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hare Bjertnms:
Frekliniske studier i Mainz -
flyttet til Tilbec hvor embe-

taekzamen ble avlagt., Til-
leggskurs i Cslo, turnustj=
cneste i Molde oo pd Hitra.
Umiddelbart etter endt tur=
nustjeneste kastet seg hode-
stups ut i primerhelsetjen-
esten ved Risveollan legesen-
ter L Trondheim. Etterhvert
tilegnet seg den medisinske
grunnfilosofi hvor primsr-
helsetjenesten er den vikt-
igste del av det totale hel=-
aevesen. Vart med pid 4 til-
rettelesge vidre- og etter-
utdannelsen i Trendelag.
Formann i Trendelag Medis-
inske=-gelskap, nylig innva-
lgt som fast styremedlem i
Ser-Trendelag Lepeforening.

Biodynamisk grennsakdyrkn=-
ing som lidenskapelig hob-
by oz anbefaler julesalat
{zikorisalat) ogf knutekdl
(for libhaber).

Martin Holte:

Prekliniske studier i Min-
ster i Westfalen, kliniske
0g kulturelle erfaringer i
Freiburg og tilslutt i
Liibec hvor embetseksamen

ble avlagt.

i Oslo,

Tillegrgs kurs

turnustjeneste i

Molde hvor spiren til &
atarte opp i primzrhelse-

tjenesten ble tent.

Nigt=

riktsturnus i Ardal 1 Sogn.
Startet opp umiddelbart
ved samme legesenter som
medredakteren,

Arbeidet med vidre- og

etterutdannelsen 1

lag.

Trande=

Hylig innvalgt som

fast medlem av Pagutvalget

i APLF.

Vigseformann i

foreningen av almenprakt-
igerende leger i Ser-Tren-

delag.

Frelst primermedisiner med
paramedisinske interezser
som matlagning (dekker gj-
erne bordet med damaskduk)

og urter.

Anbefaler sprit-

uttrekk av krekkling og
rogneber (det siste til
viltmiddagen).

Til de
som gar:

Kjere Per Wium, Harald
Siem og Tore Rud!!

Utposten har dere skapt.
En noe komplisert fedsel,
men vekst op utvikling har
ikke wvaxrt preget av [odsely
skader, tvertimot vist seg
4 bli memet levedyktig med
en rivende paykomotorisk
utvikling., Lerte tidlig

& snakke sant og heyt pd
de riktige steder - fikk
en fri barnecppdragelse
som vel g#a enkelte inn-
trykk av uforskammet opp-
forsel. Men det wvar iklke
det viste det seg, det var
oppreret mot uholdbare
tilstander i primerhelse-
tjenesten. Det vekket oss
opp av den somnolente hol-
dningen mange av oss hadde
ovenfor primerhelsetjen-~
esten,

Nette er jo pionerarbeide

kjmre avtrappende redakterer.
Den nye redaksjonastaben
vil takke dere for den
formidable innsats dere

har utvist med Utposten,

og det er med 1litt famlenc?:
hind vi griper redakter-
pennen fatt. Et stédr ihv-
ertfall klart for o=zs-
Utpostens &nd vil vi fort-
satt la leve uforandret

sd4 godt wi kan.
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Det snakkes med rette om
krisen i primerhelsetjen-
esten, Aldri har man i
lepet av en hest lest si
mange nedsliende statistik-
ker og sett 24 mange ned-
stemte leger uttale seg i
vresse, radio og TV om
problemet, En krisemak-
gimering nermer seg spar
enkelte...

Vi m& helt tilbake til

60 Arene, for & fimne en
gituasjon med s34 mange
ledige distriktslege stil-
linger. Etablering av
praksis er ogsd vert avtag-
ende de giste to Arene,

Dette til tross for at:

vi utdanner flere leger ni
enn noensinne, Vi har

fatt almenmedisinskein-
stitutter ved samtlige
medisinskefakulteter,
Studentens gies stadig mere
undervisning i faget, man
er i ferd med & akademisere
det, tilpasse det til
universitetsplanet,

¥i har fa4tt all spesiali-
teten, almenpraktiker DNLF
utdannelaen, som nmrer
b0% av vAre almenpraktis=-
erende leger enten har
unnagjort eller er i ferd
med & fullfere., Aldri har
vidre etterutdannelsestil-
budet vert bedre. Tre
kxataloger med tilbud og
sentrale kurs for enhver
smak. Det lokale kurstil-
bud ligger ogsd vel til-
rette de flest steder.

Almenpraktikerne har de
siste Arene wist tiltagende
gruppeaktivitet flere
gteder i landet, selv om
det ikke lyktes & etablere
lokalforeninger har man
funnet et Tfellesskap som
har skapt innbyrdes styrke.
Legeforeningens landsmete i
Loen i 1977 ble &t vekkel-
gemete for almenpraksis’.
Kan man klare & bringe den=-
ne vekkelsestemning +til
studentene ved vire medi-
ginskefakultet, eller vik-
arene ved vire sykehus?
Mye tyder ihvertfall pa

at myndighetene har funnet
troen pd primermedisinens
betydning. Dette har vert

en hektisk hest for virt
lands fylkesleger, stads-
leger og sykehussjefer.
Mange har stidtt frem pd
arenaen med alternativer
til lesningen av primsr-
legekrisen.

Vi venter fortsatt pa
loven om primerhelse-
tjenE$ten1......

Hva er det som er skyld i

den vanskelige situasjonen’

Spersmidlet er komplisert
og vil kreve atskillig
mere arbeid i form av
undersekelser og utrednin-
ger fer lesningen fore-
ligger., Woen undersskelse:
er allerede foretatt og er
under utarbeidelse og man
hilser disse wvelkommen,
fatte flere folge etter,

Fordi 1.100 privatprakti-
gserende leger og 500 dist-
riktsleger som hovedsak-
elig har sin inntekt fra
normal tariffen har man
fatt justert takstene fra

sterer i dag.

Offentlig tllrettelagt almen-
praksis og noko attat

1. desember 1977. Det
ville wvere enskelig a2t man
fikk en debatt om takst-
syatemet hvordan dette
fungerer og om dette skal
beholdes eller om man skal
forandre takstsystemet.
For alldel ber vi vel ossé
g4 ut med spersmdl til
1.600 legene som i dag ley-
er av gystemet, om de er
tilfreds eller ikke,

§ T hest registrerte man med

stor glede at regjeringen

# cikk inn for opprettelse

avzh festlenns distrikts-

{ leg2 stillinger i nord-

Norge for & bedre den van-
skelige situasjon som eksi-
Det er grunn
til & rette eynene nordover
kanskje er dette den rikt-
ige vitamininnsprevting

# man trenger hvor merketid
| 0F harde klimatiske for=
@ hold 1 alle 4r har gitt

g Sitt utslag i liten stab-
g ilitet 1 akademikeryrkene.
f Oslo kommunes helseplan med
{ opprettelse av stadig flere

fagtlennete almenpraktikere
md vel ogsd sies 4 vure et
fornaftiz eksperiment.

§ Til nid ser det ikke ut tl

at det har vart vanskelig
& besette de ledige stil=-
]lnﬂenc det har vart Dﬂptll
svert mange sckere til hwver

lstilling.

I Ser-Trendelag har fylkes-
legen og sykeh usq4efpn oped
tatt initiativet til & FfA
cpprettet 30 fastlenn stil-
linger med almenpraktikers
i distriktet oz Trondheim-
by. Hilser ogsi dette til-
taket velkommen og wi ser
med spenning pi hva resul-
tatet vil bli. Dersom det-
te er lesningen til bedre
primerlege dekkning ber

man vel la eksemplet etter-
felges i det ganske land.

