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Det helsemessige hylekor har
nddd uante hgyder 1 det
siste. Arsaken er vel at
dagspressen har konsentrert
seg om helse- og sosial pro-
blematikk i stgrre grad nd
enn f¢r. En annen drsak kan
vel vaere den forestdende
valgkamp som gigr at de
respektive politiske partier
vil skire mest mulig pd sitt
sosial- of helse-program.
Men det er ogsd andre ting
som er ute og gdr i denne
problematikken. Det er i
vadrt land en del spesial-
avdelinger som ufortrgdent
meler sin egen kake tilsyne-
latende uten 3 se hverken
til hgyre eller til venstre.
I denne kampen om midlene,
har de skaffet seg frivil-
lige grupper av velmenende
medmennesker, som med
spesialisterhvervede sky-
lapper gdr inn i kampen

med degdsforakt.

Jeg tenker pi& kampen om
hjertecperasjonene.

sak". Helsewvesenet i Norge
hadde ligget langt tilbake
uten disse organisasjonene.

Det man imidlertid ikke skal
glamme, er at disse skrik som
kommer kan vere med pa 4
kigre hele vart helsavesen
ut i feil retning,cg det ev
det jeg er redd for i for-
bindelse med det siste
skj®rende hjertaskrik fra en
av hiertets

lan=k lubbes-.

Dette problemet gjelder selw=
fglgelig spgremdl om hijerte-
pasienter skal sendes til

Amerika for & bli operert. I
den forbindelse henviser jeg
til artikkelen lenger ute i
avisen. Jeg tror vi skal vare
opphmerksom pé at bhak disse
sterke pasientkravene stdr det
leger som mer eller mindre er
ansvarlig for disse utslag.

Det er spesialistene sém holder sideantallet vesentlig.

liv i disse veldedige organi-
sasjonene ved skriftlig og
muntlig opplysning,og det er
crganisasjonens som presser
kravet igjennom for gkte be-
vilgninger til visse spesiali-
teter.

Dette er helsepolitikk

uten styring.

Dobbeltnummer
av UTPOSTEN

Som man vil se har vi 1 sommer
s1itt sammen nr. 4 of nr. 5
til et dobbeltnummer. Dette

miatte vi gjgre pad grunn av at
trykkeriet, som s& mange av
vdre spesialavdelinger

rundt omkring i landet,har
fellesferie.

Jeg hiper leserne beErer

over med dette fencmen, og
som trgst har vi utvidet

Fed.

2 ; Ever
Og noe lignende har vi SOME
sett f¢gr. Det har tidlig- |seem

ere skjedd med kreft-saken |and glamorous than

wonder why
professions
more exciting

There's no time! Run an E.K.G.". then give .
him 30 ee's? Q.1.0.* and place him in the
1.C. .5 with round-the-clock R.UN.8%

I really don't think that
necessary!

0og reumatismeproblemet.
Arbeiderpartiet har blitt
"fan-club" til bedrifts-
helsetjenesten,Blinde-
forbundet mener deres pro-
blemer er de vanskeligste
i verden,men det samme
mener ogsd hfrselssvekkede
og foreldre til psykisk-
op fysisk-utviklingshem=
mede barn.

Jeg setter stor pris pa
frivillige erganisasjoner

som gar inn for sin "hjerte

2

And have the O_R." stand by!

others? Well, one
reason is that the

people involved
are always running
around, shouting

abbreviations  and
initials at each

their work seem
twice as dramatic
3 it really is!
Like .this typical 1. GEMERAL PRACTITIONER 3. CUBIC CENTIMETERS 5. INTENSIVE CARE UNIT 7. OPERATING ROOM
hospital sceme ... 1 TLECTROCARDIOGRAM 4. FOUR TIMES & DAT . REGISTERED NURSES . DEAD 0N ARRIVAL

il



Loppa/Alta — og krisen |

distriktshelsetjenesten

v/Distrilctsiege Jan-lvar Kvamme, Alta

Loppa legedistrikt ar uten
distriktslege. Dette er ikke
noen spesiell situasjon for
norsk kystdistrikt. Distrik-
tet dekkes ved ambulering av
de 7 primzrlegene i nabodi-
striktet Alta. En uke hver
bor vi her ute,

Jeg sitter i @ksfjord og
formulerer disse tankene.
Det er min ambuleringsuke. I
de 12 irene jeg har arbeidet
i Alta, er det sjette gangen
jeg har midtket vikariere i
Loppa pd grunn av wvakans 1
stillingen.

Mye har forandret seg pa
disse drene. De ferste gan-
gene var jeg enelege med bo-
pel Talvik. NA er vi 7 leger
som deler merbelastningen.

LITT OM LOPPA LEGEDISTRIKT

Farst noen ord om Loppa.
Dette er et av de mest ver-
harde distriktene i Norge -
men samtidig er det et av de
mest velutstyrte hva lokali-
teter og utstyr angar. Sisk
ir Apnet et nytt helsesenter
her i @ksfjord til 8 mill.
kroner. Her er legestasjon,
sykestue, sykehjem og tann-
klinikk. Legestasjonen er
fullt utstyrt med beste ut-
styr og har veltrimmet per-
sonale, Utekontordagsstedene
er ogsi trivelige, man har
bra utstyr og god organise-
ring. Legeskyssbiten er kom-
fortabel og hurtiggdende. 25
mil gier den for full fart.

Det som mangler, er & f3 be-
satt de to distriktslege-
stillingene som skal dekke
de 2200 innbyggerne.

LITT OM ALTA LEGEDISTRIKT

Nabodistriktet er Alta. Ogséd
vi fikk nytt helsesenter

siste halvir. Lokaliteter og
utstyret er tilfredsstillen-

de. Det er ikke vanskellg A
fi hjelpepersonell. Det er
flere utekontordagssteder
enn i Loppa, og disse er ik-
ke s trivelige og godt ut-
styrte som her,

Til forskjell fra Loppa har
vi 7 leger i arbeid og sta-
dige henvendelser fra leger
som wvil arbeide § Alta.

HVORFOR ER LOPPA UTEN
DISTRIKTSLEGE?Z

Hva er Arsaken til denne
forskjell i bemanningssitua-—
s5jonen? Hoen refleksjoner i
var spesielle situasjon kan
kanskje ha almen interesse i
den pagaende debatt om dist-
riktshelsetjenesten.

SEN UTLYSING AV STILLING -
EN UTING!

Skipperen p& legeskyssbiten
i dag mente at det wvar fyl-
keslegen/Helsedirektoratet
som var den direkte irsaken
til at Loppa i dag er uten
distriktslege. En distrikts-
legestilling nr. 2 ble opp=-
rettet i dr, Derfor ble det
ikke plassert noen turnus-—
kandidat i Loppa som tidli-
gere. Nir si stillingen ble
utlyst ferst i februar, er
det klart at distrikktslegen
i Loppa mitte bli sittende
alene. Det er heller ikke
noen Sgker til den nye stil-
lingen., Det var vel ikke &
vente at noen ville reise
hit opp i februar méned. Den
gamle legen her ble sittende
alene. Han og hans familie
orket ikke mere., Han reiser,
og distriktet er uten dist-
riktslege.

Kanskje dette med sen utlys-—
ing ikke er s3 spesielt for
Loppa? Kanskje skipperen her
har litt rett? Men arsakene
til preblemene i Loppa lig-

ger nok atskillig dypere.

GODE LOKALER, UTSTYR OG
HJELPEPERSONELL IKKE NOK

Lokaliteter, utstyr og hjel-
peperscnell er minst like
godt I Loppa som i Alta. Her
er forholdsvis hey standard
begge steder. Dette er ikke
nak .

ARBEIDSPRESSET ER IKKE ARSA—
KEN TIL VAKANS

Arbeidsbelastningen pid kon-
toret er langt mindre i Lop=
pa enn 1 Alta, Her er det
god tid pi hver pasient. Dat
er fi avbrytelser av telefo-
ner, det er lite tidspress i
konsultasjonssituasjonen.
Alle som henvender seg til
helsesenteret blir behandlet
ferste kontordag. I Alta er
det motsatt, Det er vanske-
1ig &4 fid tid nok til hver
pasient. Det er stadig av-
brytelser av telefoner av u-
like slag, det er wentetid
pd 1 11 2 uker for timsav-
tale, tempoet er sterre.

Jeg kunne male arbeidssitua-
sjonen i Loppa rosenrsd ut
fra denre ambuleringsuken.
Men 24 Ar som enelege 1 et
distrikt forteller meg den
store forskjellen,

VAKTBEREDSKAPEN EN GOD NR. 1

Sammenligning melleom Alta og
Loppa viser klart at det er
vaktbelastningen som er den
store forskjellen. I Alta

har vi et gjennomsnitt pd S5

til G-delt vakt. Det er len-
ger effektiv arbeidstid enn

i Leppa, men vi har fri & av
& kvelder og netter og 5 av

& helger.

Forts. s, 23.
3



Fra Den Norske Laege-
forenings 44. landsmete
i Loen 2.-4. juni 1977

man kommer frem til en fel-
les holdning utad.
Landsstyremgtet er legefore-

Maturskjent, men Vestlands-
kaldt, i velegnete hotell
Alexandra, ble legeforenin-
gens 44. landsmegte arran-
gert av Sogn og Fjordane og
Mere og Romsdal legeforenin-
ger i Loen.

For meg stir det som at
landsmatet tjener to funk-
sjoner:

Den ferste del, landsmetet,
deltar man i for a here pa
debattene, presisere de
forskjellige grupperingers
serinteresser, for si& &
forbredres og bli enige om
at legeforeningen og sam-
funnet er best tjent med at

4

ningens hoayeskte beslubttende
organ. Dette er lukket, og
det er bare landsstyrets
medlemmer som kan delta og
stemme over sSaker.

Presidenten, Dagfinn Gedde-
Dahl, Apnet landsmetet.

Etter 4 ha pekt pa at vart
samfunn lever i forandrin-
gens tegn og at legeforenin-
gens oppgave ikke er 5 sette
seg pi en hvilken som helst
politisk motebelge for deri-
gjennom & vinne popularitet,
slo han fast at det like 1li-

te er dens oppgave & vzre
reaksjonz=r for reaksjonens
skyld. Det ma vare legefore-
ningens oppgave a gi sitkt
beskyv med ut fra en faglig
vurdering og kunnskap om
forholdene under hvilke sy-
stemense fungerer. Dette kan
undertiden hos de enkelte
medlemmer medfere en slags
personlighetsspaltning, der
man pa den ene siden har en
politisk og idémessig grunn-
heldning til lesning av sam-
funnsproblemer, men p& den
annen side har en faglig
samvittighet for at funksjo-
nen her og na ikke mi bli



skadelidende ved for rask
innfering av nye systemer.

Hans inntrykk er at de av
medlemmene som er ansatt i
offentlig forvaltning, har
en tendens til & la de poli=
tisk-moralske malsetninger
overskygge de praktiske,
mens de som - sitter rundt
omkring, i heyere grad er
villige til & stille ide=-
ale fordringer i bakgrunnen
for hverdagslivets krav,

- I og for seg er vel ikke
dette noen ufornuftig ar-
beidsdeling under den klare
forutsetning at man hele
tiden har respekt for hver-
andres motiver og meninger.

Han pekte pa at det var en
viss omstepningsprosess i
gang med prim@rhelsetjenss-
ten, og delte problemfeltet
inn i kvalitative og kvan-
titative aspekter.

De kvalitative spersmil som
reiser seg,er hva primsrle-
gens arbeids- og ansvarsom-—
rade skal vere. Skal de
primere legetjenester vere
tilbud soem publikum kan
spille pd etter eget for-
godtbefinnende, eller skal
publikum henvises til visse
leger eller en bestemt lege
som skal ha et hovedansvar
for vedkommende del av be-
folkningen?

Under kvantitative aspekter
diskuterte han sarlig den
darlige rekruttering til
primarlegetjenesten. Arsa-
kene til dette er mangesidi-
ge. Avlenningsforheldene er
ikke alene ansvarlige for
det uferet en er oppe 1 idag.
Han sa imidlertid om avlen-
ningsforholdene at det for
noen synes som om alle pro-
blemer hadde wvert lest der-
som man enten innferte fast=
legnnsordninger over det he-=
le eller om man fikk en nor-
maltariff som var si god at
man kunne tjene 200,000 kr.
pa 38 timers arbeidsuke i
distrikt. Begge deler syntes
for ham like lettvinte. Det
som imidlertid er et sterre
problem, er at denne kon-
flikten blir tillagt en =3

avgjerende betydning og at
iegeforeningen blir uthengt
som de som setter bremsene
ph for & forhindre en for-
nuftig lesning. Det er en
kjennsgjerning at legefore-
ningen i tidligere ar har
stilt seqg skeptisk til fast-
lennsordning for primzrle-

ger, men det er likeledes
ogsg en kjennsgjerning at
denne holdning har forandret
seq en del, og at legefore-
ningens landsstyre har god-
kjent opprettelse av ridgi-
vende utvalg for helsedirek=
teren nir det gjelder beset-
telse av fastlennete primz=rc-
legestillinger, og har for-
handlet om lennsniva for
fastlennete almenpraktise-
rende leger. Det kan ikke
sies at legeforeningen som
organisas jon motsetter seq
fastlennssystemet, Tvert
imot trodde presidenten at
det er riktig 4 si at bide
legeforeningens medlemmer og
de offentlige organer ber
vere klar over at realiteten
er at de to systemer m3 ek-
sistere side om side ennd i
10 &r fremover. Ingen wvil
vare tjent med at man motar-
beider den ene eller den an-
nen ordning s1lik at rekrut-
tering, enten det n3 er til
de store byer eller til de
perifere distrikt, blir wvan-
skeliggjoert. La oss nd kon-
sentrere oss om de andre Si-
der, f.eks. - kan det ha noe

med manglende rekruttering
av unge distriktsleger til
perifere distrikt 4 gjere at
de i dag yrkesaktive ekte-
feller ikke finner noe ar=
beid i disse distrikter?

