B timers arbeidsuke

¢

- RS

X

“Crood poini!™

Det samme forhold bekreftes
av hgstens arbeidstidsunder-
sgkelse i Mgre og Romsdal.
Distriktslegene i utkantdis-
triktene var fgr i tiden
vant med adskillig hardere
arbeidsbelastning enn de har
i dag. Disse synes derfor
ikke det er szrlig besvarlig
med 62 timer arbeidstid i
uken.

Forskjellen er imidlertid at
de andre grupper av befolk-
ningen arbeidet nesten like

normalt Bjs.

3. maned.

Betolvex

cyanokobalamin-tannin-kompleks

3 maneders Bi; vedlikeholds-
terapi i én ampulie

Med Betolvex gjenopprettes

For vedlikehold er det til-
strekkelig med 1 ml hver

Ventrikelresecerte gis 1 ml
2-3 ganger i aret.

Rasjonell B;, terapi
DUMWMIE>
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mange timer som distrikts-
legen i 1920-304rene.

I vdr tid har imidlertid
arbeidstakerorganisasjoner
Og statens overviking sgrget
for at en arbeider har bare
38-40 timers uke. Man kan da
ikke forlange at de unge
leger skal strgmme ut til
distriktslegestillinger som
Eir dem B0-100 timers aktiwv
arbeidsuke of kentinuerlig
vakt. Det gkoncmiske utbyttet
er for manges vedkommende i
tillegg darligere enn for en
ulart fagarbeider med samme
arbeidstid. Men la oss ikke
snakke lgnn, la oss snakke
fritid, for det er den som
er kostbar for distriktslegen.

Hvis man legger merke til
dagens situasjon, ser man

den store skifting i distri- {
ktslegestillingene. De unge
som er sporty nok til 4 ta
utkantdistrikter med kontinu-
erlig vakt og ingen utsikt
til ferie blir snart knekket
o slutter.

De gamle distriktsleger kunre
klare dette presset i 4=5=10
dr. I dag slutter de unge
etter 1-2 ir. De orker ikke
ofre familien for arbeidets
skyld. Jeg tror ogsi vi skal
vere oppmerksemme pd at . ‘det
sitter endel bitre familie-
medlemmer fra tidligere
distriktslegefamilier rundt
omkring i dette land og lurer
pd hva de fikk igjen for alt
det de forsaket.

Ogsd i dag treffer man pa
typen. Det er den snille
distriktslegen som aldri sier
nei, of som blir utnyttet av
alle andra. ITkke minst av
fylkesleger og nabodistrikts-
leger.



Har et distrikt blir ledig,
vet fylkeslegen at distrikts-
lege NH sier ikke nei hvis
han spgr om NN vil wvikariere.
Videre vet distriktslege XX
at han kan godt ta 2 mineder
ferie eller kurs eller kans-
kje 1 drs permisjon for NN
er sd& snill, han vikarierer.

= Distriktslegens familie.

Dette wil bli det springende
punkt 1 fremtidens distrikts-
legeopplegg.

En lgsning kunne vare i kopi-
ere [Daen Katolske! kirkes krav
til prester: dere far ikke
inngd ekteskap og stifte
familie. Da tror jeg ikke wvi
hadde fatt distriktsleger.

Ved arbeidstidsundersgkelsen
i Mgre og Romsdal ble det
spurt om ektefellen ville
amme med kommentarer til
distriktelegens arbeidssitus
sjon. Det var forbausende
mange distriktslegekoner som
svarte o nesten alle var
enige om at arbeidspresset
pd mannen var for stort.
Dessuten vil de ikke lenger
vezre telefonvakt. De vil ha
sitt eget yrke, og de vil ha
fritid sammen med sin mann.
Noen av vire lesere med eks-
tra rgde strgmper reagerer

Forts, fra side 2.

P& hvert nes rundt hele
nerges land. Det er de som
har lgsningen pd den person-
lig forpliktende helseservice.
Det er de som har drevet den
i alle Ar under meget vanske-
lige forhold. Det er distrikts-
legene som kan hjelpe mennesk=
ene i deres egne hjem.

Hvis menneskene i Norge wil
ha en stor pakke til jul,
nemlig familielege, kan
distriktsnissen ordne det.
Betingelsene er nevnt. Man
tar effektivt livet av ham
ved ikke 4 hjelpe ham frem.
Et helsevesen bestdende av
bare sykehus og spesialister
vil aldri kunne wyde service
pa menneskenes hijemsted, i
menneksenes hjem.

Redaksjonell distriktsnisse.

vel kanskje pd at jeg skriver
distriktslegekone o deres
menn. Faktum war imidlertid
at samtlige distriktslege-
familier i undersgkelsen had-
de denne konstellasjonen.

Og disse kravene fra ekte-
fellene ma vi nd begynne &

ta alvorlig., Vi mda som dist-
riktsleger sg¢rge for en arb-
eidstid som ikke gidr at hele
familien blir ¢gdelagt. Mange
a4 rent ut at dette helder
vi ikke ut, vi vil flytte.

Pi den annen side kom det til
uttrykk at de fleste likte
seg pd stedet, de likte
lokalbefolkningen og kom i
god kontakt med den, og de
likte naturen.

- Konklusjon.

Landets distriktslegevesen
mi legges opp pd en annen
mite. Man md ikke ha enlepe-
distrikter med kontinuerlig
vakt. Man md ikke kunne legpge
pd distriktslegene (de snille)
ubegrenset med nabodistrikt.
Man ma ikke ta livet av fam-
ilien ved at distriktslegen
aldri har fritid.
Fylkeslegene har wvart for
svake i disse spgrsmidl. Lege-
foreningen har vel ikke sett
problemet enda, og Offentlige
Legers Landsforening (OLL)

har ofret problemet altfor
liten oppmerksomhet.

Men nd har sistnevnte foren-
ing gjennomfgrt en pilot-
studie for & kartlegge
distriktslegens arbeidstid

og arbeidssituasjon. Den er
gijennemfgrt i Mg¢re og Romsdal,
og bare en, jeg gjentar en,
av de man kunne fa svar fra
svarte ikke. Altsd en used-
vanlig oppslutning.

Jeg hlper at OLL vil fortset-
te denne kartlegging, og héper
at ndr landets distriktsleger
fir tilsendt OLL's arbeidstids-
registreringsskijema sd& wil
samtlige svare,

En av erfaringene fra Mgre
og Romsdal wvar at distrikts-
legene satte stor pris pd &
se hva slags arbeide de gjor
de, og mange ble ganske over-
rasket bdde over fordelingen
av arbeidet of selviglgelip
mengden .

Hvis vi vil gjgre noe med
vidr arbeidssituasjon,og ta
vare pd ektefelle,barn og
vir egen helse,skulle inn-
satsen med 4 fylle ut et
arbeidstidsregistrerings-
skjema ikke vare for mye.

Per Wium
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