I mange Ar fremover wvil

vel legene foretrekke stil=
linger i Oslo omridet frem-
for Nord=forge dersom het-
ingelsene er de samme,
Fastlennsaystemet vil alene
ikke kunne lese dette prob-
lem. ¥i ber ha hestet erf-
aringer med disse prevepro=
sjekter for man markedsferer
fastlennsprinsippet =zom det
eneste ofg beste system.

|

Aage Bjertnas



Hvorfor ikke innposten? -
nér den nye redaksonjonens
lokaliteter ligger i Trond-
heimby. Véare sterre byer
er gom kjent didligere dek-
ket med primerlcgetjencste
enn pd landsbasis, 1
Trondheim har vi fra
slutten av 1950 Arene til
1 dag ikke hatt noen netto
tilvekst av almenpraktis-
erende leger. Det er fort-
satt 25 som vetjener en by
P2 ca. 130,000 innbygeere
dvs. 1 lege p& 5.000 men-
nesker, thte illustrerar
vel klart nok at vi befin-
ner oss p2 en "post langt
Langt der ute" i forhold
til den plass primerhelse-
tienesten burde hatt i det
totale helsevesnets bilde,
Derfor har den nye redak-
sjonen besluttet &4 beholde
Utpostens navn og &4 fort=-
gette debatten om primer-
helsetjenestens utvikling
og problemer, Sentrale

Utpostens fremtid

emner i denne sammenheng
er: almenmedisin som basig-
fag i medisinutdannelsen -
skende rekruttering = bed=-
re arbeidsforhold - styrke
yrkesbevisatheten o selv-
tilliten i forhold £il vare
aykehus kollegaer - atimu-
lere til ekende forsknings
aktivitet og et aktivt
vidre og etterutdannelses
milje. Primerlegen skal
vinre hjernestenen i vir
fremtidige strukturering

av helsevesnet for & sikre
kontinuitet og trygghet i
behandling situasjonen

og det forebyggende helse-
arbeidet.

Vi vil derfor kjempe mot
cpprettelse av ssEromsorgene
gom spretter opp som pad-
dehatter rundt oss. De
velkjente argumenter om

at dette er nedlesninger
fordi primerlege dekkningen
er sa dirlig kjenner vi,
Dﬂt vi manplnr er en skik-

keligpolitisk innsatsvilje
for & gripe fatt i prob=-
lemets Arsak, nemlig
rekrutteringen om arbeids-
forholdene, ikke symtom-
atiskbehandling som vi
alle kjenner til er den
dirligste lesning.

Som dere skjenner kj=re
legsere 3& lever primer-
helsetjenesten i sin
skjebnetime og vil wvel
det fortsatt i 2=-4 &r
fremover, men s& wvil wvel
meget veEre avklaret,
Derfor er det viktig at
vi alle gjer en innsats
for & forme vir fremtid-
ige primerhelsetjensate
til det beste for pasien=
tene og oss som arbeider
i den.

Martin Holte.
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Blodtrykksmaling uten stetoskop

I lepet av den senere tid
har 10 kﬂrmet D‘ markedet
|VOP det Ikxﬂ er nedvendig
& bruke stetoskop, men der
hlodtrykket indikereszs en-
ten ved oplisk sipgnal eller
ved herbart slvnﬁl oftest
er disse to signalmiter kom-
pinert., Jeg er kommet i he=
nde et slikt apparat som
produseres ﬂJ et tyvok medi-
sinsk-teknisk firma. Appa-
ratet hﬂlled Elektronic
Test 2400 o er av en slik
Htarrelne at det xan med=
bringes i legekofferten.

Gelve skalaen, manajetten
o betjeningen pd blodtryk-
kgapparatet er det samme
som for andre blodtrykks=-
maélere zom er beregnet til
bruk i sykebesak.

I mangjetten er det inne-
Byaget en svart trykkemfint-
liz mikrofon szom opptar de
korotkoffske lyder som for-
sterker disse og glengir
gavel 1yd som lydimpulser.
Denne dz21 av appjraLot er
batteridrevet og et slikt
batteri holder for ca. 4500
malinger dvs. ett batteri-
skifte gjenmomsnittlig

4

Per Erik Hafstad, Trondheim, 11.01.78

2s = 7. hvert dr.

P4 mansjetten er det en
ator red punktmarkering
zom markerer stedet for
mikrofonen. Denne skal lig-
ge over arteria bracialis
nédr blodtrvkket midlea. For
4 kontrollere riktigheten
ar denne mate & mile blod=-
trykket pd, har man valgt
4 kontrollere dette appa-

ratet mot den tradisjonelle

blodtrykksndling.

Man har alt malt blodtryk=-
ket p& 40 tilfeldige val-
gte personer, og blodtryk-
ket er malt etter 3 min,
sittende og pa samme arm,

Ferst pd tradisjonell mate
deretter med apparatet med
optisk og herhar indikering.

Hos alle pasienter fant man
et riktig korrelerende syst-
olisk blodtrykk, men hos 4
av pasientene et forskjell-
ig diastolisk bledtrykk
varierende fra 2 til 5 mm.

Alt 1 alt md det vel sies

at denne blodtryvkksmileren

er helt pidlitelip sammen-—
lignet med ens eget sSenso-
rium og er et bra alterna-

tiv ved et valg av blodtryk-
ksmaler., Det har absclutt
gine fordeler Forts. side 13



Helseleksikon som erstatning for et

medmenneske — Huslegen?

HUSLEGEN — Gyldendal store helseleksikon 1—4, 1700 sider. Bernt E. @stensen, aimenpraktikter D.n.Lf., Trondhelm, 22.12.77

Markedsferingen er i gang,
den gamle huslegen er ded
eller dersom han ikke er
helt ded, bidrar i alle
fall dette verket til &
fa tatt livet av han en
gang for alle., Kanskje
var han allerede dod da
bokverket ble laget, for
hans &nd og perscn er over-
hodet ikke representert.

Etter en innledning p& 90
gider, tennes hidpet om at
dette werket representerer
noe annet enn tidligere
legebeker. Veod videm les-
ning glir en imidlertid
over i en felelse av makt-
eleshet. Selvfelgelig fin-
nes det en masse verifulle
cpplysninger formet som
gpersmdl og svar i dette
verket. Poenget er imid-
lertid at ogsi dette verk-
et bzrer tydelig preg av

at her har man 20 anerkje-
nte spesialister brukt kik-
kert enda en gang.

PA tross av at det 1 innle=
dningen presiseres at der-
som man blir syk skal man
oppseke en almenpraktiser-
ende lege, syndes det reg=-
elmessig mot dette rdd sen-
ere 1 verket. Eneuresis
hos barn skal behandles av
barnelege. Ved mistanke

om allergi skal allergolog
kornsulteres. Ved mistanke
om eyensykdom skal en ikke
oppseke optiker men ayen-
lege, almenpraktikeren hop=
per man lekende lett over,
#lle kvinner over 20 Ar ber
undersekes med cytologisk
preve av cervix ihvertfall
hvert 2.-%. ar, og det selv=-
felgelig av kvinneleges

folgelig av kvinnelege.
Det burde vel vare almen-
kjent at dette er et arb-
eide som i dag i stor ut-
strekning ogsd drives awv
almenpraktikere og som vel
for fremtiden ogsd ber dr-
ives av almenpraktikerne.
Berettigelsen av rutine-
kontroller av overnevnte
slag uten nosn som helst
form for seleksjon, kan
vel ogsld i hey grad disku=-
teres, Kapasiteten ved
landets patologiske labo-=
ratorium vil jeg ikke kom-
mentere nErmere.

Statens skjermbildekontr-
0ll har for lengst gatt
over til selektive under-
sakelser.

HUSLEGEN gdr den andre ve-
ien, "PFriske voksne men=
nesker ber f4 lungene rent-
genundersekt med 1 eller 2
ars mellomrom"

Pastandene hagler videre;
Som tiltak for A4 forebygee/
oppdage magekreft tidlig
skrives det: "Dette wille
vere mulig hvis flere pas-
ienter som har mageplager
var mer innstilt pad 4 bli
reantgenunderzsekt". Jeg

tor komme med den pastand
at dette ikke er problemet,
men det motsatte, nemlig

4 avgrense bruken av ront-
gen ved alle mulige former
for mageplager. Som et vid-
ere tiltak i samme forbind-
else nevnes 1/2-1 arig lege-
undersekelser. Jeg tror
alle almenpraktikere (og
alle andre leger) wville
vare takknemlipge for en
oppskrift pi hva en slik
undersekelzse zkulle omfatte
for virkelig & ha noen re=-
ell verdi.

lNoe som mangler er opplys-
ninger om banale lidelser
som f.eks, forbigdende fe-
ber hos barn som mangler
alle andre tegn p& sykdom,
Et rad om at en 1 slike
tilfeller kan avvente situ-
asjonen uten 4 ringe til
den amulante legevakten et-
ter 2 timers varighet av
feberen, mangler i dette
verket,

Jom generell kommentar til
bokverket vil jeg som i in-
nledningen presisere at det-
te verket ikke har noen

som helst erstatning for
huslegen,

Verket gZir svar pd en hel
rekke rent medisinske sper-
smi&l, men representerer
ikke det en mener med hus-
legen, nemlig en person
som symboliserer nmrhet,
Erygghet og tilgjengelig-
et.