Kan det wvere at det medisin-
ske studium og samfunnsut-
viklingen forevrig i1 dag ik-
ke legger opp til at man
skal relse ut og vere selv-
stendig faglig utevende per-
son, men mer inspirerer til
gjensidig avhengighetsfor-
hold hvor man feler trygghet
ved & wvere ledd 1 et sterre
maskineri enn 4 drive sin
egen virksomhet pd de ytter-

ste skiar?

Hva skal vi sa gjere for &
fa dirigert vire nye leger
ut i de wvirksomheter der
samfunnet trenger dem mest?
- Det wil blant annet vere
nedvendig, tror presidenten,
fra Legeforeningen & pileg-
ge sykehuslegene en viss
moderasjon nir det gjelder
krav om nye stillinger inn-
til primerlegetjenesten har
fitt en bedre dekning enn
den har i dag. Denne solida-
ritet som gir ut over den
enkelte gruppes naturlige
solidaritet, er han sikker

pa det er grunnlag for i le-
gestanden. Han advarte ogs
det offentlige mot & pumpe
inn hundrevis av legestil-
linger i sykehusvesenet med
sikte pd 4 gi de underord-
nete legene 38 timers ar-
beidstid og eventuelt i aske
de polikliniske tilbud fra
sykehus til de grader at det
fornuftige forhold mellom
sykehustjenester og primzr-
helsetjenester blir forryk-
ket i retning av et svensk
mgnster, og fra det tradi-
sjonelle norske pyramide-—
manster.

Hvis man i dag skal wvere

ledd i, og til dels bestem-
mende ledd,i helsetjenesten
pd forskjellige nivier, er
det en nedvendig forutsetning
for 4 gjere sin jobb godt at
man ogsa har administrativw
innsikt. Som deltaker i et
administrasjonskurs som war
lagt opp av medlemmer av
legeforeningen og forbruker-
og administrasjonsdepartemen-
tet, wvar han overbevist om

at legeforeningen i kommende
pericde ikke bare mitte lage
store sentrale kurs, men ogsi
desentraliserte kurs og del-
kurs som kan svare pd det be-
hov som foreligger for slik
etterutdanning for leger,

Det wvar hans hap at legene
selv ser =in besskelsestid

g ser nedvendigheten av og-
54 4 erverve seg slik kunn-
skap.




Etter presidentens innled-
ning,var det en dpen disku-
sjon om hvorvidt helsetje-
nesten utenfor sykehus star
i fare wed den szkte opp-
spliitting av servicetilbu-
det. Almenpraktiker Jan Otto
Syvertsen og distriktslege
Harald Siem innledet til en
dekbatt =om kle langwvarig,
1ivlig og senere karakteri-
sert som et vekkelsesmgte
Dr. Syvertsen tok utgangs-
punkt i nekkelordet "helhet"
ng understreket at tradisjo-
nelt kunne familielegene
tilky en helsetjenesta som
var karakterisert ved sin
helher, men 2kt press pa be-
handlerapparatet og darlig
rekruttering har fort til at
man ikke lenger kan til-
fredsstille de krav som
stilles. Samtidig har syke-
hussektoren ekspandert slik
at den delvis har kunnat ta
sge3 av problemer som helst
tzrer hjemme i distriktshel-
setjenesten.

Selv om tilgangen pa leger
skulle tilsi at vi skulle fa
en bedre bemanning ogsa i
primzrhelsetjenesten, er det
fare for at dette ikke skjer
fordi en lang rekke s@zrom-
sorger vokser frem og over-
tar deler av det som er al-
menpraktikerens arbeidsfelt.
Ekzempler er spedbarns- og
smibtarnskonktraller, skole-
barnskentroller, bedriftsle-—
gevirksomhet, familiewvern-
rontorer, poliklinikk for
akutt almenmedisin og servi-
cesenter for kreftsyke.

Jai. Oty Syvertsen hadde en
langy liste, o3 diskuterte
svordan pasienten ble skade-
iidende ved denne oppsplit-
tingen. Han avsluttet med A
sperre hvilke muligheter vi

har for 4 pavirke utviklin-
gen 1 riktig retning.

I tillegg til 4 gjere sam-
funme t oppmerksom pA farene
ved den zkende oppsplitting
av servicetilbudet utenfor
sykehus, mente han at vi og-

54 mitte g3 i oss selv.

Vi mid analysere virt eget
arbeid og se om vir egen
praksis er organisert hen=
Siktsmessig. Hva med vente-
tid? Timebestilling? Har vi
satt av tid til akuttmedisin
i vir praksis, fungerer le-
gevaktberedskapen, samarbei-
der vi i legevaktstienesten
D.S.V.2

Hvordan er kontakten og sam-
arbeidet med andre yrkes-
grupper innen primarhelse-
tjenesten, hvordan er kon-

takten med politikere, hvor-
dan legger vi opp vart dag-
lige arbeid?

Dr. Siem tok utgangspunkt i
noen luftige betragtﬁinqer
om hvordan sykdomsbegrep og
helsebegrep har utviklet seg
gjennom tidene, og under-
streket ak man i dag ikke
bare mi kunne behandle ob—
jektive sykdommer, men ogsd
takle pasientadferd.

Norsk medisin har utviklet
seq inn 1 en teknologisk
blindgate. Sykehussektoren
har tilbakelagt en sterk -
vekst, og fortsetter 4 utwvi-
de sitt tilbud til befolk-
ningen.

Samtidig blir det Apenbart
at denne wvekst gir pd be-
kostning av almenmedisinen,
og det t£il tross for at al-
menmedisinen er en forutset-
ning for at helsetjenesten i
sin helhet skal kunne funge-
re.

Almenpraktikeren kan tilby
befolkningen en personlig,
omfattende og forpliktende
helsetjeneste som bide er
faglig betryggende og men-
neskelig det beste alterna-
tiv. Almenpraktikeren gir
den eneste akseptable bered-
skap ved katastrofale syk-
domstilstander. Samtidig er
almenmedis inen godt egrnet
til 4 hjelpe befolkningen
ved de blandete problemer

ay medisinsk, emosjonell og
sosial art som er si frem-
tredende i dag.

Han sluttet seg til en defi-
nisjon av almenpraktikeren
2om Sier at en aimenprakti-
wer er en lege Som pa per-—
sonlig ansvar praktiserer
medisin.
Almenpraktikeren trer inn i
en forpliktende rolle over-
for den befolkning som seker
mennes/hans hielp. Almen-
raktikeren bestreber seg pd
a fremme individets helse,
uavhengig av sykdommens art
eller paslientens status el-
ler situasion.
Almenpraktikeren er forplik-
tet overfor de familier el-
ler individer hun eller han
har ansvaret for, bide nir
det gjelder kontinuitet og
art av helsetjenester.
Almenpraktikeren stir med
sin profesjonelle bakgrunn
og ved hielp av samfunnets
helseapparat forzvrig som
formidler og koordinator av
tienester innen alle sekto-
rer av helsevesenet.

Avslutningsvis ble det sagt
st det pd dagens grenne bsl-
3¢ er mulig i oppnd lett-
kjept tilfredshet bBlant pa-
sientene gjennom popul=zre
former for okkult medisin,
Let ble understreket at al-
menmedisinen mid funderes pi
det ypperste av var wviten.
Almenpraktikeren mi ikke
falle for fristelsen til &

@ 4
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g8 pa akkord med grunnlaget
for profesjonens tillit i
befolkningen.

S4 gikk man igang med de
erdinzre forhandlinger.
Under diskusjonen oM Sen=
tralstyrets melding om le-
geforeningens virksomhet
fremmet generalsekretzren
gin oppsigelse som han be-
grunnet med doverensstem-
melser vis 4 vis zankral-
styret om lennsforhold.
Dette kom selvfalgelig som
en kalddusj, og en fikk
inntrykk av at det wvar
prinsippielle uoverensstem-
melser sSom 13 kil QrUnm,.

Sentralstyret redegjorde for

"



en del av forheoldene i det
lukkede landsstyremetet, og
landsstyret tok etter lang
diskusjon oppsigelsen 11
etterrektning.

Neste landsmzte, 1 1979, vil
bli arrangert i Sravanaer.
Dr. Johan Stray Ternnesen re—
pet at man 1 Rogaland lege-
forening allerede hadde fer-
beredt seg pi den store opp-
gaven, og sServerte epndog en
liten forsmak pd hva man
kunne oppleve i 197% i form

av noen ml rdolje til hver
av deltakerne i Loen,
Forslaget fra Offentlige le—
gers landsforening om end-
legeforaningens navn
i legefore-

ring av
og ortografien

laver ble delvis
forkastet, idet en snsket
legeforeningens navn skrevet
som na,men st ble vedtaktt
nar det gjaldt 4 foramdre
ortografien i lover og bruk
avy ordet lege i annen =ammer-
heng innen Lageforeningen.
Forslag om endring av Lage-
foreningens lover % 15, Frem-
gkilt av dr. Hans Asbjern
Holm og Harald Siem, ferte
til lang debatt.
Forslagsstillerne hadde be-
grunnet forslagec med at det
var fi fordeler ved den ek-
sisceremnde ordning med delg
redakteransvar. Dek ble ogsa
hevdet at det kunne virke
hemmende pd medlemmenes
skrive= og debattlyst, idet
kombinas jonen redakter og
generalzekretar lektt kan gi
falelsen av sensurordning.
Det er et klart behow for
bedre informasjon til med-
lemmens om sekrekariatets og
sentralstyrets lepende virk-
somhet. Det ber vere redak-
terens ansvar & f3& frem et
tldsskrift med informasjon
av interesse for legefor-
eningens medlemmer. Derfor
mi redakteren ha anledning
£il 4 delta i sentralstyrets
mater,

ningens

Bide den samfunnsmessige og
medisinske utvikling har
fert =il at =zkillet mellom
en medisinsk vitenskapelig
del cg en avdeling for for-
ening av ztandsinteresser i
stadig sterkere grad far
preg av anakronisme,
Forsiaget hadde sitt uk-
spring 1 en diskusjon blant
Tildezkrifrets faglige medar-
beidere, hvor distriktslege
slem hadde innledet om dets
milsetning. Det mid vare en
av Tidsskrifrets oppgaver 3
diskutere legens plass i
zamfunnet, og samfunnets
krav og forventninger til
legene, Dette viktige felt
faller i grenselandet mel-
tom de to deler slik som det
i dag er organisert, mwed den
konsekvens at emnet over
mange ir har blitt meget
stemoderlig behandlet.
Forslaget var imetegdtt av
Jeneralsekretzc Skdtun, men
fikk delvis stette av re-
dakter Harlem, Redakbksr Har—
lem var imidlertid ikke wil-
1y Eil 4 pAta =eg det hele
ansvar urnder den niverende
arganisas jon.

Forslaget fikk stette av no-
en foreninger og spesialfo-

karakteriszert som tev, mens
det fra Troms legeforening
ble =sagt: "MNir forslagsstil-
lerne antyder at en del av
medlemmene har felelsen av
en sensurordning, kan dette
slkkert vere korrekt. En
511k =zensurordning er imid-
lertid nedvendig 1 denne del
av Tidsskriftet. Vi lever i
et hardt klima politisk/fag-
foreningsmessig, og det er
helt nedvendig at det skjer
en kritisk vurdering av det
Stoff som =lipper gjennom i
Tidsskriftets fagforenings-
del. Det er ikke alle med-
lemmer som har forstldelse
for dette, og dessverre kan
det synes som om forslags-
stillerne ner lkke er til-
Strekkelig foreningsbevisste.

Forzlaget ble forkastet.
Farslag til endring av Al-
mentpraktizerende legers
forenings lover, med tanke
pd & kunne opprette lokale
avdelinger av APLF ble for-

reninger, mens flertallet
nok ailkk imot. Pistanden om
at det kunne bli skapt en
frykt for senszur av debatt—
innlegg ble pa den ene siden

kastet etter at sentralstyret

hesten -76 hadde godkjent
lovendringen, men den var an-
ket kil landsstyret. .
Under debatten skiftet bide
dr. hse Schroder og dr.
Christian F. Borcgrevink
standpunkt 1 denne szaken,
kanskje helst av frykt for
lokalforeningenes splittelse
eller arelating hvis de al-
menpraktiserende leger ikke
var engasjert i disse.

De almenpraktiserende leger
kan jo fortsatt danne sine
medisinske selskaper, og det
er ingen ting i wveien for at
disse stidr i forbindelse med
APLF's styre.

Forslaget til endring av
regler for legers deltakelse
i legevaktordninger som wvar
fremsatt av @stfold legefore-
ning, med tanke pd i beskytte
eldre almenpraktiserende le-—
ger fra legevakt ved i sette
aldersgrense til 60 ir, var
foreslatk forkastet av sen-
tralstyret. Det fikk imidler-

Forts. side 22,
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Distriktslegen —

var tids husman

APENT BREV TIL RUTH RYSTE

T R S ST EEEE R

Jeg har arbeidet som dist-
riktslege i Brenney legedi-
strikt, Vik i Helgeland,
snart i 7 &r og tillater meg
4 komme med en del synspunk-
ter pd den aktuelle situasjon
for helsetjenesten, slik jeg
ser den.