For huslegen vil oppgaven
ikke bli lettere med dette
verket i de tuszen hjem.

Her kan pasienten plukke

ut diagnoser passende til
aktuelle plager og prese-
ntere denne sammen med fer-
dige "smerbredlister" over
hwilke undersskelser som
m& foretaes uten at legen
har mulighet for &4 foreta
en helhetsvurdering av hvi-
lke undersekelser og behand-
ling som er mest hensikta=
messie,

Jeg overlater til andre &
ta standpunkt til om wverket
bor anmeldes for misvisende
med hensyn til tittelen pa
verket,




ey
E

e

L e

De ferreste medisinske stu-
denter har, selv ved slut-
ten av sitt studium ingen
klar formening om hvor og
hvordan de ensker & prakti-
sere sitt framtidige vrke.
Tet er vel meir eller min-
dre tilfeldire erfarinper
fra de ferste Ara atter endt
gstudietid som staker ut ret=-
ninsa.

Tkke desto mindre har dat,
eodt hjulpet av en heftig
debatt blant vire vrkesakt-
ive kolleger, blitt kart
for oss =2t det finnes to
tvner medisin, nemlie syke-
usmedizin or almenmedisin
hvor ulikhetena er meir
mitrelene enn likhetene,
hver er da sneramalet oss
studenter imellom blitt:

fra-

"Har du tenkt & jobbe i syke=

hus eller uwtenfor?" Jeg
tror fleilre og fleire sva-
rer sykehus ettersom studie
neErmer seg slutten, Grunnen
til dette er mansge, oF jeg
skal forzeke 4 trekke Frem
noen av dem.

Vi utdannes i op til =asyke=
husmedigin, VAre lorere

er spesialister o 1 milj=
get finnes store ressuser
i form av ekasperter or av-

ansert utatvr., 41t dette
blir en viktis del ar den
medisin vi fAr erfaring med,
Yi fAr en falelaes av at det
ik¥e er akikkslipg medisin

ar man ikke Wan vurders el-
alrtvplytt=gtatus nd alle
nafenter, TNette forsterkns
ar anredte bemertninger fra
forelegore om "Hatt{ielldal™
eller "Cladal", op skreWk-
eksompler om alvorlis arke=
paslenter som gAr wlisgnon-
tigorte hos primsrlcosen 1
fleire Ar "for han oppselkoer
oss,."

Net inntryitkst som sykehnus-—
mnedisinen gir oas av det A
vaare lere er fiernt fra
fra mansge av ds cppraver
o nei-rrmedisineren star
overfor. Vi ensker & vare
leger, og har motvilje mot
4 drive i periferien av det
¥i meiner & vare utdannet
til. Trympdesaker, rutine-
undersekelser ofF ellers
sosialmedisingke sporsmil

Rtter

Sykehusmedisin kontra
primaermedisin

Studentholdninger — stud. med. Knut Aasared 9. termin, Trondheim

som f.eks, en distiktslege
md ta stilling til, opplev=
€2 som fjernt fra "den egen-
tlige medisen" = den diag=-
nostiserende og behandlende
medisin. Hensynet til det
faglige nivd og frykten for
& bli en dirlig lege etter
ar i distrikt teller nok

-

opad for mange av oss, 1
tillegg kommer det ubehag-
elige ved & mitte std aleine
med ansvar, noe man i sterre

grad unngdr i sykehus. Jeg
tror at for mange studenter
teller disse momentene meir
enn f.eks. utsiktene om sto-
rt arbeidspress og lang arb-
eidadag.

Uten 4 kjenne altfor mange
legekoner ter jeg likevel si
at det store flertallet av
dem md vare svert tolerante
og aksepterende overfor sin
ektefelles lange og noksi
ustrukturerte arbeidsveke.
Hviz ikke hadde det nok vert
atskillig fleire skilsmisser
blant legene enn det er,
Gifte mannlige mediginere
kan ikke i samme grad regne
med at deres koner wil aksep=
tere & stadig & vere den som
renonserer pa egne ensker

om ¥rkesliv, samt midtte ta
storparten av byrdene i hei-
men mens ektemannen bruker

mesteparten av depnet til sin

praksla. Hentaliteten har
forandret seg, Sammen med
dette virker det faktum at
vi etterhvert fir fleire
kvinnelige medisinere -

de fleste av dem gift med
yrkes aktive menn, som
neppe vil aigseptere kun
heimearbeide i lengre tid.
Arbeid pd sykehus vil vare
mye enklere & forene med
arbeidsstilling i heimen og
arbeid for begge ektefellene.

Hvordan har si debatten om
almenpraktikerens situasjon
virket pid oss studenter?

Jeg tror den i stort monn
har bidratt i samme retning
gom de faktorer jeg har nevnt
ovenfor, - nemlig at vi i
enda mindre grad enn fer kan
tenke oss primerhelsetjeneg=-
ten.

. —
Bildet av primsrlegens ar-
beid er malt i merke farg-
er, sikkert med rette -
langt pA vei, A gi et ros-
en-redt bilde for & lokke
kandidater til helsetjen-
esten utenfor sykehus vil
vere galt, Men i tillegg
til de konkrete praktiske
endringer som ma komme
trengs det oged en mental-
itets endring blant leger
og studenter i synet pa
almenpraksis,., Skal dette
lykkes mi& debatten i ster-
re grad enn til n& ta for
seg de positive sidene ved
det & drive primsrmedisin,
Det ville vare & kaste ung-
en ut med badevannet om inn-
leggene fra primzrlegene
bidrar til at vi studenter
heilt mister lysten of ikke
mingt troen pa A drive med-
isin utenfor sykehus. Det
gir p& forhénd altfor ste-
rke stremmer mot sentra og
med sykehusene.

Jeg hiper at debatten i Ut-
posten i tida fremover ogsi
vil bidra til 4 gi primer-

medisinen meir prestisje

og dermed bedre rekrutter-

inga.

-'Lr‘hﬂm\--‘\n'\“h-‘\nﬁn‘h--\n\-“ﬁm‘?
¢

3 Utposten ber om L
I
;  kommentar fra andre !
{ studenter. 5
; Hansken er kastet! :
¢ .
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For endel ar siden var en
firmarepresentant pd kont-
oret og tilbed meg 10 salve-
tuber gratis mot at jeg
skulle fylle ut ett skjema
for hver cksempasient som
fikk en tube, og etter en
tid fortelle firmaet hvor-
dan det hele hadde virket,
ved & fylle ut skjemaene

og cende dem inn. Dette
var det forste forsknings-
tilbud jeg kan huske.

Bt idpent ukontrollert "for-
sek" uten ansvarshavende,
forseksprotokell, sammen-
ligning, publikasjonsopp=
legg, eller nce, Jesg pa-
pekte dette og sa at jeg
gjerne kunne forseke salven
men noen rapport ville jeg
ikke kunne sende. Da sam-
let han jammen salvene sine
sammen og gikk, synlig
snurt.

Slikt skjer da ikke i dag?
Neppe si uklokt, salgstek-
nikken har bedret seg, men
jeg har to eksempler:

Sist wvinter ble det av et
firma igangsatt en &pen
undersekelse med det formél
& underseke den antihyper-
tensive effekt, bivirkninger
og praktiske anvendelighet
av et nylig markedsfert
antihypertensivum som kun
kan forskrives av spesial-
ister. En uting forresten.
Her tilbys et forsknings-
opplege, nd med en kort
forseksprotokoll,fine skje-
maer med mange rubrikker,
notater om andre medika-
menter og bivirkninger, men
ingen ansvarshavende, ingen
publiseringsopplegg, men
hotellweekend loves, prep=-
arater utleveres til opp-
starting og det er ordnet
med lokale sykehusleger

som skal sti som proforma
ferstegangsforskrivere av
medikamentet nér vi skal
forsyne pasientene med bla

resepter senere,

Dette er ogsa et Apent,
ukontrollert registrerings-
opplege, gir skinn av
multisenterforskning, men
er et gigantisk markeds-
foringsopplegg og et ledd

i & forseke 4 & preparatet
registrert uten klausul om
spesialistvurdering.

i almenpraksis

Klinisk medikamentutpreving

Ivar L1, Rosenberg, Porsgrunn

Det aller ferskeste eksem=-
pels

Et annet firma, ogsd anti-
hypertensive midler, 200
leger planlagt vervet over
hele landet, hver skulle
starts behandling pd 8
hypertonipasienter, med 3
forskjellige behandlings-
opplegz for & se hvilket
gom akulle passe best i
almenpraksis. Kun allerede
registrerte preparatsr
skulle benyttez. Firmast
produserte fyldig forseks-
protokell, deseringskort i
mange farger, stort regist-
reringsopplegg, -men:
Heller ikke her noen mulig-
het for innflytelse pd et
ferdigaydd og ferdigtrykket
opplegg, intet om kommuni-
kasjon, ingen ansvarlig
kollaega, ikke ett ord om
rublikasjonsopplegg. Et
avart markedaferingsprosjekt
uten forpliktelser eller
faglig ansvar, Ideen bak
undersgkelsen er sikkert
god: Hemlig & underseke
forskjellige behandlings-
opplegg op sammenligne
digse, i almenpraksis, men
méten er uakseptabel,

Disgse 3 eksempler er opp-
legg som jeg wil si at wi
skal fele csa for kostbare
til &4 vare med pid. FKun det
helt gode er godt nok.

Det er jo i de to siste til-
fellene en kan la seg lure
til & tro at man er med som

ledd 1 et serieat forskning-
opplegg. HMan smares med
naturalia - hotell-week-end,
g i det ene tilfellet, man
feler at man slar et slag
for 4 f& fjernet en diskrim-
inerende forskrivningsregel.

Smeringen skal jeg komme
tilbake til = den kan sees
fra en noe annen synsvinkel,
nemelig som en liten kompen-
sasjon for arbeidsinnsatsen,
da ser Jeg ikke noe galt 1
den, Men det er forsekeis
gtandar som skal wvere "lok=-
kematen", ikke evantuelt
naturalia eller andre yte-
lser.

Tilbake til det forste pun-
ktet - forskningen, medilka-
mentutpreviningen. Foruten
den kliniske medikamentut-
preving har det foregatt en
sver og ofte langvarig ut-
vikling gjennom grunnfor-
sking, laboratorieutpreving
og dyreforsek til man kom-
mer frem til forselk pid men-
nesker, i smi, Apne forsek,
etterhvert mer lukkede og
kontrollerte forsek, gjerne
i spesialavdelinger pd syke-
hus,og 54 kommer ofte medi-
kamentet pad markedet uten &
ha wvert skikkelig utprevet
der de vesentlig skal brukes
i almenpraksis.

Det har vert preving pd ut-
valgte pasienter, pa
utvalgte avdlinger, under
gpeaielle forseksbetingelser
o av gpesielle doktere.
Hen alt dette er ofte fjernt
fra de forhold

vi meter i den primere
helsetjeneste. Det merker
vi tydelig hwviszs vi etter
endel ar i praksis gir

en tid p& sykehus: Vi
opplever en annen verden,
en annen ideologi, en for-
andret mennesketype bade
blandt pasienter og
doktere.

Derfor ber etter mitt
skjonn medikamenter som
vesentlig er tenkt brukt

i _almenpraksis ogsd ut-
breves i almenpraksis, og
under utprevingsforhold

gsom er naturlige i den
vanlige, daglige rutinen,

Det er en utbredt feiltaz-
else & tro at utpreving i
sykehus eller i spesial=
praksis er mer verdifull
enn utenfor sykehus. Men
en md ogsd sette like
store krav til oppleggene,
og disse krav md vi selv
vere med & sette, bade til
085 selv og til medikament=-
fremstillerne,



Oz nd kommer jeg frem til
noe meget wviktig:
FORSEKSFROTORKOLLEN.

Den skal inneholde praktisk
talt alt: Medikamentet,
hensikten med undersekelser
og kriterier for pasient-
utvelgelse, adminstrasjons-
mite, presentasjonzformen
for pasienten, etiske over-
veielser, beskrivelse av
midlinger, registreringer
av virkninger og bivirk-
ninger, alt i detalj,
deltagere, ansvarshavende
uavhengig kollega eller
prosjektledelse, kommuni-
kasjon, meter, oav., hvor=
dan resultatenes skal

gsamles og bearbeides og
ikke minat: At reaultatet
akxal publiseres, og hvis
malig hvorledes, Bortsett
fra rent faglig forhold og
kamfulert markedsfering er
det oftest m.h.t. forseks-
protokollens innhold at

firmacppleggene er blitt
berettiget kritisert. Dette
gjelder spesielt uavhengig
ansvarshavende kKollega, del-
tagernes malihet til A4 ut-
arbeide og pavirke opplegget
kontrollen med innsamling

0g bearbeidelse av data samt
garantli for publikasjon.

In m& tilstrebe like, men
praktiske arbeids= og mile-
metoder.

Jeg nevnte presentasjona-
formen og etiske problemer.
Vi er underlagt de etiske
normer som Helsinkideklara-
sjonen har fastlagt, og det
betyr i korthet at pasient-
ene skal informeres om hva
de er pitenkt 4 wvere med D4,
at det er et forsek, evi.
faremomenter, evt, placebo,
og man md overveie om det er
etisk forsvarlig i det hele
4 benytte placebo. Det er
legen som stér ansvarlig for
det han gjer, ikke firmaet,
pad sylkehuset er det 1 sterre
grad sykehusets ledelse som
er anavarlig.

Jeg vil her nevne de etiske
komiteer, som sanmsynligvis
blir oppnevnt for hver regi«
on - de skal godkjenne all
Faradatnanb-aF=-pad

forskning pd og med pasien-
ter = pld etisk grunnlag,
cgsd 1 almenpraksis. Det
vil sannsynlipg bli et samars
beid mellom Statens lege-
middelkontroll og disse
etiske komiteer.

Har det gjelder bearbeidelse
av matrialet, der vil =i
statistikk og tabeller, er
det av og til slik at det

er enkel reguladetri, andre
ganger er der EDB=behandling

med standaravvik og statis-
tisk signifikans som stdr pa
lur bak hjernet, da trenger
man oftest eksperthjelp.

Og denne eksperthjelpen mé
inn allerede wed planleg-
gingen, for da kan en =i mye
lettere unngd fallgruber,
Cygsd skal det hele syes sam=
men til noe som skal kunne
publiseres. Hvis et firma
kommer med en forespersel,
enten et ferdigsydd opp-
legg eller en ide, eller
man selv ensker 4 sette
igang pd egen hind, er det
da ncen steder en kan fa
rdd? PBlde for & hindre at
vi blir direkte lurt, og
for & sikre oss at vi blir
med pd noe zom vi kan ved-
std oss som ansvarlige
almenpraktikere og at det
er forskning og ikke
markedsfaring.

Ja, vi har ALERENMEDISIHSK
FORSKNINGSUTVALG som ble
Dppretfet 1974.

Dette er et utvalg som er
sammensatt av representa-
nter for de 4 almenmedi-
ginske institutter i
Tromse, Trondheim, Bergen,
Oslo, samt 3 representanter
for A.p.l.f. og O.1.1.
Formannen og sekretarfun-
ksjonen rullerer mellom
instituttene, og befinner
geg for tiden i Bergen,
med formann Olav Sulheim.
Henvendelser ber skje dit,
men kan ogsd skje til de
andre medlemmene.

Forskningsutvalgets formal
er a:

Stette og atimulere forsk-
ning i almenmedisin ved &
gi eller formidle veiled-
ing under planlegging og
glennomfering av slik for-
skning,

reglistrere og koordinere
planlagte, ipangvarende og
gjennomferte prosjekter,

regigtrere og formidle
ideer til forskning og ta
Initiativ til rrosjekter
utvalget finner aktuelle,

arheide for kanaliserin

av midler til forskning i
almenmedisin, v=re behjelp-
elige med & ordne finansie-
ring av konkrete prosjekter
I praksis vil dette s8i:
Send inn til Utvalget alt
det dere blir spurt om &
vare med pd, 24 det kan bli
regiatrert. ©Onsker dere
r&d s4 be om det, Utvalget
er ingen overordnet in-
stans, heller tvert om,

det er der for 4 benyttes,
og trenger man penger si
finnes de, bare en gir til
de rette kilder. Den enk-
elte lege er suveren i valg
av prosjekt, men i standens
intrease ber han seke og
heyne kvaliteten. Uivalget
kan kanskje hjelpe med &
skille klinten fra hveten.
Uansett: Bruk almenmedi-
sinsk forskningsutvalg.