Jeg vil ferst vise til utta-
lelser fra Helsedirekter
Mork wed Arsskiftet 1974-75.
Det konstateres:

En lege pr. 540 innbyggere.
Sterre tilgang av sekere til
sykehusstillinger og meget
god sekning til det offent-
lige helsevesen. Ingen va-
kante distriktslegestillin-
ger.

Situasjonen er en helt annen
idag, og en kan bl.a. tenke

seg felgende Arsaker for de

offentlige legene i utkant-

distrikter av MNorge:

1) Egen arbeidssituasjon

2) Bedrede alternative ar-
beldssituasjoner

3) Forverret "ytre arbeids-
situasjon".

Ad.

Fra 1971 har jeg ukentlig i
eget legedistrikt hatt 80=70
timers arbeidsuke. Ca. 1/3
ay Arene har jeg betjent na-
bodistrikt wved ledighet. Be-
folkningen er derved fordob-
let fra 2.500 innb. til ca.
E.000 innb. Legedistriktets
areal er ket fra 230 kvkm
til ca 1.740 kvkm. Dette er
etter pilegg fra Fylkeslegen
i henhold til Kgl.res, av
18, juli 1913: Instruks for
distriktsleger,

Ved bestyrelse av nabodi-
strikt og i ferietiden er
arbeidsmengden vesentlig
over &0-70 timers uke.
Nabeodistriktslegene har vi-
kariert for hverandre wved
ferieavvikling. Ingen orga-
nisert vikartjensste for av-
vikling av feriene.

1) Egen arbeidssituasjon.

Dekning av ledighet i dist=
rikter ved kursdeltagelse,
permisjoner og sykdom skjer
ved nabodistriktsleger., Det-
te reduserer mulighetene for
kursdeltagelse.
Distriktsleger registrerer
at arbéidssituasjonen for
andre grupper i samfunnet
bedres stadig.
Distriktslegen har det fulle
ansvar for distriktshelse-
tjenesten I sitt distrikt.
Praksisinntektene fra Folke-
trygden skal dekke hans
driftsutgifter ved kontoret
til utstyr og personell, le-
gevakttjeneste hele degnet
for befolkningen.
Inflasjonen, wket beskat-
ning, prisstigning pi mate-
riell, lenn og Sosiale uk=
gifter til hjelpepersonell,
alt dette i forhold til an
relativt svekket "Hormalta-.
riff", har redusert legenes
nettoinntekter.

Dét er akseptert i en kommu—
ne med ca. 2.500 innb. en
nettoutgift husmorvikarer p§
kr. 50,000, til hjemmehjelp
kr.25.000 og til hjemmesyke-
pleie kr. 60.000, Legehjelp
til denne befolkning har
aldri belastet det kommunale
regnskap. Skatten av legens
inntekter har derimot wvert
en god inntekt for de mindre
kommunens .,

Legen skal wvare tilstede i
legedistriktet, han skal
kunne kontaktes til alle
degnets tider av enhver som
feler behov for det.

I en slik szituasjon tror jeg
mange leger feler seg som
vir tids Husmenn.

Ad. 2) Bedrede alternative

arbeidssituasioner.

Leger med interesse for di-
striktshelsetjenesten har de

R RS S

senere Ar funnet flere gode
alternative arbeidssituasjo-
ner. Her nevnes noen sSom en
tror er viktige:

a) Sosiallegestillinger for
sterre kommuner. Legens opp-
nir her fast arbeidstid og
fritid samtidig som mange av
distriktshelsetjenestens
gjeremil utferes.

b} Lov om arbeiderwvern og
arbeidsmilje.

Denne loven hjemler 1 § 23
opprettelse av arbeidsmilje-
utvalg med ansettelse av bl.
a. bedriftsleger. Etter lo-

vens intensjon blir dek et
antall bedriftslegestillin-
ger som svarer til det bEota-

le antall offentlige lege-
stillinger i dag, som er ca.
GO0,

) Legestillinger ved kommu-
nale helse- og sosialsentre.
Viser til stilling i Oslo
Kommune, Helserddet, awd.
for almenhelsetienesten,
januar -77. Her tilbys kr.
112.223 pr. ar med arbeids-
tid 38 timer pr. uke. Utenom
arbeidstiden kan legen ta
sykebesak i distriktet mot

honorar etter "Normaltarif-
fen."
Det synes klart at 0Oslo Kom-

mune pa sitt budsjett for
Helseradet har en nettout-
gift for 4 skaffe innbygger-
ne av kommunen primzrhelse-
tjeneste p& tilsvarende mite
som for hjemmehjelpen, hus-
morvikarer o9 hjemmesyke=
pleien,

Bergen Kommune arbeider med
nyorganisering av primarle-
getjenesten, og det er sann-
synlig at flere sterre byer
falger etter for 4 skaffe

innbyggerne bedre primarle-
getjeneste.

Det tragiske 1 situasjonen er
at ingen av de mindre kommu-—
ner har konkrete planer om en
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primerlegetjeneste for kommul-
nen Som vil koste kommunen
noe. Det som oftest foreglr,
er smikrangel mellom lege/
turnuskandidat og kommunen om
smabelap 1 form av husleie
eller om inventar.

Dette md bzre galt avsted for
de mindre kommunene og be-=
folkningen der.

Ad. 3) Forverret "ytre
arbeidssituasjon”.

Med distriktslegens ytre ar-
beidssituasjon tenkes pd mu-
lighetene av & kunne henvise
pasienter til behandling hos
spesialister eller spesial-
vkehus.
Sterste vanskeligheten har
idag for Nordland fylke nir
det gjelder psykiatri,
Her vises til rundskriv fra
overlegene ved Renvik sykehus
som sSkriver at
"Legemangelen tvinger sykehu-
sets almenpsykiatriske avde-
linger til en usnsket be-
grensning nir det gjelder pa-
sienter som sekes innlagt,og
en streng prioriteringsord=-
ning av de pasienter som blir
mottatt,
Fra 1.3,.77 vil sektoravdelin-
gene NORD og S8R bare kunne
motta akutt behandlingstren-
gende pasienter, f.eks.:
- Alvorlige, sveEre psykoser
med akutt behandlingsbehov.
- Psykiatriske tilstander som
antas 4 innebere alvarlig
fare for allar andres
1iv {suicidal-/homicidal-
fare).
Andre pasienter kan bare pa-
regqnes mottatt i den ukstrek-
ning det ikke skjer til for=-
trengsel for akutte behand-
lingstrengende pasienter,
realiteten innebzrer dette
at inntak av f.eks., pleiepa-
sienter, alkohcl- og andre

5y,

en

eget

From midnight sunto

misbrukere, karakteravvikere
2g andre med ikke psykotiske
adferdsforstyrrelser, lettere
psykiatriske lidelser av
nevrotisk, nevrastenisk
eller depressiv natur o.l.
ikke kan finne sted,eller
bare i minimal utstrekning.
davdelingens behandlere wil
prioritere skriftlig og te-
lefonisk radgivning til de
primere instanser i den ut-
Strekning dette vil vare mu-
1ig.

Poliklinisk/ambulant underse-
kelse/behandling utover av-
talt ettervern i enkelte
tilfelle kan 1 alminnelig-
het heller ikke piregnes.”

"Regionaliseringen" har
gjort at tidligere mulighe-
ter til behandling utenfor
Mordland fvylke har falt bort
uten at "Regionaliseringen®
har bedret tilbudene i Nord-
land. Tilsvarende som for
psykiatriske lidelser gjel-
der rheumatiske lidelszsar.
"Regionaliseringen" medferer
kanskje skte akonomiske res-
surser og nye stillinger i
Mordland, men som wvi f._;-'_'_'L* =Y.
det ikke ensbetydende med
bedre service til befolknin-
|;|"|]"|+
Soslaldepartementets
sjett er beqrenset.
lifisert personsll i

Bl
Nok kva-=
alle

deler av landet er en foruk-
setning for akt {
£til helseservi sk i1
lik i de forskjellige deler
av landet. Detbte ma wvaer den

overordnede bide mor lake o
politiske milsetningen for
helsetjenesten.
Administrative tiltak som
"Reglonaliseringen" ber ut-
5td inntil nedvendig og kva-
lifisert personell er til-

midnight suppers,
there’s so much to gofor.
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gjengelig i alle deler av

landet.

Konklusjon:
b2l LA TR

Mye av helsetjenesten synes
tilfeldig og uten styring
samtidig som nye administra-
tive forslag fremsettes som
troliq forverrer situasjo-
nen.

Vi har fatt Lov om helsesta—
sjon, midlertidige retnings-
linjer for drift av hjemmesy-
kepleievirksomheten og lov-
forslag for bedriftshelse-
tjenesten.

Det som burde ha kommet farst,
en lov om helsetjenesten
utenom sykehus, mangler wvi
fortsatt,

Bedre muligheter for wvaktsam-
listriktsleger og

Oslo Helserdd, avd.for almen-
helsetjeneste, har satset pi
an ny organisasijon av almen-
!.--!::r—*t'jfr:"n.}.-:iun for Oslo., Jedg
tror hele det offentlige
helsevesen ber organiseres

pd tilsvarende mite. Trolig
vil vi da komme tilbake £il
tilstanden wved
1974=7% da det
sekning til det offent
legevesen uten vakante
riktslegestillinger,

Vik,

Einar

20.6,.77
Einarsen




Legesituasjonen

| Trondheim

Av Alm.praktiserende lege Geir Jacobsen

Det er vanskelig i komme inn
til lege i Trondheim. Dette
er et faktum de fleste i
denne byen, ofte smertefullt,
har fitt erfare. Men om pub-
likum er kjent med dette
faktum, er det like sikkert
et velkjent og smertende
faktum for de av o055 som
sitter pad mottakersiden og
arbeider 1 den primzre hel-
setjeneste, som praktiseren-
de leger,

Trondheim er darlig stilt
nar det gjelder alment prak-—
tiserende leger, faktisk den
darligst stilte blant lan-
dets byer. Trondheim har i
dag ca. 140.000 innbvggere.
I byen er det ca. 30 alment
praktiserende leger i hel-
dags virksomhet, Dette gir
en dekning pa vel 1 lege pr.
5.000 i heldagsvirksomhet,

I Stortingsmelding nr. 12
(1976=-77) om fremtidig et-
terspersel etter og tilgang
pd visse typer helseperso-
nell opereres med en dekning
tilsvarende 1 primerlege :
2,000 innbyggere. Enkelte
mener til og med at tallet
ber ligge si lavt som 1 lege
: 1.300 innbyggere fer man
kan snakke om en god dekning
i den primzre helsetjeneste.
Med denne Stortingsmeldingen
for eyet mi de som driver
almenpraksis i full virksom=
het i Trondheim, ligge mellom
70 og 110, og ikke ca. 30
zom 1 dag.

Hva forstir vi med alment
praktiserende lege? Denne
dekker, kort sagt, folks be-
hov fer alminnelige legetje-
nester, I motsetning til al-
menpraktikeren, generalisten,
har vi spesialisten. I hoved-
trekk er denne ofte mer kon-
sentrert om det syke ocrgan
som bringer pasienten til
ham, enn om en totalvurdering

av pasienten og den effekt
sykdommen har pd hans samle-
te funksjonsevne. Dette ar
almenpraktikerens arbeids-
felt. Behovet for alminneli-
ge legetjenester dekker al-
menpraktikeren, ideelt sett,
pa grunnlag av det kjennskap
han har til pasienten, hans
kroppslige,psykiske og sosi-
ale status og disse fakto-
rers betydning for oppkomst
av sykdom. T nostalgisk
sprakbruk snakkes det om
huslegen eller den faste
lege som har hand om hele
pasienten, hans familie og
omgivelser, og som pasienten
kjenner seg trygg pd, takket
vere tidligere kontakt,. Hus-
legeprinsippet har vi til en
viss grad klart & opprett—
holde i distriktshelsetje=
nesten,

Professor Peter F. Hjort har
klargjort at tryggheten er
grunnpillaren i huslegeprin-
sippet. Andre faktorer som
betinger denne tryggheten
er: nerhet, tilgjengelighet
og kontinuitet. Nir det ,
gjelder distriktshelsetje-
nesten, forstdr en umiddel-
bart at disse grunnpillarer
blir meget usikre nar dist-
riktet er helt uten lege.
Slik er tilfellet mange
steder i landet, Tryggheten
blir borte med legen, nzr-
heten eksisterer bare i na-
bokoemmunen, tilgjengelighe-
ten svekkes ved de lange av-
stander og darlige kommuni-
kasjonsforhold.

Mangel pa kontinuitet for-
stas best ved det faktum at
50% av de leger som for 3

ar siden var knyttet til di-
striktshelsetjenesten, i dag
driver annen form for lege-—
virksomhet,

Den rosa drem om den faste
lege passer dirlig med en

hverdag som ofte kan virke
grd, bade for pasient og
lege, Alle sdkalt ansvarlige
tnakker imidlertid varmt om
en opprustning av den prim=:-
re helsetjeneste. Til tross
for dette star i dag adskil-
lige legedistrikter tomme, i
motsetning til i 1975 da al-
le legedistrikter i landet
var besatt. Takten i utbyg-
gingen av sykehusene skal
bremses. Allikewvel trekker
disse til seg leger som
fluepapir. Hvor er sammen-—
hengen?