54 1litt om "smering" eller
det &4 kjepe doktere".

Pet oriraals & &8 Gakn

' -1 jobby et det
skjer ved direkte pengeut-
betalinger eller det er
pakket inn i pent omslag

i form av et heyfjells=-
hotell, Det er realt si
lenge vi gjer en jobb pé
oppdrag under den forut-
setning at vi kan std for
det vi har vart med pi og
legger det frem offentlig,
at vi kan borge for den
forskningamessige standar,
Ipraksis vil det si i form
ar et publisert arbeid som
da mid ha passert en tids-
skriftredaksjon og som kan
imetegls av evt. kritikere.
Og det vi gsier i en publi-
kasjon m& vere sd ner sann-
heten som vi kan fi det.

Et kopiert brev fra en dr.
til et firma om hvor for- "
treffelig vedkommende synes
et preparat er gier dess-
verre mer om doktoren og
firmaet enn om preparatet,
Pga, noen slike uheldige
tilfeller har firmaenes
felles organisasjoner etter
initiativ fra Almenmedisin-
sk forskningsutvalg anmodet
gine medlemmer om ikke &
bruke annet enn offentlig-
Ejorte publikasjoner i sin

markedsfering.

Derimot kan kanskje et
lite forsek, med noen fa
rasienter, med etisk for-
svarlig indikasjon og
kanskje ogsi placebo, samt
en kontroll-gruppe. bli

Forts. side 13
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Moderne markedsfgrmgstekmkker i almenpraksis

e

Almenmedisin/almenpraksis
er 1 ferd med & bygge seg
opp til et akademiskfag.
Vi har f4 forskningsresul-
tater 4 stette oss til.

I mange &r har vire syke-
huskolleger gjort studier
pd smd selekterte pasient-
grupper som enten har wvert
inneligpgende i sykehus el-
ler glende pd poliklinikker
henvist fra primerleger.
Sterre gtudier fra forhol-
ene slik de fortoner seg
for almenpraktikeren har

vi fAr av, Mange uleste
oppgaver ligger a wventer
pd vikne almenpraktikere
med sans for forskning.

Vi har fiatt et almenmedisi-
nskforskningsrad og vire
almenske-samfunnsmedisin-
skeinstitutter vil ogsi
bidra med hjelp og stette
til intresserte praktikere.
Under dagens forhold hvor
vidre kolleger sliter under
et umenneskelig hardt arb-
eldspress og med lang arb-
eidastid er det ikke lett &
samle overskudd til slik
forskning.

Legemiddelsprodusentene av
antihypertensiva har ogsa
travle tider., Vi leser at
10% av vir befolkning har
for heyt bledtrykk, 400.000
personer med andre ord og
mange penger 4 tjene for de
som lager gode preparater,
Konkurransen om markedet er
i full pgang. Legemiddel-
konsulenter med og uten be=-
vertning dukker stadig opp,
legemiddelsremedys gar dag=
lig i seppelkassen. Kurser
og symposier med og uten be-
spisning lokker legene, dog
de fleste falger spillets
regler og kaller dette mark-
edafering,

Hoen har dog troen pa at de
har truffet spikeren p4 hod-
et nar de knaller til med

"hypertensjons forsek i

almenpraksis" forskningpro-

gjekt for 200 leger med 8
pasienter hver dvs, 1600 pa-
gienter som i lepet av 3

maneder skal bruke firmaets

3 forskjellige antihyperten-
giva alene eller i kombina-

sjon med hverandre, Det er

en apen studie hvor man

hele tiden wet hvilket pre-
parat man behandler pasi-
enten med, Medikamentene
er velkjente og har vart pé
det norske markedet i en &r-
rekke, TDe er wel gjennom-
prevd og trenger ingen yt-
terligere dokumentasjon.
Msd's farverike "forsker-
mappe” med bla, biletter i

4 forskjellige skrikende
farver fikk assosiasjonene

i gang og tankene gikk til
sirkus Arnardos festlige
bilettluke. Forts. side 13
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Sty}king av primaerhel

hvordan? 7=« s, dsiiisiegs i Roros

Sdentralt i arpumentasjonen
stdr ensket om en offentlig
tilrettelagzt alwenpraksis
med et fastlonnssystem,
gamf, oppretting av flere
stiilinger for derigjennom
& styrke rekruttringen

3lik at arbeidsforholdene
blir mere menneskelige.

Det synes som om denne
veien 4 g4 har stor opp-
elutning blant distrikts-
legene rundt om i landet.
Jeg viser til "ipent brev

om legekrisen pi FKordmers",
{(Utposten 2/77) hvor samt-
lige distriktsleger skrev
under.

I oktober=TT fikk de samme
synspunkter almen tilslut-
ning blant distriktsleger

i Ser-Trendelag samlet til
kurs pA Reros, Deltagerne
ved Arets Bygdey-kurs for
off.leger har avgitt en
gkarp uttalecluse mot irets
statabusjett med bare 25
nye distriktslegestillinger,
og peker pA.at en "trenger
3200 leger mot de 1600

som arbeider der, og det
bare for A dekke de opp-
gaver som allerede finnes".
Tallenes utgangspunkt er
Siems utredning etter opp-

irag fra Sosialdepartemen
tot.

Uzad pd sentralt hold gis
det tilelutning ¢: 4=
camme synspunkter. Mork
nar ifelge uttalelsen fra
-yedey-kurset hevdet at en
irenger minst 100 nye
offentlige legestillinger
pr. &r idra fremover. Om
dette er noe Mork har gatt
inn for i departementsam-
menheng eller bare et
enske han har, vet vi lite
[#]11 19

Den kommende Medisinalrad,
fylkeslege i Ser-Trendelag,
Egil Willumsen synes imid-
lertid &4 g inn for tankene
ovenfor, Han har gitt i
bresjen for at fylket tar
initiativet til 4 opprette
stillingshjemler for ca,

30 leger i Ser=-Trendelag,
en slags ny type offentlige
leger i almenpraksis med
administrativ tilknytning
til helserddet. Dette ut-
fra en situasjon som be-
skrives som nmrmesr krise-
artet; hvor ingen har an-
svaret, og at en neppe kan
vente en ny lov om helse=
tjenesten utenfor sykehus
for om 2-=3% Ar.

Fylkeslegen peker pé

" at jo lenger den onde
girkel vedvarer, jo flere
uheldige ringvirkninger
vil en f4 og jo vanskeliger
blir det & fi4 rette opp
skjevhetene, Spesielt vil
man & som felge at publi-
kum blir vant til og syke-
husene innstillet pd & yte
service pd et heyere niva
enn fotutsatt. Bade vanene
i befolkningen og uvanene

i institusjons- og poli-
klinikktjenesten som blir
indusert pga. uttalt:
skjevhet i ressursfordel-
ingen vil tendere til 4 bli
permanent eller forsterket.
Skjennsmessig kan en i
Trondheim angléd at 50% av
de tjenester som skulle ut-
fores av den primerehelse-
tjeneste i dag blir overtatt
av institusjonene, eller de
blir ikke utfert i det hele
tatt., NAr en da vet at
dette er bdde dyrere og
ddligere enn det som er
forutsatt ved en godt ut-
bygget primerhelsetjeneste
fremgdr det med all tyde-

setjenesten —

lighet at det haster (min
understrekning) med 4 f4 en
bedre balanse i vart helse-
vesen med en riktigere opp-
gave og funksjonsfordeling
i samsavar med behovene",

Andre steder i1 landet er
situasjonen tilsvarende,
Det nye Haukeland sykehus

i Bergen er prosjektert

med 300,000 konsultasjoner
pr. 4r. Myndighetene
snakker varmt om primerhel=
setjenestens betydning, men
i praksis kveles vi av deres
handling, Haukelandprosje-
ktet vil sannsynligvis
drepe alt som heter primsr-
helsetjeneste 1 Bergen.

Overlege Arne Holmboe

Spesialist | psykiske og nervose sykdommer
tar mot pasienter ved Roros sykehus den
2810, 271009 28°10-TT.