Passer de beskrevne forhold
med det vl finner i de ster-
re byer, som f.eks. Trond-
heim. MNei, ikke umiddelbart,
for her kan forholdene ofte
vaere mye verre. Med den le-
gedekning sem vi har i
Trondheim, er det i ferste
rekke tilgjengeligheten pa
leger =om mangler. Og den
tryggheten som huslegeprin-
sippet hviler pd&, forsvinner
nir legen ikke er tilgjenge-
lig. Med manglende n@rhet
for store deler av byen:
@stbyen, Lade, Charlotten-
lund, Ranheim, for & newvne
noen, blir ogsd tryggheten
borte. Etableringen av Ris—
vollan legesenter (1974) har
bragt en enslig svale til
hele det store spr-sstlige
hjerne. Men én svale gir som
kient, heller ingen zommer
pd de kanter. Midtbyen har
fra gammelt wvert relativt
godt dekket. Enkelte eldre
almenpraktikere har falt
fra. Til gjengjeld har kom-
met Sentrum legekontorer
(1275) som har innarbeidet
seqg ganske lett. Endel wvel
etablerte enmannspraksiser
finnes ellers i sentrum,dit
folk fra tidligere tradi-
sjonelt har sekt med sine
helseproblemer. Av utkantene
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er det faktisk Byisen-Heim-
dalsomrddet som, relativt
setk, har den beste dekning.
Pa Sverresborg har det wvert
drevet legevirkscmhet,

ferst solo, siden senter,
fra 1939. Heimdal har som
gammelt sentrum for den tid-
ligere Tiller kommune, et
typisk forstadspreg, og har
tradisjonelt wvert selvber-
get, =2gsi med legevirksom-
het. Heimdalslegene dekker
imidlertid opp for deler av
tilgrensende kommuner -
Klzbu og Melhus = og sllers
utover Leinstrand-/Byneset-—
omradet. Med den utbygging
som i tida framover er plan-
lagt i dennz bydelen, er det
klart at den eksisterende
kapasiet wil bkli totalt
sprengt pa kort tid, Mellom
Heimdal og Byasen ligger
Halset legesenter (1973} som
dekker opp en stor del av
det geografiske midtfelt pa
Vestsiden. Det sier seg
imidlertid selv at de eksi-
sterende legekontorer ogsi
for en stor del mid ta hind
om pasienter fra de bydeler
som er dirligst dekket, f.
eks. de deler som er nevnt
for.

51ik fordeler byens leger
seg, ca. 30 i tallet, som i
dag driver almenpraksis. Med
et tilsvarende system som i
Danmark eller England med
pasienter pd liste (="til-
meldte pasienter"), dvs. at
hver lege har ansvaret for
et visst antall pasienter og
fungerer som deres faste le-
ge, ville hver av legene i
Trondheim hatt ansvaret for
ca, 5.000 innbyggere hver.
Dette er som tidligere
nevnt, minst 1,5 ganger fle-
re enn det som ansees som et
ensket maksikumstall (2.000).

Hva skjler nir pasientene p.
g.a. manglende tilglengelig-
het og nerhet ilkke har den
faste lege & henvende Seg
til? Eller sagt pa en annen
mite: Hvordan fir folk dek-
ket sitt behov for alminne-
lige legetjenester? Swvaret
er: Ved lettvinte erstatnin-
ger som har tridt i stedet
for den faste lege, erstat-
ninger som etter hvert er
blitt sd& innarbeidet blant
folk at de nesten har mistet
troen pid at den faste lege
eksisterer. Hvor tilgjenge=-
lighet eller n®rhet ikke
finnes, sekes annen tilgjen-
gelighet. Den tilgjengelig-
het som herved coppniis, kan
imidlertid aldri i kvalitet
mile seg med den faste lege.
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Hvor finnes da andre leger
tilgjengelige, og hvordan
opererer de? Svaret er: T
‘primerlegens grenseland. Her
cpererer skoleleger, helse-
stasjonsleger, bedriftsle-
ger, den ambulerende lege-
vakt {daglegevakt/nattlege-
vakt), den stasjonmre lege=
vakt (60% almen praksis?),
sykehuslegers korridorprak-
sis, praktiserende spesia-
listers utenomspesialitets-
praksis og allslags annen
"over gjerdet" - og be-
kjentskapspraksis. Alle
disse surrogater for den
faste lege trer i funksjon
ndr den faste lege mangler
eller ikke makter & dekke
behovet for de alminnelige
legetjenester.

Men, sper mange: Er det da
ikke de alment praktiserendes
leger som virker som skole-
leger, helsestasjonsleger og
bedriftsleger? Jo, delvis er
det slik, og helst burde det
helt vere slik. Almenprakti-
keren har like gode, i mange
tilfelle vel s3 gode, kvali-
fikasjoner for a4 fylle disse
stillingene som mange andre,
f.eks. fast tilsatte leger
av de nevnte kategorier.
Forholdet er imidlertid at
det for disse typer legetje=
nester eksisterer lover som
pilegger visse offentlige
instanser ansvaret for a
sprge for en adekwvat beman-
ning. For bedriftshelsetje-
nesten finnes det ikke slike
lover, men de er under utar-
beidelse. 0g der hvor det
eksisterer et vel definert
ansvar for en adekvat beman-
ning, tar man det man far.
Sykehusloven gjelder tilswva-
rende for alt helsearbeide
innenfor institusjon. Eksi-
sterer det en lov for den
primzre helsetjensste? Nei.
Riktignok har vi loven om
distriktshelsetjenssten, men
den stammer tilbake fra 1912
og dekker pd langt n#r alt
det arbeidet som faller inn
under dagens primzrhelsetje-
neste.

Hvem har ansvaret for en an-
stendig primarlegedekning,
f.eks, i de store byene?
Ingen. Hvem taper mest pd at
det er s1ik? Uten twil pasi-
entene,

PA grunn av den stadige
strem av pasienter fra den
lege som er tilgjengelig i
det ene oyeblikk, til neste
lege som er tilgjengelig i
neste eoyeblikk, faller mu-
ligheten for en "fast lege"-
ordning bort. Sammen med
dette faller ogsd grunnlaget

for et godt pasient-lege-
forhold bort.

Forholdene i Trondheim er et
godt eksempel pi hva mangel
pd ansvar ferer til nar det
gjelder arbeidet med & bedre
den dirlige primerlegedek-
ningen. Prosjekteringen for
4 etablere et nytt legesen-
ter pAd Valentinlyst har pa-
gatt i alle de bortimot 4 Ar
som jeg har virket i denne
byen. Det wil sannsynligvis
ta minst vtterligere 1 Ar
for dette legesenteret kan
realiseres. Nir det pi denne
miten tar 54 lang tid fer 3
leger fir etablert seg, hvor
lenge md vi da vente pé de
70-80 gvrige primzrleger som
Trondheim virkelig trenger.

Fra pressaens omtale av lang-
tidsbudsjettet for Trondheim
fir en det innktrykk at ar-
beidet med 4 bedre legedek-
ningen er fert opp med 0 kr,
En kan vere fristet til 4
sperre pa hvilken mite de
far dekket sitt behov for
alminpelige legetjenester, de
som pa denne maten torpederer
muligheten for 4 bringe byen
ut av den eksisterende krise?
I oktober i fjor nedsatte
riktignok Trondheim kommune
et utvalg for i vurdere til-
tak for en bedre primzrlege-
dekning. Primerlegenes 3 re-
presentanter har hittil hatt
lite 4 berette om utvalgets
virksomhet.

Bergen kommune har hatt et
tilsvarende utwvalg til &
komme med en utredning. Den-
ne uktredning startet 1 1975
og foreligger ni. Konklusjo-
nen fra dette utvalget er at
Bergen vil trenge en netto
tilgang pa 100 leger i almen
praksis fram til 1986, Til
sammenligning kan en regne
ut at Trondheim tilsvarende
vil trenge T0=80 leger der-
som en regner med en wviss,
avgang og en videre ekning i
befolkningstallet. P3 kort
sikt, d.v.s5. innenfor de
nermeste 3-4 Ar, kan en i-
midlertid teygt =13 fast at
Trondheim trenger rundt 30
nye leger i almen praksis
for 4 unngd kaocs i den pri-
mece helsetjeneste, Hvis an-
svar er det a4 unngd dette
kaos?

Den primere helsetjeneste
og ansvaret for & sikre en
adekvat og anstendig primsrc-
legedekning ber wvere et of-
fentlig anliggende, Det ber

Forts. gide 22.
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Folkebedrag eller
«Det tekniske imperativ»?

their desperate search for funds, national organizations interes-
udunmmuruwumbmm!nhrmguuﬂmmhmﬂthapmmnwﬂhpw
blic-relations maneuvers that rival the promotion of cereals and dog
fodda and that offer, in my opinion the misleading implication that if
qﬂyammgummuwwwwnwﬂammmmhidmmidEMMBWMMHbe

eliminated prontao.
{Franz J. Ingelfinger, juni 1877]

HJERTEKIRURGI I FOKUS

De aller fleste av wvire sto-
re kanoner innen hjerteki-
rurglien har 1 lepet av som-
meren avslsert sin mangel pd
balansert helsesyn. 3tore
oppslag i dagspressen for-
teller leserne og velgerne
at det er ventelister for
h;errekirLrﬂi pasienter der
pa venteliste. Lesnlingen er
luftbroe til USA, sterre he-
vilgninger til avdelingene.
Det snakkes om behov som om
det skulle vzre en objektiv
sterrelse, og situasjonen
fremstilles som om pasienter
som ikke kommer til opera-
sjen wvil de i ventetiden,
men kunne wvart reddet til et
langt og lykkelig liv dersom
de ti'ligcle hadde kunnet
bli

Vire helsemyndigheter, og de
politikere som har uttalt
s5eg, har heldigvis vist mot-
standskraft mot det meget
sterke angrep de er utsatt
for. Man har sagt seg villig
til & utrede hvor vidt det
er ek reelt behov for 4 ut-
bygge hjertekirurgien i lan-
dekt, og hvilke konsekvenser
bruk av ressurser innen det-
te felt vil fA, Dette er kir-

urgene imidlertid ikke fornayd

med, man krever handling her
og nd.

Det som er det ubehagelige
ved hele situasjonen, er at
det jo er anglna pectoris,
operasjon av kransarteriene
- som har sket ettersperselen
etter Apne hjerteoperasjo-
ner. Angina pectoris er som

kjent en sykdom som treffer
produktive menn 1 siste
halvdel av deres aktive liws-
avsnitt, og som ikke wvil 1la
noe std uprevet av terapeu-
tiske inngrep. De terapeutis-
ke inngrep som imidlertid er
aktuelle, er vel ennid ikke
evaluert s5lik at man kan si
at en befolkningsgruppe som
innfarer utredninger, utwvel-
gelse og operasjoner for si-
ne pasienter, wvil leve len-
ger enn befolkninger som
velger en mere konservatiwv
behandling av samme pasient-
grupper. Mye tyder pa at
overlevelsestiden er noksa
lik, mens det hevdes at de
opererte far mere aktivt og
smertefritt liv etter opera-
sjonen. = At det ogsd er pi-
wvist av placebooperasjoner
ferer til smertefrihet, er
sjelden nevnt.

Fear man setter i gang et si
dyrt helsetiltak som apen
hjertekirurgi pd angina pec-
toris, ma man vel fi lov A
kreve at det har vist og be-
vist sin effektivitet.

0g s narmer man seg proble-
mets kjerne., Fra det teknis-
ke imperativ fra Hypokrates,
at alt skal gjeres for i
redde liv, at ingen ressur-
ser skal spares for den en-
kelte, har vi kommet til en
stadig sterkere erkjennelse
av at kunnskapens om hva som
kan gjeres for 4 forlenge
livet og forbedre helsen,
langt overskrider de midler
vi har for i kunne utfore de
effektive helsetiltak. Alle
helsetiltak mid sdledes kon-

kurrere med andre, og et-
hvert nytteslest helsetiltak
md nedtrappes snarest mulig.
Legene har wvart alt for sna-
re til 4 satse pd nye terapi-
former uten at de har vart
evaluert, og det har vert u-
hyre besverlig 3 bli kvitt
dem. Tenk bare pd eksemplene
med tonsillectomier, Eurol
og antlkatarrvaksine. For
ikke si alle -raphier, opp-
henging av organer som var si
moderne for 10 ir siden.

Men befolkningen kan ikke
vite hva som er effektive
helsetiltak. De ma overgi seg
til legenes uksagn, og nar
diverse doctores medisinae
uttaler seg direkte til dags-
pressen, oppstar det ubeha-
gelige press pa helsemyndig-
heter og politikere, ITkke en
gang Karl Victor Hall sitt
innlegg (debattinnlegg pd
originalartikkelplass) i
Tidsskrift for Den norske
legeforening om den kostbare
kirurgizke behandling, viser
noen antydning av epidemic-
logisk tenkning eller for-
stdelse for ressursproblema-
tikken. Hans behovanalyse
lyder som felgende: .....
"....P3 dette felt er imid-
lertid vire hjemlige ressur-
ser utilstrekkelige. Det er
vanskelig 4 avvise disse
problemene nidr man vet at en
rekke pasienter her i landet
har angina pectoris av lnva-
lidiserende grad, at mange i
relativt IAUP a]dersgrupper,
dvs. under &0 ir, er invali-=
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Om almenpraksis —
av primeerleger

v/ distriktslege Jan-lvar Kvamme, Alta

Vi som arbeider innen di-
striktshelsetjenesten, har
i alt for ster grad over-
latt til folk fra andre
spesialomrider & skrive la=-
reboker, holde kurs og holde
foredrag om almenmedisin.
Resultatet blir ofte at
fremstillingen blir fjern
fra den arbeidssituasjon og
de problemkompleks vi meter
i vart daglige arbeid.

Ved en tilfeldighet ledet
tre forskjellige artikler/
beker den siste uken til
ovennevnte konklusjon.

MANGLENDE KUNNSKAP OM ALMEN=
PRAKSIS

Siste UTPOSTEN har et inte=
ressant referat fra Gausdal-
kurset =77. Jeg var ikke pa
kurset - som etter referatet
A demme var et av de beste
hva .gjelder relevans til al-
menpraksis.

UTPOSTEN'S referent har i-
midlertid en del wviktige
kommentarer:

- om microbiologi i almen-—
praksis: "Det som slir meg
nar jeg herer spesialister
som Berit Hovig, er mang-
lende kjennskap til almen-
praksis"

- om antibioctika i almen-
praksis: "Dr. Ketil Melby
skulle fortelle oss om an-
tibiotika i almenpraksis.
Han hadde wel ikke 53 mye
greie pa almenpraksis, men
en del tips kom han med."

- om orthopediske problemer
i skolealderen: "Jeg tviler
ikke pa at forskeren Terje
Johannessen har rett 1 at
fysioterapeuter og leger
ikke bedommer samme hold-
ningsfeil likt, men jeg
Eror han har lite greie pd
skolelegers bedommelse av
skolebarn og deres mulighet
for a4 innvirke pid skole-
barns helse. Dette omfatter
nemlig ikke bare holdning,
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men like mye kjennskap til
det milje barna lever i,
sammanheng mellom vanske-
ligheter i hjemmet og psy-
kiske skavanker."

Dette er synspunkter som er
heyst adekvate i opplegg og
vurdering av alle de mange
kurs som arrangeres rundt om
i landet for primerleger.

Det skulle wvere et selvsagt
krav at de som doserer,
kjenner de arbeidsferhold
det som doseres skal prakbi-
seres i. Kanskje vi prim=ac-
leger etter hvert 1 sterre
grad skulle ta hind om var
videreutdannelse?

MANGLENDE REPRESENTASJON
AV ALMENPRAKTIKERE

Aprilnummeret av Nordisk
Medicin har en interessant
rundebordskonferanse om
rheumatikeromsorgen. Natur-
lig omhandler en stor del av
konferansen distriktshelse-
tjenesten. Det er her de
flaste rheumatologiske diag-
noser stilles, pasientene
henvises herfra til spesial-
institusjonene, og her blir
de tatt hand om etter innleg-
gelsen.

Konferansen omhandlet szen-
trale spersmial innen dist-
riktshelsetjenesten som tid-
lig diagnostikk, sosialmedi-
sinsk omsorg, langtidsbe-
handling, ambulerende spesi-
alleger, ambulerende svke=
husteam og wvidereutdannelse
av primerleger. Ingen pri-
marleger var innbudt £il
konferansen. Mange av os5s
har opplevd dette 54 mange
ganger at vi har sluttet a
undre oss over at til og med
serigse tidsskrift som Nor-
disk Medicin omhandler wvik-
tige forhold i distriktshel-
setjenesten uten % sarge for
at spesialleger i almenmedi-
sin er innbudt.

oM ALMEMPRAKSIS -
AV ALMENPRAKTIKER

Etter dette er det en glede
4 kunne anbefale en lzrehok
i almenmedisin av en almen-
praktiker. Den danske almen-
praktiker Plemming Frelund
har 20 aAr bak seg i almenme-
disin. Hans bok: "Almenmedi-
cinske farmakoterapi. Be=
handling med lmgemidler i
almeppraksis", barer preg av
dette.

Noen sitat fra boken skulle
presentere innholdet:

"Rationel farmakoterapi er et
akademisk begreb,der forst
ofg fremmst beskaftiger sig
med veldefinerede sygdommer
eller sygelige tilstander.
Det byager pa bestanddele
som korrekte diagnoser og
klare indikationer, de rette
meédikamenter i passende do-
sering gennem passende tid
og omhyggellg vurdering af
mulige ulemper i forhold til
den gnskede virkning.

Rationel farmakoterapi er et
begreb, der vasentlig kender (,
patienten som genstand for

en terapeutisk hensigt, dwvs.
som rationelt fungerende
indtager af medicin. Det for-
utsztter, at paslenten tager
sin medicin, s=om l:gen har
forestillet sig, og lever et
begivenhedsisst liv uden mal-
tider og andre forstyrrende
hzndelser, der kan gribe ind

i de terapsutiske hensigter.
Mir megen ombtznksom farmako-—
terapi ikke giver det til-
sigtede resultat, er det

blandt andet fordi disse for-
utsetninger ikke er opfyldt.

Hvis almenpraktiserende le-
ger, nuvzrende som kommende,
gir ud fra, at det rationelle
terapibegreb, som er det e=
neste, de har l=zrt om, fak-
tisk er rationelt, bliver de
overrasket. De skuffes over,

o

at tingene ikke arter seg,
gom de burde. Skuffelsen ber



fore til erkendelsen af,
rationel ‘armakwterapi
er rationel, men pi
ne forutsstninger oc £fgj
ikke altid pi patienterne

at
nok
sine eg
] af C‘
=

Begrebet er for snzvert.
metmvﬂ':‘ sk Farma{aLﬂrual
m& vere like si fjernt fra
dndles, anvendt farmakologi
som fra medikamentel las-
=luppenhed, bare for at gere
noget.

Kritisk for
Oslos hjerte-
pasienter

Hvizs l=zgemiddelbehandling
almenpraksis skal fere til
noget rimeligt, ma den vare
u’-t'.(e-lqhd:d_.n-r:_ . Man m3 hawve
pa:ien:ern& med s$ig, og der
er bide farmakologiske og
farmaceutiske, menneskelige

og sociale forhold at tage
hensyn til.

a den baggrund mi almenme-
dicineren forme sig et sup-
slement til det traditiorel-
1e begreb, rationel farmako-
terapi. Supplementet hedder
realiwtiﬁk farmakoterapi.

il den ende md han fastleg-
fﬁ o3 tage hensyn t£il de
mange faktorer, der pavirker
sandsyn for, at ordi=

I-

ligheden

L
nationen bliver til terapi
Boken har en god del mangler
og kan pd ingen mite erstat-
te den tradisjonelle farma-
koterapi = 0g er heller ikke mm e‘a S
ment til det. Men det sr mye
nyttig & hente fra de 116 Forts. fra side 13.
sidene.
For meg har imidlertid denne disert 1 -:1|:L&':!1.re'*|' |_'|-'\-r'_.".-"~--.~:|:'|:'.€* £
boken vart en antydning av Gl e bR e e L L
veien fremover. ris, og at bortimot 50% av
disse vil egne seg for coro=
Jeg tror vwi almenmedisinere narkiruegi.”
i langt sterre grad enn na 0g snakk om ressurser.
mi gi oss i kast med 4 sys- Dr.med.T. Frgysaker uttaler i
ematisere vart spesialfelt, ep artikkel 1 Arbeiderbladet

;elv holde kurs og selv 14.juli -77: "@kningene fra
skrive lmreboker. 250 opererte pasienter i
1970 til 505 {1 fjor, og sann-
synligvis 560 i &r, skyldes
Vi har mange vektige unn- ikke stette fra offentlige
skyldninger for 3 ikke ha helsemyndigheter,men rasjo-
gjort det til ni: ti r'.:-.':an'-a, nalisering og omstrukture-
manglende bemanning, util- ring innen avdelingen.”
strekkelige bevilgninger - Man fir i alle fall hipe
osv, at de omtalte rasjonalise-
ings- og emstrukturerings-
4

tak ogsid hadde skiedd

T
distriktshelse- 1
sm dek offentlige hadde
£
1

Men nar nd t] der-
tjenesten omorganiseres og B0
forhidpentligvis utbygges, mad g
vi serge for at det blir £
innebyqqet menneskealig over-
:1-.;:'”]:?'1315{""”; 9‘:’1' muj‘é%?f:nfai = Hjertekirurgien mi finne
utvikle de almenmedisinske R it g
prinsipper, metoder og tera- Hi*létiL$;Z{ ﬁg“f“giiiﬂfn“P“
piformer. Almenmedizin er = : } = e

; o = et grad hehsehihtak Som repre-
nemlig noe mere enn degene senterer mykere verdier,som
rert sykehusmedisin. er forbrukerorienterte,
mindre tekniske og dramatis-
ke 2nn hjerteoperasjoner.

Vi trenger ikke flere hjer-

stette og brvllgnlnjnr
auJe‘;r"Pn, kirurgisk

ing A, Rikshospitalet.

Alta, 20.juni 1277

“av 70 pa ver:2lista
e nnerereSitrak.

tekiru

rger, men vi trenger
hayt kvalifiserte leger som
er villige til i studere og
forfine samfunnsmedi-
;in. Vi trenger et skikt av
leger mellom administrasjon
og politikere pi den ene
side, og esialinteresser-
te grupper som vil fremme
sine egne interesser,pi den
annen side, <som har studert
helsepkonomi, medisinsk =so-
fiologl, administrasjon, sy-
stemanalyse, medisinsk hi-
storie og

faget

de

felt som gjer
det mulig 4 ta avveide be-
slut *rqpr vedrarende de

forskjellige konkurrerende
helsetil tak. Bare pi den
maten kan man forhindre at
lignende helseimperialiski=s-
ke fremstgt fir utbredel-
se 1 et alt for legesakhung-
rig massemedia,
Vi md regne med mange lig-
nende episoder i tiden frem-
over. I Amerika er det f.k.
overskudd av kirurger, ki-
rurgien er dyrere enn den
jevne amerikaner kan betale
for seg selv, mens Norge har
et relativt ressursstarkt
trygdeapparat, - Personlig
er jeg villig +il & wveddes et
Jd'i;ﬂuﬂ[ﬁ?ﬂpll pa UTPOSTEN
det faorste fly med
hjertepasienter gir til
Millwaukee =ller Houston i
lepet av et Ar.

Harald Siem

r
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Han fortalte at u5 d; trikts=
legestillinger nd stdr ledige.
De fleste av disse er enlege-
distrikter, o han mente en
viktig drsak til at disse
distrikter stdr ledig,er be-
lastningen med wvikariat i
nabodistrikt.

I 1977 er det bevilget penger
til 33 nye distriktslegestil-
linger. Helserddene som for
et dr siden hadde en usikker
fremtid, synes ilgpet av
siste Adret & ha befestet sin
stilling. Man glr fra rcg'
ingsheld inn for et statlig
offentlig helsevesen, d.v.s.
distriktslegen som stats an=
satt. Helserddene vwil, ndr
det gijelder naringsmiddel-
kontroll, bli fritatt for
kjgttkentrollen, men frem-
deles wvare hovedansvarlig
for nearingsmiddelkontrollen.
Det foregdr en samordning o
effektivisering av lover og
regler pd naringsmidde lomrdd-
et for tiden.

Mork fortalte wvidere om
planer for lovendringer in-
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nen miljgvernsektoren,
lite er avklart pﬂ
riadetr foreldpig.

me
dette om-

Man wventer pd St.melding om
funksjonshemmede i samfunnet,
og i den forbindelse wil
distriktshelsetjenesten sté
helt sentralt for a bringe
teoretiske formuleringer ut
til klientene som kan ha
nytte awv forsl agene. Det er
videre planer om et nytt
system for registrering av
funksjonshemmede barn.Hels=se-
- direktgren nevnte videre at
det er igang prgveordning for
utprgving av tekniske hjelpe-
midler for funksjonshemmeds

i Telemark.

Narkotika.

Det har i1 tidsrommet
kommet en drastisk reduksjon
pa 52% av forskrivninger pid
legemidler i gruppe A.
Fedaktgren vil for egen del
tilfgye at denne reduksjonen
ikke bare skal ses pa
positiv. Jeg har et personlig

1975=77

m

MJTE MED HELSE-
DIREKTOREN VAREN -77

Hva sa Helse-
direktoren

pa Bygdey
23. og 24.
mai 19777

inntrykk av at en del mennes-
ker med sterke smerter blir
liggende med ungdvendig mye

plager pd grunn av legenes

tilbakeholdenhat med sterke
analgetika.
Hals vdltﬂktﬁrrn kom videre

inn pa St.meldingen om ernsr-
ingspolitikken i fremtiden.
Dette er et interdepartemen-—
talt arbeidsomrdde, men
sosialdepartenentet er answvar-
lig for at arbeidet blir
gjort. Det wentes wvidere en

St.melding om helsemessig
opplysningsarbeide, spesielt
er det her tatt sikte pd den

del av helseopplysningen som
skal skje gjennom helsesta-
S 0NEn.

Helsestasjonene.

Det synes 4 ha wvart en kvali-
tetsbedring 1 utfgrt arbeide.
zlsestasjonene mangler helse-
spstre of jordmgdrene er ikke
sikre pd hvor de til-
hgrer enda. Det er planer om

H
H

e 1+
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en tredje helsesgsterskole i
Trondheim.

Hjemmesykepleie.