Herv. til aykehusel, Pers. telefontid samdme
dager 13.30—14.00, sykehusets wveksel

I digtriktene feles ogsi
problemene pd kroppen.
Pagienter som herer hjemme

i primerhelsetjenesten

suges til sykehusenes poli-
klinikker. Annonsen viser
et grotesk cksempel og
gjelder en svensk psykliater
med hytte i Heros-traktene,
og som oppseker distriktet
noen dager annenhver mined.
Peraonlig henvendelse er
tilstrekkelig, Men nar
pasienten kommer i krise-
situasjoner er pyskiateren
reist, og vi m& steppe inn
uten A4 vite noe om tidligere
problemer/behandlingsoppless.

¥i har og vil f4 i &ra
framover en netto-tilgang
rd ca, 300 leger pr. ar i
landet. Regjeringen

styrer 25 av disse inn 1
primezrhelsetjenesten 1

1978 gjennom statsbusjettet.
Resten havner i overveiende
grad pd institusjoner.

Skjevfordelingen vil bare
forsterkes., Hvis en tar ut-
gangepunkt i Siems forsik-
tige utregning pi 1600 nye
leger for 4 ta seg av dagens
oppgaver i primerhelsetjen=-
ggten vil en med regjering=-
ens tempo nd milet i ar
20421

Sosialminister Ryste's ut-
talelser i Stortinget 3.11.
Forts. side 14



Hvorfor fastiennsystem
| primaerlegetjenesten?

Arne lvar Ostensen,
alment praktiserende lege, 7080 Heimdal

Man kan gd ut fra at lege-
ne,som andre yrkesgrupper
i samfunnet ogsd har andre
verdier enn ckonomi pd sin
prioriteringsliste.
Fritid,tid for familien og
venner, faglig utbytte og
milje,den totale arbeids=-
situasjon,hjelpepersonell
og tilrettelegging av
praksis har fgtt en ganske
annen betydning i de senere

Ar enn tidligere,

Normalarbeidstid,adekvat
betaling for overtid og
vaktberedskap, vaktordning=
er og tid til videre og
etterutdannelse er krav man
herer oftere og heyere i
diskusjonen mellom slment
praktiserende leger, i
Kan normaltariffsystemet "D
e lenger re tte
Enﬁra-fager til alm,prakeis?
Hvis man setter noen av de
ovenfor nevnte krav til sitt
arbeide og samtidig ensker
en like god ehkonomi som lege
=ne ved s¥kehus,finner man
gangke raskt ut at med de
satser vi har i dag er det
en ikke ubetydelig risiko &
begynne prakeis i legegruppe
i privat regie,
Legegruppen pd 3 - 4 leger
tilfredstiller sikkert mange
av kravene om faglig milje
og utbytte etc.Ved bruk av
felles laboratorium og
hjelpepersonell, anskaffelse
av dyrere spesialutstyr og
felles benyttelse av lokaler
kan sikkert den totale
arbeidssituasjon bedres,
Normaltariffen er imidlertid
til nu ikke utviklet til &
dekke de meromkostninger
dette medferer.Som eksempel
kan nevnes at husleien i nye
foretningsbygeg som kunne
tenkes benyttet til legesenter
oversticer den ekonomi som i
dag ligpor i normaltard ffen.
Den subsidiering som fTinner
sted 1 "Garantimodellen" til
Trondheim kommune vizor dette.
NAr driften blir for dyr mé
man "rasjonalisere™ [

Dette kan bare g4 pd enkel-
te arbeidsrutiner, som eke
antall pasienter pr.tido=
enhet(kortere tid pr.pas.)
@ke hyppigheten av enkle
kontroller som tar liten
tid."Utnytte" laboratoriet
of ikke minst eke arbeids=
tiden utover det wvanlige.
Subsidiere driften av kon=
torpraksis fra sykebesok,
natt op dag-vakt tjeneste,
Forebyrpende helsearbeide
blir lavprioritert, hvem
har ekonomi £il slikt, nar
utgiftene pr.time ved a
vere borte fra kontoret
overstiger den timelenn
man fidr for slik tjencste.

Sammenligner man situasjon-
en for leger i og utenfor
institusjoner slik den har
utviklet seg til nu,blir
det klarere hvorfor vi fkke
Lekrutterer primerleger,

Inntektssiden:
Primerlcper: De fleste
bare normaltariifen,men
distr.logene noe fast
lenn.Time~betaling for
forebysrende helset joneste
(Hormaltariffen bhevicst
holdt nede av regjeringen)
Sylke leger; @kende fast
lenn,Vaktpodteg jorelse,
Normaltariff for ckstra
arbeide ev.¥% vis fordelt,

Mtegiftssiden:
Primeplegep: @kcnde om-
kostninger ved drift,
Dyrere etabloring.
Ugunstirere skattaregl-
er en tidl. samt sterre
avpift til folketrygden,
Utpifter til penzjon.
Subgidiers deltagelse 1
forebygrende helsearheid,
Sykehusleger: Ingen eller
fa uwtedifter t£il drift av
nralsis.
Ingen faste utszifter,

Arbeidsforholdene;
Priperleper:0fte liten
kollegial kontakt,@kende
arbeidsbyrde,bide antall
tiser og vakiberedskan,
¥rav om sammarbeid med
andre etater og forebyre-
gende helset jeneoster.
Liten mulighet til videro
o etterutdannelse.

Sykehusleger:Mulighet til
god kolleglal kontakt,
Arbeidsbyrden deles pd
atadig flore.Arbeidet mer
ng mer spesialisert. Lenn
under metevirksomhet.
Stadip nedsettelse av
arveidstiden.Mer fritid
gJjennom avspasserings-
ordningen.

Scm regel anledning til
videre of etterutdannelse
med lenn.({ofte organisert)

Fekruttering:
Pripmerlerar; Lngen netto
tilgang ziste Arene,
(Derav okende byrde pa de
som er etablert).
aykehuslezer:Stadig onn=
rettelse av nye stilling-
uten noen tremse,(den som
skriker heyest fir mest)
@kende antall midlertid-
ige vikariater kan sluke
alle nye leger i manpe
fr, Dette synasikke a
veere lkjent nd sentralt
hold.

Har med vilje holdt mog
fra 4 bererc nroblemenc
oaskring lav of heystatus
medisin.

; 1
Av dette mener jer det er
enkelt & trekke den konklu-
gjon at primsrleset jenssten
for tiden ikke er konkure
ranscdylttis i kampen om

de nyutdannede legene,

Der hvor offentilpg drift av
legegsenter er satt iranpg
nar man alt wvist at dette
ar underskiuddsforetasende.
Ytterligere bovis pd at
normaltariffen iklke har
fulgt med hverken 1 elkonom=
igkk henseende eller i
strukbur,skulle vere uned-
vendin.

Fastlonnssystemet ma derfor
komne, for A fa relkruttert
de leper som kan tenke zep
dette arbeidsomrddet,mon
ikke er villig til & gi av-
kall pd alle de fordeler
aykehusleser har.

fformaltariffer ber tas opp
til revisjon, samtidis zom

Dot nye Fond lzgeforeningen
har f4tE til disrosision

aon stotte $il nyotablerte
leger,kan ta til & wirke,

Det cne systemet uteluldko:
ikke det andre, Vi har bruk
for begge legetyper i vart
land.Begze lesninger har
gino svakheter, men from=
tiden far vise hva =zem er
riktizst 4 satse pd, sott
i pelasjon til befciknin:-
ons behov,

n



Normaltariffen. Kommentar

Siste ordinare revisjon av
Hormatariffen fant sted
1/12-96. Avtalen var, som
tidligere, 2-8rig. Takstene
gkte den gang 15%. Det var
imidlertid tatt med en klau-
sul om at takstene skulle
justeres pd nytt 1/12-77 for
a4 dekke stigningen i ut-
gifter til drift av privat
praksis. Utgangspunktet for
denne justering skulle vare
den generelle konsumpris-
indeks. Medregnet wvar at

det medisinske hjelpecer-
sonell, pd linje med andre
lgnnstagere, skulle sikres
en reallgnnsstigning pd ca
2%‘-

Ved justeringen gkte taks-
tene med rundt 8%. Fra De-
partementet ble det frem-—
holdt fra starten at det
hele tiden gjaldt kompen-—
sasjon for gktr omkost=
ninger. De. var klart gitt
uttrykk for at ne pi& ni-
verende tidspunkt ikke gns-
ket neen reallgnnsstigning
for legene. Ved siden av
denne takstgkning har wvi
fhtt opprettet et fond i
Legeforeningen som skal
brukes kil & yte 1i&n til
kolleger som ¢nsker & eta-
blere privat praksis.
Slike 1ldn kan man nd altsé
sgke om direkte til Den
Norske Lageforening.