Y00 av landets 445 kommuner
har nd innfgrt hiemmesyke-
pleie. En del forsgkserdning-
er igang i Trgndelag og
Hedemark med tilknyttet
fysioterapeut, ergoterapeut,
vernepleiere, logoped, fot-

pleier til virksomheten.

{

C

Sykehuskontoret.
Helsedirektgren regnet med
utbygging av ca. 2000 nye
sykehjemsplasser pr. dr til
utgangen av T0-drene. Der-
etter vil det bli en del
reduksion med vesentlig wvekt
i sanering av gamle lite
tidsmessige sykehjem. Ilgpet
av de siste drene har det
skjedd en generell hgyning
av standarden wved sykehjem-
mene, man har fatt regler om
at minst 75% av sengene skal
vere pid enerom.

I fremtiden wvil det ogsd bli
stgrre behov for daghjems-
plasser i sykehjemmene.
Fylkenes helseplaner er nu
kommet inn til sosialdeparte-
mentet o vil sannsynligvis
bli ferdigbehandlet ilgpet
av dret. Unntatt fra dette
er helseplanene for Oslo,
Akershus og Pstfold.

Under spgrsmidl etter fore-
draget ble det papektr fra
statslege Gevelt 1 Moss at
det har skjedd meget lite
innen primzrhelsetjenesten
de siste U0 dr. Han hadde
vart sd ulykkelig & besgke
sitt gamle legedistrikt i
Nordland, som han forlot for
40 4r siden, og han kunne
ikke se at det hadde skjedd
noen ting ilgpet av disse

40 drene. P3 samme tid reiste
han forbi det ene store vel-
utbygde sykehus etter det
andre, som hadde slukt milli-
arder av kroner.

Helsedirektgr Mork ville
ikke pdta seg ansvaret for
manglende wtvikling innen
primerhelsetijenesten i hele
giste 40=drs perioden, men
var enig i at satsing pad
primerhelsetjenestens omrdde
nu er meget viktig.

Distrikrslege Kvamme kom med
et intrikat spgrsmdl anglende
sikalte forbrukerundersgkel-
ser pid prim@rhelseomrddet.

Han trakk frem eksempler fra
Alta hvor Lasse Efskind m.f.
hadde gatr igang med inter-
vjuundersgkelser av befolk-
ningen uten at det lockale
helserdd var wvarslet. Og

dette pd et tidsrom hver
nytt helsetilbud var iferd
med & igangsettes, altsd

et meget ubeleilig tids-
punkt for den primere
helsetjenesten i omrddet.
Helsedirektgren mente at
glike ting wvar meget beklage-
lig, og oppfordret samtlige
til & gi beskjed til helse-
direktoratet sd snart slike
ting dukket cpp rundt om i
distriktene.

Mitt generelle inntrykk av
m@tet pd Bygdg i dr var for
det fgrste en encrm oppslut-
ning fra de offentlige legern,
hvilket er meget positivt for
standen. Jeg synes videre at
jeg fra helsedirektgrens side
merket sterkere enn noen gang
g¢nske om 4 kjempe med de
offentlige leger for en skik-
kelig urtbygget primerhelse-
tjeneste og mot en sentrali-
sert teknifisert sykehusser-
vice med dpne peliklinikker.
Han mente imidlertid at ware
legekol leger pad sykehusene
hadde en enorm politisk makt
ndr de unisont gikk inn for
4 bygge ut sykehuskolosser
med dpne poliklinikker, og

at politikerne, som jo er
lydhgre for folkeopponionens
mening, hadde lite 4 stille
opp dersom institusijonsleger
hisset opp debatten til
institusjonenes fordel.

Planleggingssystemet
etter plan- og
forseksloven

Flanleggingssjef Alfred
Evalheim orienterte om meget
vidldftige fremtidsvyer,
nelig midlertidig planleg-
gingslov for sesial- og
helgetjenesre utenfor insti-
tusjon. Selwve planutkastet
kommer hver kommune i hende
ilgpet av sommeren eller
hgsten 1977. Kommunene er pd-
1ggt ansvaret for at planleg-
gingen blir gjiennomfgrt, og
dette er meget omfattende
saker. Det skal skie en sam-
ordning av sesial- og helse-
tienesteplanlegging pd kom—

munalt plan. Dette skal sam-
ordnes pid fylkesplan og syes
sammen til en plan for hele
landet., Det samme gjelder
ingitusjonene pd det kommu-
nale plan.

Planleggingsarbeidet er grun-
dig forberedt og man wvil fa
tilsendt tilnzrmet ferdige
lister som skal utfylles med
tall. Her vil det i pkt 1
bli tatt med dagens for-
hold med de eksisterende
tiltak og tjenester. I

pkt. 2 skal man sette opp
hvilke behov som finnes,
hvilke problemer man har
sttt pa, en vurdering av
dagens forhold med eksi-
sterende tiltak og tjenes-
ter. Hwva i dagens forhold
er tilfredstillende, hvilke
behov er udekket, hvilke
endringer kan wentes i frem-
tiden og hvilke priorirtering
av Lehov bgr settes opp.

Som pkt. 3, og som en natrur-
lig fortsettelse av pkr. 2.
kommer de oppgaver som skal
lgses, og endelig som pkt.4
kommer som konklusjon for-
slag til planer op antyd-
ning om hvilke ressursersom
trengs for 4 oppfylle dis-
se planens.

denne planleggingen omfatte
alr som heter legetjenesten,
tannlepetjenester, helacsgs-
tertjeneste, helsestasioner,
jordmortjeneste, hjemmesyke-
pleie, fysioterapeuter, apo-
tek, helserdd, ambulanse=
tieneste og helsesentra.

I debatten etterpd ble Kval-
heim bombadert med spgrsmdl
om sentrale myndigheter aldri
kan lere at man ikke mi gd
ut med sd omfattende plan-
legging. Man har sett hvor-
dan det har gatt med syke=
husplanene og dette her er
jo noe i samme retning.

Hvalheim forsvarte seg =i
godt han kunne og pdpekte
meget riktig at det ikke wvar
han som hadde funnet opp lowven.
Det ble videre understreket
at den offentlige lege ikke
har noe planleggingsansvar i
denne forbindelse. Da dette
er pilagt kommunen er det me-
get mulig at den offentlige.
lege kan bli aktivt utmangv-
rert slik at man ikke en gang
fir se planene for helsetje-
nesten. Det ble fra vire egne
rekker derfor innstendig an-
medet de offentlige leger om
4 holde ¢gyne og ¢grer dpne,
s1ik at ikke alt som heter he=

lseplanlegging 1 kommunen skjer

uten at en eneste fagkyndig
har vert med pi det. Dette
har jo skjedd tidligere.
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Rapport
fra Lystad
MSIS

Utpostens redaksjon har en
egen evne til 4 mgte dr.
Lystad wed de fleste sammen-
komster utenfor Aukra lege-
distrikt. Distriktslege-
mitet pd Bygddy i 1977 wvar
heller ikke her noen unntak.
Let beste er imidlertid at
Lysted som regel har noe 3
fortelle, og han fdr derfor
ofte spalteplass i Utposten.
Denne gangen fortalte han om
meldefrekvens pd MSIS. Han
tok for seg en spesiell uke
i 1977 og fortalte at de iall
hadde 1847 meldeenheter som
skulle sende inn melding.57%
av disse svarte til rett tid,
ytterligere 3 % kom litt for
sent, tilsammen svarte altsd
60% av meldeenhetena.

Det blir 40% som ikke svarer,
20% av disse hender et an
sjelden gang sender inn skje-
ma mens 20% aldri melder.

De stérste helzerddene er de
dirligste til 4 melde, og

det er jo tydelip de stérste

Kvalheim kunne videre rortelle
at godkjenningen i begynnel-
sen er lagt til departement?t‘
Dette vil etter som tiden gar
sannsynligvis bli desentrali-
sert til fylkene.

Fra salen kom spgrsmil om
hvordan det kan skije at poli-
klinikkene pd Haukeland har

bBlitt prosjektert med kapasi= helsepddene som er de stgrste
tet pd 300 000 konsultasjoner svakheter i systemst. Lystad
pr. dr, da dette selvidlgelip meddelte bl.a. at de som

vil drepe alt zom heter pri- Kigrer lepevakt 1 Oslo ikke
mer helsetjeneste 1 Berpen. meldte til sdette registepet.

Noe skikkelig svar lle det [ den Forbindelse ma man jo
ikke gitt pa dette, men def ha lov til 4 spgrre seg i
“r helt klarr ar dersom plan- hvopr stor utstreekning det er
leggingen ikke kc:mrm_:r- inn i_ tilrddelig 4 of fent ligpigre
et spor som bedre Tlener pri-  absolutte tall fra disse
meErhelsetjenasten, skjener statistikker i dagspressen.
hele utviklingen imnnen den
norske helsesektor over pd Under diskusjonen ble det
sykehus og dpne poliklinikker, .tatt opp hvor vidt det wap
hvilketr igjen fgrer til at naturlig med et eget skjema
folk i distriktene kommer for 4 melde nominativt melde
til & mangle helsetjeneste. pliktige sykdommer til det
stedlige helserdd til SIFF
og den lckale fylkeslege.

r pre ielt om Lystad fortalte at bruken av
e " "77m de respektive mikrobiologiske
:’I{ i laboratoriers rekvisisjons-
ut Ekjema war ment som en prak-
3 -a tisk lgsning for & unngd for
el we mange skjemaer. De mikrobio-
g E logiske laboratorier i Norge
;; ﬂ:har imidlertid ikke sarlig

i m £odt samarbeide, og har der-
‘nr T for aldri klart 4 samordne

< skjemaene slik at disse blir
hikt 3 gnsartede,

ﬁf :g Alle de mikrobiclogiske labo-
i bel Fatorier har verdens beste

asi ple skjema sett ut fra sin syns-
€1 Eivinknl.

ﬂ; o 18jen kom spgrsmilet om sam-

n : .
m Ledige plasser ved kurs foril3rbeid sykehus/primeriege
®offentlige leger pd Ry gddy fek Opp, Of det viser sep at
khﬁsran 1977. * » sykehusene er noen av de

n . -
te effektive Behandlin- ~ halsbetennelse med feber. 81 927 11gste meldere og de skal
“18

bare melde til sykehusets
helsepdd, ikke til helserddet
i cen kommune hvor den syke
bodde eller bor. Dette mi io
vere en fullstendie feil frem
ranvsmdte. oe jee kan ikke
skignne annet enn at svkehus-
lecene md pdlesres 4 ri be-
skjed til det stedlige helse-
rdd og den lokale lege slik
at ytterligere sykdom kan
forehygges.

Det ble wvidere plpekt at
kignnssykdommer i tillegg til
£ meldes pd ukeskjemaene,
ogsd skal meldes p3 vanlig
mate slik som de ble meldr
tidligere. Det kom videre
frem at det er dirlig sam-
arbeide mellom hygienekento-
ret i helsedirektorater og
MS15.

Samtlige av de fremmgtte som
hadde ordet roste imitiativer
med wkerapporten tilbake til
hver maldéenhet, og mente at
denne informasjonsmite er
vesentlig bedre enn det som
hvgienekontoret og helsedirek-
foratet generelt kan wvarte
opp med.

Fer Wium

Midlertidige forskrifter
for ny oppgjersordning

for Helse- og sosialsentra

Endelig mulighet ftor {
d slippe unna normal=
tariffen og skrive
regningskort.

Overl. @Pdegdrd i Helse-
direktoratet gjorde re-
de for planer om opp-
gigrsordning i Helse- og
gosialsentra. Han under-
streket mec en gang at
dette ikke er noen to-
tal lgsning av landets
helseproblemer. Det ep
heller ingen lgsning

pd primerhelsetjenestens
problemar. Men det er
et skritt pd veien for

d unngd altfor skjev
utvikling innen pri- -
merhelsetjenesten.

Det er videre et til-
bud til helsearbeidere
om en ny type avlgnnings
system. Han understre-
ket meget sterkt at det-
Lo ikke er et system som



totalt skal fortrenge
stykkpris systemet.
er gt system som skal
komplettere stykkpris
systemet og normaltarif-
fen. Det har wvidere
hatt en meget trang fg-
dsel og er forsdvidt
fremdeles noe prematurt,
i og med at Finansdept.
ennd ikke har godkjent
erdningen.

Det

Man skal gjennom denne
ordningen sikre det gko-
nomiske grunnlag for
driften av helse- og
sosialsentra. Virksom=
heten md i disse sentra
kunne legges opp slik
at gkonomien ikke skal
vere noen bremsende fak-
tor for fordelingen av
midlene i1 helse- og

{ >sialsentrene. Ord-
uingen tar i fgrste rek-
ke sikte pd utkantstrgk
med spredt bebyggelse of
begrenset mulighet til &
ta nok blodprgver til &
f& det hele til 4 1lgnne
gag. Det er dessuten tart
sikte pd stgrre byer med
stor legesvikt.

Fautsetninger:

L. Helse- og sosialsen-
teret md yde service
til en velavgrenset
del av befolkningen
dvs. til alle innen
et geografisk omrdde.
Helsesenteret er ikke
ansvarlig for service
utenfor dette omrddet.
Det wil bli definert

[*_ et sdkalt helse- og
sosialdistrikt.

2. Helse- og sosialsente-
ret md yde alle former
for primerhelsetjeneste.
Dvs. at det ogsd skal ta
seg av helsestasjonstje-
neste, skolehelsetjeneste
bedriftshelsetjeneste.
Det skal bli ydt sosial-
tjeneste. Det skal drives
forebyggende helsearbeid
innenfor psykisk helse-
tjeneste. Det skal selv-
fglgelig drives kurativt
helsearbeide.

3. De enkelte deler av helse-
og sosialsenteret skal ha
bygningsmessig fellesskap
eller 1 alle fall et funk-
sjcnelt samarbeid som mu-
ligpijgr direkte kontakt.
Man har her satt et krav
om at de forskjellige de-

ler ikke skal vare lenger
fra hverandre enn at men
uten vanskeliphet skal
kunne gd fra det ene kon-
toret til det andre. Det
te punkt i forutsetningene
ble en del debattert da
det wvar tydelig at en del
av folket i salen alle-
rede var meget interessert
i systemet, men kanskije
ikke hadde fitt sine re=-
spektive kontoret under
samme tak ennd.

Det er wvidere en forut-
setning at helse- og so-
sialsenteret skal betjene
maksimalt 8=-10 000 men-
nesker i byene og maks-
imum 5000 mennesker i
landdistriktene.

Hvert dr skal det utar-
beides et prograam for
helse- og sosialsenteret
hvor alle deler av arbei=-
det skal taes med uansett
hvilke oppgigrscrdninger
som eksisterer i dag. PA
grunnlag av dette program-
met utarbeides et budsjett
som igjen skal gi grunnlag
for trygdens refusjon. Det
skal her taes med lgnn for
personell. For sosialrje-
nestens del vil det bli en
refusjon pd maksimum 1/3

av lgnnsutgiftene. Man
skal ha med arbeidsgiver-
avgift, pensjoner, kontor-
leie, oppvarming og kontor-
utpifter, utstyr o materi-
el. Man skal ha med oppla-
ringsprogram for de ansatte
og dette skal godkjennes av
fylkeslegen. De bygninger
som er ment for behandling
vil kunne bli tatt med pd
samme mate som sykehjem
idag, dvs. at 75% av renter
of avdrag vil kunne taes med
og gl grunnlag for refusijon.
Pas. mellomlegg vil uwavkor+
tet gd til helse- og sosial-
senteret. Det er meningen
at 75% av utleggene til
legitimerte utgifter skal
refunderes fra staten.

Nir det gjelder leger i
disse sentrene, er det
regnet med en lege pr.

2000 innbyggere. Det bgr
vere minimum ? leger i et
helse- og sesialdistrikt

O man ma ha minimum 3=

delt legevakt. Legene bgr
ansettes som offentlige
leger med status som distri-
ktsleger. 1 en owvergangs-
ordning i en overgangstid
kan man fa dispensasjon til
4 ansette legene kommunalt.
Det ble understreket av over
lege Pdegird at det wvar vik-
tig 4 beholde distriktshelse

tjenesten intakt innenfor sy
stemet. Man wville videre f&
refundert lgnn til helse-
sgster ev. jordmor. Hijem-
mesykepleien kommer inn un-
der ordningen. Nir det
gjaldt 1/3 av lgnnen til so-
sialseksjonens ansatte, ble
det understreket at ordningen
tar sikte pd nart samarbeid,
men ingen integrering. Det
er departementets normer for
personell pd sesialkontor
som er radgivende for refu-
sjon av lgnninger. De sen-
tra som ikke ligger opp til
dette, vil ikke fd refundert
30% av lgnningene. I slike
tilfelle hvor det f.eks. ik-
ke er ansatt scsionom som
sosialsjef, vil det ware
helseseksjonen som fdr sin
refusjon.

Fysioterapeuter er gnske-
lig, men det er ikke satt
opp som et krav. Det er
meningen at fysioterapeu-
tene ogsd skal gd inn i
forebyggende helsearbeide.
Det samme gjelder psykole-—
ger som det er gnskelig skal
vere tilknyttet helsestasjo-
nen.

Hielpepersonell pd helsesen=
teret bhle diskutert en del.
I reglene for helse- og so-
sialsentrene har man kommert
frem til ett hjelpepersonell
pr. 1000 innbyggere. Lage-
Foreningen har operert med

1 - 15 hielpepersonell pr.
lege. Men Stortingsmelding
BSY snakker om 4 - 1 hjelpe-
personell pr. lege.

Boligkravene til de =zom ar-
beider i helse- o sosial-
sentrene vwil wvere de samme
som boligkrav til personell
pd sykehus. Dvs. at Hus-
bank standard vil vare et
minimum.

Utstyr og materiell til hel-
sesentrene vil sannsynligvis
bli i overenstemmelse med
Osle kommunes standard for
helse- og sosialsentra. Dvs.
at dette vil vere et minimum
Man vil f4 med skrivemask-
iner, diktafoner, kopierings
utsyr osv. som en naturlig
ting i kontorutsyr.

De bygningsmessige krav til
helse- og sosialsentrene wil
ligge pd samme nivd som
arealrammene i Oslo kommune.
Kostnadsrammene for byg-
ninger vil vare de sammo

som for sykehjem. Bevilg-
ninger til dette systemet

Forts. side 21.
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Drakampen spesialpoliklinikker —

Almennmedisiner

De fleste wil vel pastd at
problemet ikke eksisterer.
Det er vel ikke noe i det
paradoks som jeg fremkaster
at spesialpoliklinikker sd
og si tar pasienter fra
almenmedisineren. La meg
med en gang fd understreke
at almenmedisineren ikke
gnsker mer & gjgre. Han
gnsker wel ikke noe serlig
mer penger heller,og han
misunner sd vel ikke syke-
huslegen ekstrainntektenes

i forbindelse med spesial-
poliklinikker.

Men som almenmedisiner og
distriktslege ser jeg meg
ngdsaget til 4 rope et

hgyt og tydelig wvarske.
Advarselen gjelder den
praksis som drives rundt
omkring pid de fleste av
landets spesialpoliklinikker.
Det fgrste som sldr en ved
digse institusijoner er lange
ventetider. Det andre som
jeg vil insinuere er at man
sjelden oppsg¢ker en slik
spesialpeliklinikk uten 4 gd
derfra med et nytt kort i
hinden som forteller nar man
gkal komme til neste konsulta-
sjon. Jeg ser ogsd tendenser
til at flere og flere spesial-
poeliklinikker blir mer cg mer
dpne for direkte kontakt fra
publikum. Jeg ser videre
torn €1l at flere 9g flere
sykdomer skal inn under helt
spesielle poliklinikker for
der & bli tatt hdnd om.

Dagens aktuslle poliklinikk-
problem,ligger i at staten
vil begrense overlegenes
poliklinikk=inntekter.Dette
er inntekter som i mange til
felle har overskredet den
faste lgnnen overlegene har.
Et ramaskrik fra overlegenes
side har vaert resultatet.og
det forundrer vel ingen.

Det man etter min mening
glemmer oppe i all denne
hyling og skriking er hva
pasientene er best tjent med
o dernest hva samfunnet som
helhet er best tjent med.

Hvis man sitter pd spesial- -
istens konter og kun ser
problemet ut fra hans kontor
stel,er det klart at enhver
sykdom skal behandles av den
best kvalifiserte super -
spesialist pd omrddet.

Dette mener jeg er drsaken
til den"konservering " av
pelikliniske pasienter som
foregdr ved de fleste spesial
peliklinikker .

Fler og fler polikliniske
pasienter blir hvert ar av
fler og fler spesialister
bedt om 4 komme til kontroll
flere og flere ganger. 5S4
vidt jeg kan skjfnne er dette

fiden vi har vart innom to
snesialiteter.kan ieg gjerne
ta med indremedisin,hvor en
del pasienter gir til kon-
troll fer sin kolesterocl,
selvom de pd veien til
spesialpoliklinikken har
reist forbi mange almen-
praktikere som kunne ha
fgrt arbeidet.

Hver mined reiser en stor
skare inn til poliklinikkenef
for & £fi kontrollert sin TT.
Dette skjer wved store,dyre
peliklinikker,og TT blir
vurdert av en alvorlig over=-
lege som gnsker pasienten
velkommen tilbake om en mnd.
Dette er en prgve som kan

ut-

den eneste miten spesialistene Ytf@res pd et vanlig lege-

kan opptre pd,hvis de bare
sitter og ser ut gjennom
vinduet fra sitt eget kontor.
Men hva er det jeg som almerr
medigsiner ser?

Her ute i dgysamfunnet virker
det grotesk ndr jeg ser
pasienter med helt vanlige
sykdommer ,som skal behandles
av almenmedisiner,reise dags
tur til spesial-poliklinikk.
Der sitter de ofte timevis
pd venteverelset fgr de
kommer inn til spesialisten.

Nir de kommer til har spesial-

istene usedvanlig liten tid
til pasienten.pd grunn av at

det er s& mange som venter og
at han ikke har klart og ordne

sin polikliniske virksomhet.

Ofte er det bare en assistent-

lege eller en turnuskandidat

gsom tar i mot pasienten,og ved-
kommede har ikke sett pasienten
fér og han har ikke peiling pd

pasientens
Men
nesten bestandig ut med en
lapp i hdnden hvor det stér
angitt time for neste spesia
list kontroll.

En del poliklinikker.sarlig
gre-nese-hals og gye-poli-
klinikkene oppfordrer
pasientene til 4 ta direkte
kontakt med sykehusene hvis
sykdom oppstdr. 0g dette
gidr de uten 4 ta kontakt

bakgrunn

med primzrlegen pa hjemstedet.

likevel kommer pasienten

kontor og vurderes av en
almenmedisiner.

Det samme gijelder sukkersyke.
Hvorfor er spesialistene sa
ivrige etter & fd tak i disse
pasienter, og hvorfor holder
de pd dem med nebb og klgr?
Men hva skjer dersom pasien-
ten blir syk og md ha lege?
Jo,da md almenpraktikeren,

in casu distriktslegen.rykke
ut. Da er poliklinikken luk-
ket ,op legene der har intet
ansvar.

Et eksempel: Gamlemor blir
syk med feber og Pyggs@errer{_
Hun har nettopp vart pa
spesialpoliklinikk for
hjertet,of der ble det funnet
urinveisbetennelse.Den gamle
fikk beskjed om & henvende
seg til distriktslegen med
betennelsen etter at spesia-
listen hadde sendt inn urin
til resistensbestemmelse.
Rapport fra spesialisten
foreligger ikke pd distrikts-
legens kontor,cg han ringer
inn til sykehuset for om
mulig & fd vite resultatet

av de prgwver som var tatt.
Dette er imidlertid umulig
fordi ingen kan finne disse
papirer klokken 22 om kvelden

Det synes for meg opplagt at
vi ikke kan satse p& en slik
form for primerhelsetjeneste
Den er 1 aller hgyeste grad

utrygg for pasienten.



Men er de nd sd umoralske
disse poliklinikklegene?
Nei,heldigvis er de ikke det.
Systemet har tvunget seg
igjennom pd grunn av en fag-
lig vurdering fra et spevert
spesialistmilij¢ innenfor syke
husene.

En annen,op kanskje viktigere
grunn: Den primesre helse-
tjeneste har vart for lite
utbygget med almenmedisinere
utover landet.

Legene som skal drive almen-
medisin ute i distriktene,

mi fd en s& god utdannelse

at de kan ta seg av det meste
av det som idag foregdr pi
spesialpoliklinikker pi& syke
hus.

Helsepolitikken i landet

vart har de siste dr til dels
gétt ut pd mistenkeliggidring
og misunnelse overfor lege-
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er kanskje noe av det mest
geniale, og vel ogsd noe av
den stgrste begrensingen i
og med at det er beregnet
uttak av midler gjennom

§7 i Folketrypgden. Disse
utgifter til systemet md
imidlertid ikke medfgre
gkte utgifter for Folke-

standen fra de styrendes side
Et av utslagene er den restrilk
tive holdning politikerne har
til ekstrainntekter wved
spesial=-poliklinikker. Jeg
tror det er et ngdvendig

steg pd wvelen d gi¢gre disse
peliklinikker mindre attrak-
tive rent gkonomisk,men hvor=
for skal man begynne i den
gale enden 7

Fgrst og fremst mitte man
styrke primerhelsetjenesten
representert ved almenmedi-
sin. Deretter kunne vi be=-
gynne & se pa hvor mye poli-
klinikk vi trengte for 3 gi
en skikkelig service til
digze almen-medisinere.
Dffentlige helsemyndigheter i
Norge vil nd s& godt det lar
seg gjgre styrke primzrhelse-
tjenesten ute i distriktene.
Dette skjer i skrift og tale
bdde i Helsedirektoratet og

i Sosialdepartementet. Men i
praksis og i bevilgninger

trygden. Dette siste var
jo den st@grste bgtten med
kaldt vann som pd lenge
har wvaert helt over en
stadig mer blussende for-
samling. HNdr det gjaldt
planer var det igjen kom-
munen Som var ansvarlig

for programmet og bud-
sjettet. Man regnet med

at helserddsordfgreren sam-
men med helsesgster og so-
sialsjef utarbeidet planer
aog budsjetter som ble he-
handlet i kommunestyret.
Dette mitte igjen sendes til
fylkeslegen for godkjenning
fgr det ble sendt til Sosi-
aldept. for endelig godkjen-
ning. Igjen kan man vel
vente seg en utvikling hvor
avgjgringsmyndighet etter
hvert blir lagt pd fylkes-
planet.