Den nominelle gkning i
takstene var slik at refu-
sjonstaksten for konsulta-
sjon hos alment praktiseren-
de lege ¢kte med 2 kroner
til 27 kroner. Videre gkte
refusjonstaksten for syke-
bes¢k med 5 kroner til

45 kroner ved 1. og 2. svke-

besgk. Mellomlegget gkte for
l. konsultasjon med 5 kroner
til 20 kroner.

Utover dette er alle tilleg-
gstakster uwendret fra fgr,
Det gjelder ogsd alle labe-
ratorietakster. Tillegget pi
5 kroner i refusjon ved 1.
konsultasjon hos "~ m=nprak-
tiker Dnlf" er ogsd uendret,.
Pasientens mellomlegg ved

l. gangs konsultasjon og
sykebesgk er nd helt like. En
kan jo spgrre om det er
"riktig" at befolkningens
"egenandel™ p& denne miten
gjeres lik fer ulike former
for service fra helsevese-
nets side.

12

GEIR JACOBSEN. TRONDHEIM

Nar det gjelder "S-kronen",
kan man spgrre om dette er
en adekvat og rimelig hono-
rering til den som har rett
til & bruke betegnelsen
"almenpraktiker Dnlf"? Sel-
ve grunnlaget for 4 kunne
benytte betegnelsen ar knyt-
tet til visse kvalitative
krav hos utgveren. Man hbgr
nd, etter min mening, sgke
4 bringe godtgjgrelsen for
denne kategori almenprakti-
kere opp pd et nivd som

er mer i pakt med det som
gjelder for de praktiserende
spesialister. Grunnlaget
for at disse har hgvere
takster, ligger i erkjen-
nelsen av at de har spesi-
elle kunnskaper og ferdig-
heter pd sitt fagomride ut-
over det almene og at dette
bg¢r honoreres ekstra. Slik
situasjonen er med "S-kreo-
nen" idag, er det mer enn
tvilsomt om denne honore-
ringsform og dens stgrrelse
er nok til & dekke de mer-
utgifter som er forbundet
med i opprettholde status
som "almenpraktiker Dnlf".

Dette gjelder ga med tanke

pd de krav som stilles
til etterutdanningen for
disse kolleger.

Ut fra foranstdende kan
det kanskje virke som om
jeg #nsker en videre dif-
ferensiering av takst-
systemet, og det er ganske
riktig. P4 samme mite scm
at det er en differensie-
ring mellom praktiserende
spesialist og alment prak-
tiserende lege, be¢r det
vere et eget takst-sett
for "almenpraktiker Dnlf".
Takstene for sistnevnte
kategeri ber i s& stor
grad som mulig, sgkes bract
opp pAd et nivd som tilsva-
rer det for de praktise-
rende spesialister,

Jeg gnsker 4 bergre ytter-
ligere et punkt, nemlig
felgende:

Er det rimelig at det er
ens takster for alle kate-
gorier leger som far re-
fundert fra Normaltariffen?
Jeg sikter da til om det er
rimelig at sykehusleger,
offentlig ansatte leger i
hel stilling (skoleleger,
helsestasjonsleger m.v.),
bedriftsleger og andre

med fast engasjement skal
ha samme refusjon fra
Wormaltariffen for mer el-
ler mindre tilfeldige
konsultasjoner som finner
sted i deres ordinare
arbeidstid, som den ta-
riffen som de praktise-
rende leger har?

Det tgr vare en kjent

zak at det drives en ikke
ubetydelig form for al-
menmedisinsk wvirksomhet i
sykehuskorridorer, pa

skolelegekontorer, helse-
stasjoner, enkelte be-
driftslegekontorer og
ellers av kolleger som
allerede har en fast lgnn
for et fast engasjement.
Skal det fortsatt vere
samme takst for disse
mer eller mindre til-
feldige konsultasjoner
nir de gis av allerede
fastlgnnete kolleger,
som det er for de alment
praktiserende leger som
har Normaltariffen som
eneste eller hovedinn-
tektskilde? Leger i fast
engasjement utenom prak-
gis har jo ingen utgif-
ter i forbindelse med
slik form for praksis som
det her siktes til.

Ekal det vare et eget
takstsystem for den som
har almen praksis som
hovedbeskjeftigelse?

Det vil kunne innvendes
at den medisinske ytelse
i begge tilfeller er

den samme og det kan

vel forsdvidt stemme.

For meg er det helt av-
gjgrende at den alment
praktiserende lege har
Normaltariffen som sin
hovedinntektskilde., Almen
praksis er legens hoved-
naring. Dette bdr en ta
hensyn til pd den miten
at det benyttes annen
tariff for dette enn for
de kolleger som spora-
disk bergrer faget almen-
medisin og som fglgelig
har Normaltariffen som
£in bi-inntekt - og helt
uwavkortet.

Hvis en kommer dithen at
prinsippet om et diffe-
rensiert takst-system skal
vtvikles for dem som har
praksis som hovednaring,
vil dette betinge at kol-
leger lar seg registrere
som almenpraktiker for &
oppnd det takst-system som



fglger yrkeskategorien
alment praktiserende lege.

Loven om primarhelsetjenesten
blirstadig sterkere etter-
lyst, ogsd fra folk som er
ansatt i denne delen av helse-
tjenesten.

En slik lov kan tidligst tre
1 kraft fegrst pi 30-tallet.
Selv med en slik lov anses
det som tvilsomt at det of=-
fentlige helt og holdent i
overskuelig fremtid vil kunne
tenke seg A& overta , enn ha
gkonomisk evne til opprettelse
og drift av nye og driftsc-
vertagelse av allerede eksis-
terende primerlegeenheter.
Felgelig vil det for de
fleste av landets 18-1900
alment praktiserende leger
[turnuskandidater, distrikts-
leger og privatpraktiserende
leger) bli Normaltariffen

som vil bli hovedinntekts-
kilden. Jeg tenker at dette
vil bli tilfelle i det min-
ste for de narmeste 10 &r.

Det er ut fra denne wvurde=
ring og med tanke pd at en
lov om den primzre helsetje-
nesten kan komme til &
innebare at privat praksis
cg fastlgnnsordninger wvil
eksistere parallelt i fram-
tida, at jeg har kommet med
mine ytringer om en diffe-
rensiering av Hormal-
tariffen. Det gjelder farst
og fremst i forholdet til
dem som har Normaltariffen
som eneste eller hovedinn-
tektskilde og dem som har
den som bi-inntekt innen-
for rammen av allerede fast
engasjerte og fast avlgnnete
stillinger og normalarbeids-
tid. Dernest bgr det komme
en differensiering av takst-
systemet slik at "almenprak-
tiker Dnlf" fiy en honore—
ring mer i samsvar med de
faglige kvalifikasjonene

som er ment & ligge i denne
betegnelsen.

Arbeidet med & skape diffe- .
rensierte avlignningsformer
for de almenpraktikere som
driver forebyggende helse-
arbeide for Trondheim kom-
mune (skole,; helsestasjon)
slik at de som har praksis
som hovednzring, fir en
hgyere timesats, er kommet
sd langt ¢ det synes &
ville bli en realitet.

Dette viser at det slett
ikke er urealistisk & ar-
beide for 4 oppnd en diffe-
rensiering av det som er var
hovedinntektskilde: NHormal-
tariffen.

I fed up taking the anti-depressangs.”

Forts. fra side 4

i og med at
det kan bares med over alt.
Det kan brukes stiende,
sittende og liggende uten
at man er avhengig av lan-
ge ledninger eller en pas-
sende plass for &4 sette
fra seg blodtrykksappara=
tet pé.

Man ber vel vere mest mul-
ig avslappet under milin-
gen i det smd muskelkontrak-
sjoner kan gi impulser til
den avert felsomme mikro-
fonen, og av den grunn gi
signaler gjennom apparatet.
P& et par pasienter hadde
man vanskeligheter med &
male trykket umiddelbart,
men dette lot seg lett mil-
e nidr man palperte seg fram
til arteria bracialis.