Som sagt er ikke dette noen
lgsning pa& primerhelsetje-
nestens problemer. Det kom
vel frem at det hadde vart
sdpass mange skjzr i sjgen
underveis at planen barer
preg av mange kompromisser.
Det ble pdpekt at hjemmebe-
sgk til syke bgr stimuleres
men dette er ikke kommet med
i oppgid¢rsordningen. Ved
arbeid utover helse- og so-
sialsenterets program vil
man fremdeles mitte bruke
stykkpris systemet. Dette
er vel kanskje den stgrste
mangelen ved planen. Tur=

har det fremdeles ikke gitt
seg positive utslag for
primzrlegen.

Den Noerske Legeforening repre-
sentert ved landsmgteti Loen

i -77 var for meg en stor over-
raskelse ndr det gjaldt wel-
villighet overfor primsrhelse-
tlenesten. Jeg tror vi wvil
mgte den sure svie etter denne
s¢te klde og wil spd at det i
fremtiden vil bli en hard kamp
mellom spesialavdelinger som
Bjerne vil ha store polikli-
nikker hvor flest mulige kan

fa service,og en distrikts-
vennlig primerhelsetjeneste
med velutdannede almen-
medisinere. Jeg wil til slutt
fremsette et gncke om at legenes
lgnninger i fremtiden ikke skal
vere avgjgrende for hvordan
helsetjenesten i dette landet
skal styres.

Per Wium

nuskandidater og tilsyns-
legevirksomhet er ikke
spesielt tatt med i ord-
ningen. Service utenfor
kontortid er det heller ikke
tatt stilling til. Det er
ikke presisert hvem som er
ansvarlig for legevakttjene-
ste. Det ble papekt fra fle-
re 1 salen at dette er meget
aktuelle og ngdvenige planer
som allerede er forsent ute.
Det ble stilt mange spgrsmil
om hva som skulle skje ndr
stillingene ble vakante.
Hvordan det var med utekon-
tordagssteder., Hvordan le-
genes arbeidsoppgaver er de-

finert. Det hele ble bes-
vart med store spgrsmals-
tegn.

Jeg satt igjen med inntrykk
av at dette er begynrnelsen
P4 noe som kan bli stort.
Det er opp til 0ss som helse-
arbeidere i primzrhelsetje-
nesten 4 pipeke at dette er
den riktige veien. Det er
ogsd var oppgave 4 prgve &
fd den enkelte keommune til
4 g4 inn pd systemer i disse
baner. Det skal bli meget
spennende & se hvor mange
planer som etter hvert fal-
ler ned i Helsedirektoratet,
Planer som vil forsgke 4 fa
giennomfgrt disse gode for-
setter,

Per Wium
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tid stette av mange, og gikk
glennom i landsstyret,

Som vanlig var listen owver
Den norske legeforenings spe-
sialistregler, forslag om
endringer, lang. Fra A il N
ble spesialistregler som vel
ikke interesserer sterstede-
len av UTPOSTEN's lesere,
diskutert. Forslag om endring
av spesialistreglene i medi-
sinsk radiclegi, fremsaktt av
dr. Finn Martin Vallersnes,
ber kanskje nevnes spesielt.
Med tanke pa at det aller
meste arbeld som foregdr wved
radicleogiske avdelinger

rundt i landet, er diagnos-
tisk radiocleogi, har stadig
flere yngre radiologer med
fullgod diagnostisk utdannel-
se, og med lang ventektid pa
terapeutisk radiclogisk ut-
dannelse, funnet det rimelig

at bruk av ioniserende stri-
ler blir avspaltet fra spe-
sialistutdannelsen i radio-
logl, og eventuelt tillagt

spesialistutdannelsen i on=

komme en lov om den primere
helsetjeneste som sikrer-be-
folkningen en mulighet for
en fast lege, basert pd
prinsippene om narhet, til-
gjengelighet og kontinuitet
for sikre pasientene den
Starst mulige grad av trygg-
hat ved sykdom. Ved siden awv
dette ber en slik lov sikre

kologi, der den helst herer
hiemme. Bruk av loniserende
striler pd andre tilstander,
serlig smertetilstander i
bindevevet, har et noe tvil-
somt faglig grunnlag.

Den norske legeforening
meldte seg inn i Trygg Tra-
fikk.

Malget ble for de almenprak-
tiserende legers vedkommende
vellykket, men for de offent-
lig legene en fiasko.
Dagfinn Gedde-Dahl ble gjen=
valgt som president.
Sentralstyret med wvaramenn
forpvrig skulle bestd av 8
representanter, og pd lands-
matet var professor Sverre
Vassli fra Oslo, universi-
tetslektor Harry M. Svabe, YLF
og Oslo, distriktslege Per
Wium, Midsund, praktiseren-
de spesialist Reidar 5.
Thomassen, Bergen, almen-
praktiker Ase Schroder fra
Bode, sjefslege Harald Hauge
fra Gjevik, universitetslek-
tor Tore Koksvik fra Oslo ag
reservelege Torbjern Phil,
YLF og Bergen, foreslatt,
Imidlertid ble det pi lands-
styremetet foresldtt to nye
kandidater; distriktslege
Knut Selmer,foreslitt av
overlege Magnus Winger,med
begrunnelse at Akershus le-
geforening ikke hadde hatt
representant p3 lenge, lenge.
Ass.overlege Hans K. Dahl
ble foreslatt av dr. Ytter-—
borg, med begrunnelse at

Dahl wvar formann i Overcordne-
te sykehuslegers forening.
Det er vel unedvendig & gjere
oppmerksom pd at dette ikke
var de offentlige legers
planlagte valgstrategi, og
det ferte da ogsa til at di-
striktslege Selmer ferst

falt ut under wvalg av vara-

legen muligheter til & delta
i det forebyggende helsear-
beidet (skoler, helsestasjo-
ner og bedrifter) der han
naturlig herer hjemme. Dette
kan skje wved at lover =om
allerede eksisterer for slik
virksomhet, eller er under
utarbeidelse, inkorporeres i
en lov om den primzre helse-
tjeneste. En slik lov ber
ogsd utformes slik at den
erstatter den foreldete lov
om distriktslegetienesten.
S5ist, men ikke minst, ber en
s5lik lov gi legen, genera-
listen, rett og plikt til &

menn, mens an matte ha om-

valg mellom distriktslege
Wium og overlege Dahl som
sistnevnte want,

Det er meget beklagelig at
sentralstyret stir uten en
representant fra smidist-
rikt, grisgrendte strek og
det offentlige legevesen.

Statsrid Ruth Ryste hadde
ammeldt sin tilstedevarelse,
men kunne ikke mete. (1)
Helsedirekter Torbjern Mork
og medisinalrad Jon Bjerns-
son var til stede.
- Loen ligger jo noe uveis-
gomt til, det var f& jour-
nalister til stede.
Dette kan muligens tas saom
et uktrykk for at det blir
lagt mindre wvekt pa lege-
foreningens landsmete enn
tidligere, men en fir hipe
at sd ikke er tilfelle.
Landsmetet er slitsomt, men
interessant, spennende,
denne gang spesislt drama-
isk, og av aller sterste
betydning for videre ut- {
vikling av det norske hel=
SEVEeSen.

sikre zeg kunnskaper og fer-
digheter som sikrer befolk-
ningen leger med skikkelige
spesialkunnskaper til & dri-
ve 5in virksomhet, En slik
lov ber komme snart,

Dersom man fidr en ordning,
beskyttet av lov, som sikrer
befolkningen fast legetilbud
og legen en fullverdig og
allsidig wirksomhet ihnenfor
de skisserte rammer, da kan
vi 51 farvel €11 alle surro_
gater og SEromsorger som
fungerer i strid med folks
uttalte enske om en fast
lege. v .



Loppa/Alta — og . . .

Forts. fra side 3.

Sjelden har det slitt meg
hvor stor belastning dette
med den kontinuerlige wvakt i
virkeligheten er. Hver dag,
hver kveld og hver natt skal
du were beredt til 4 rykke
ut. Heldigvis er helsen god,
men hvis jeg skulle trenge
sovemedisin eller znske meg
alkohol, ville det vare med
dirlig samvittighet. Ni er
jeg alene, familien er igjen
L Alta. Hva med en eneleges
famlilieliv og seksualliwv!
Alltid ber du fortelle "da-
men pd stasjonen hver du be—
finner deg.

Det er ikke 4 undres over at
‘en siste distriktslegen
.aiste 2in vei da han ble a-
lene,

OMVENDT @KONOMISK STIMULE-
RING

Sist helg hadde jeg et syke-
bespk. Det er ikke mange yr-
kesgrupper i landet som wvil
akseptere kr. 100,- for en
helgevakt. Tenk om brann-
mannskapens 1 Alta skulle
batales etter stykkpris-sy-
stemet for hver brannutryk-
ning!

Det var mer 4 giere i vinter,
Der dagene ble for lange og
nettene i seng ble for korte
for en som var alene. Lange
pericder var det heldigvis
ingen utrykning.

| Alta har vi jevnt over nok
a4 giere pd vaktens, fordi

det bor flere mennesker der,

En bra godtgjerelse for wvakt-

beredskapen. Loppa faller

dirlig ut i sammenligning.

Denne negative skonomiske
stimulering ferer i alle
fall ikke til at det blir
lettere & & besatt de ut-
satte kystdistriktens.

FAGLIG ENSOMHET

Det er deilig & wvere borte
fra alt maset i Alta denne
uken. Endelig fir jeqg tid
nok til 3 lese., Men allerede
ni savner jeg det faglige
milizet. Det & mates med
kolleger, seke hjelp ndr en
diagneose er wvanskellig, nar
du funderer pa behandlings=
metode, eller kunne soke
assistanse hos sosialkurator

eller psykolog. Verdien av
dette opplever man mest nir
man ikke har det.

ALENE OM ANSVARET

Ofte blir vi i almenpraksis
stilt ovenfor situasjoner vi
ikke makter. Enten fordi vi
ikke kan faget vart godt
nok, eller fordi det sim-
pelthen er ulgselige situa-
gjoner vi fir lagt oss i
hendene. Da er det godt i
en kollega.

ha

TRE LEGER I
DISTRIKT

Jeg tror ikke vi fir orden
pd dette distriktet for wi
far 3 leger i Loppa, to le-
ger og en turnuskandidat. To
er for lite. Ved kurs, ferie
og sykdom £ir man straks en-
lege-situasjonen hvis det
bare er toc leger.

HVERT LEGE-

et kan innvendes at tre wvil
F4 for lite a gjere med 2200
innbyggere. Men reisene er
lange, og avstanden til nabo-
distriktene store, Det er
derfor wvanskelig & f3 etab-
lert tilfredsstillende vakt-
ordninger med nabokommunen,
selvy om Hasviklegen har vert
en god hjelp for Loppa og om-
vendt.

Med virt niverende lennssy-
stem far de ogsi for liten
lenn. Situasjonen her fortel-
ler at en endring er nedven-
dig. Det er for kostbact 5 la
en befolkning pd 2200 mennes—
ker bo si utsatt, bli uten
lage.

De tre legene som ville wvare
her, ville f& mulighet for

faglig utvikling, deltagelse
L bygdesamfunnet, ta seg av
beslektede oppgaver innen
sosialmedisinen og kanskje
engasjere seg I forskning av
generell interesse,

LOFPA ET GODT STED A VERE

La det nd vare sagt til
slutt at Loppa legedistrikt
er et godt sted i vare., Det
er utsatt og det er barskt,
det er gode arbeidsforhold
og en hyggelig befolkning &
ha med a gjeore. De medarbei-
dere en har pd helsesenteret
og pd legeskyssbhiten er
fersteklasses,

Fra 15.juli kommer en tur-
nuskandidat i smrplassering
til Loppa. Hvis to leger se-
ker de to ledige distrikts-
legestillingene, ville vi
straks fi den situasjenen
jeg tidligere har beskrevet
som den enskelige.

Det wil kreve et endret gko=-
nomisk oppgjerssystem, men
dette vil komme og mid komme.
Kanskje stedet 4 starte er
akkurat Loppa legedistrikt?

Situasjonen her i Loppa wi-
ser ogsda at man ikke mi hen-—
ge seg opp i et byriakratisk
tall om en lege pr. 1500 el-
ler 2000 innbyggere. NAr de
geagrafiske forholdene til-
sier det som her, ma man
bryte slike prinsipper og
satse forst og fremst pd at
arbeidsforholdens blir slik
at det kan bli stabilitet i
stillingene, oy at de som
arbelder der, kan fele det
som et trivelig sted i vare.

Nytt om enuresishehandling

Vihar en rekke nye tilbud til

behandlere av sengeveeting hos
barn og unge:

— KVIKTRONIE URIN-ALARM
Ny berbar modell — benyttes
uten matter i senga, eller pa dagtid.

— Lysbildeserie (salg/utleie) - til
instruksjon for foreldre, kurswvirk-

somhet ete.

- Utllaimpplﬁgg for Dri-Nite East-

&

— Fagartikler om alarmmetoden.
URI-MED A-s

Form duroranaes
1440 DREBAK TIE (02) 931729




.
Akutt og profylaktisk behandling av migrene
Dose: Pakninger:

Akutt: 20 mg ved tegn til anfall, evnt. Tabletter a5 myg Stikkpiller 3 25 mg

etterfulgt av 10 mg 2 timer senere. 258 sth. 5 sth.

Profylaktisk: 5 - 10 mg morgen og kveld. ;ﬂﬁg “:- 50 stk.
sth.
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