Frisen p& apparatet er ca.
600 kroner og fles kjiept
hos de fleste medisinske
utastyraforretninger.

Forts. fra side 8

noe som bringer almenmedi-
ginen et skritt fremover,
Hris en vil vare uavhengig
av et firma kan kanskje
Norsk Medisinaldepot eller
Lzgeforeningens Fond yte
gkonomisk bistand.

Om publikasjonen skulle
det bli en mulighet for &
f&4 til via Tidsskriftets
praksisspalte., Men kan
hende har firmaet villet
finansiere et slikt opp-
legg, og at de si betaler
med en reise eller et
hotell opphold, det er som
oftest lite i forhold til
arbeidsinnsatsen.

Lykke til!

Forts. fraside 8

Pfizer gar i disse dager

ut med enske om &4 f4 flest
mulig almenpraktikere med
pd en hypertensjonsstudie
apen sddan med sitt eget
preparat, Forskermappen

er av en noe mer beskjeden
kvalitet og er ikke pid lan-
gt n=r si pragende i far-
ger som den foran beskrevne
men ogsd her er hensikten

4 f4 fort preparatene i
pennen til flest mulig le=
ger 1 en tid hvor resept-
blokken sitter lest,

Belenningen til ferskeren
er et forskerkurs pa et
eller annet bedre hotell,
Jeg viser forevrig
til dr. Ivar Rosenbergs ar-
tikkel i dette nummeret
hver han tar for seg beti-

ngelsene vi ber sette til
undersekelser vi gkal del-
ta i, Alt annet er med vi-
denskapenseyne bortkastet
tid, og tjensr kun firmaene
gom far solgt mere av sine
preparater. Legemiddels=
produsentene vil ha behov
for markedsfering. La de
fortsatt 4 gjere dette

men la oss henstille at vi
fa4r 4pne og rene forhold
hvor wi kan kalle en krakk
for en krakk og markedsfer-
ing for hva det er,
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Forts. fra side 10

76 kommer etter dette i et
merkelig lys: Sosialdeparte-
mentet "ser pd distriktalege-
tjenesten som en uhyre vikt-
ig del av var helsetjeneste,
og (at) man er innstilt pa a
styrke denne tjeneste og
bedre dens arbeidsforhold
bdde pd kortere og lengre
sikt", Varen =77 fra samme
talerstol: "Under de radende
forhold er det etter min
mening opprettelse av nye
distriktslegestillinger som
representerer det viktipate
uniddelbare enkelttiltak",
Mener Hyste at den takt
regjeringa har lagt opp til
gilennom arets statsbusjett
er i trad med disse uttale-
lsene?

Som sagt haster det ni med
styrking av primsrhelse-
tjenesten, Ikke bare for &
f& brukbare arbeidsforhold,
men like wiktig, for 4 smu
utviklingen beskrevet i sit-
at fra fylkeslege Willumaen.

Mye tyder pd at det ni si
ofte siterte tallet 1600 nye
leger i primzrhelsetjensten
er for lavt. Siem tar med
kurativt lesearheid, lege-
vakt, helsestasjonsarbeid,

skolelegearbeid, tilsynslege-

virksomhet, bedriftalegearb-
eid, andre helsekontroller
of offentlizg lepgearbelde og

komner frem til 7.25 lepeirs-

verk pr. 5000 innbyggere.

Dette aynes jeg noe lettvint

kuttes ned til 4 pr, 5000 med Som rasjoneres bort?
begrunnelsen at Sosialdepart-

ementets miAl pa 3.75 lege-
pasient-kontakter pr. ir i
1981 er "urealistisk heyt
for vart land",....selv om
andre land har en vesentlig
heyre konsultasjonsrate",
of vidre fordi "man har med
de samme familier &4 gjere
enten man er behandlende
lege, helsestasjonslepge,
tilsynslege eller annet™,

Men Siems beregninger tar
kun utgangspunkt i de for-
ventninger til legetjenesten
som allerede er formulert

i1 forskjellige offentlige
dokumenter i dag. En ma

vel tro at for 3 bygge opp
en skikkelig primzrhelae=
tjeneste vil oppgavene bli
sterre og flere enn det?

Siem tar heller ikke hensyn
til legenes utdannelsesbe-

hov, noe som i felfe-han siel

vil fere til at tallet ma
ckes med 10%, altsd 320 i
tillege,

Han nevner ogsd argumentene
for & beholde mellomlegget
"{for & rasjonere legetjen-
esten, Etteraperslen

etter legetjenester til
O=kostnad vil wv=re langt
sterre enn det vi kunne
dekke i dag, og langt ster-
re enn helsearbeiderne syns
det er rimelig & dekkem",

vopamet

I-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som far.

Folgende pakninger ef huskepakninger:

IZLEE%| g med delestrek: Glass b 100 og 250
tablatter.

0.5 g med delestrek: Glass 3 30 og 100
tabletter.

Tallrike undersakelsar viser at mange pasientar

ikke tar sin medisin som foreskrevel av legen.

DOPAMET huskepakning skal hjelpe Deres
pasienter & la riktig dose p riktig tidspunkdt.

Bruksanvisning er vediagt pakningen.

For awig finnes DOPAMET | glennomitrykks-
pakning &30 stk. og glass & 5x100 stk. (0,25 g).

Viktige bivirkninger og kontraindikasjoner, samt evenivella
forsiktighetsragler of advarsier:
5e Felleskatalogen.

DUME?X

Spersmilet blir da hvem
Det
m& vel bli pasientene med
dirliget ekonomi = de med
lavest sosial status - hvor
en finner flest problemer
av medisinsk , paykisk og
gogial art, altsi de mest
hjelpetrengende? Jeg synes
ikke en kan finne en verre
mite & rasjonere pa.

Utfra dette mener jeg Siems
beregninger er for lave,

Det er rimelig grumn til &
ta hardere i, uten at jeg
tror det er mulig & komme
med noen eksakte tall i dag.

Jeg synes diskusjonen om
primerhelsetjenesten har
kommet 34 langt at en har
f&tt avklaret og stort soctt
blitt enig om de viktigste
hovedtrekkene, Dette har
fert til at vi nd vet hva
rvi vil,

Det avgjerende nd er at noe
blir gjort. BMyndighetene
gynes ikke & ville ta noe
initiativ., Derfor er det
viktig at leger og annet
helsepersonell over hele
landet ferseker & skape en
opinion og et press overfor
de gamme myndigheter far 4
f4 de til & innse ansvaret
de har overfor de som arbe=
der i primzrhelsetjenesten
og overfor befolkningen

som helhet, Det er ilkke

nok & skyve disse problemene
over pa kommuner som fra fer
sliter tungt ekonomisk og
hvor problemene er stersat.




Tenormin

ATENOLOL
som ved annen behandling ber man der-
for tilstrebe & kunne gi dagsdosen som
1 enkelt dose.

Pasientfeil i form av glemte do:eu;:ppﬁ;rer
hyppigere nér et preparat m s flere
-ganger daglig. \?eg hypertonibehandling

Harris og medarbeidere har vist at 1 dose Tenormin daglig synes 4 gi
den samme virkning pa hypertensjon som 2 enkeltdoser!

mm Hg Fig. 1 Blodtrykksraduksjon liggende etter
Tenormin gitt 2 x, henholdsvis 1 x daglig.

Gjennomsnitt for 9 pasientar.

2 doser daglig

Kootrain oner: Ukomplisert hjertainsufficiens.

AV-blokk 11 og 111. Bradykardi. Arteriosclerosis
cerebri ¢t obliterans. Ukontrollert eller vanskelig kon-

trollerbar disbetes mellitus. Metabolsk acidose. Hay-
naud's syndrom. Graviditet (se «Forsiktighetsreglers).

Bivirkninger: Kalde hender og fotter, muskeltretthet
kan forekomme. Gastrointestinale ubehag og sevn-
vansker har voert rapportert. Hjertesvikt og telse
av kardiale symptomer
pd hypoglylemi. Alln-,gmktru ner kan forelkomme.

lmutmlhnu er av vital be-
tydning for l mdm nﬁr
hjertet svikter. Bruk av l:-uublukkut innebmrer all

en fare for & nedsette hjertets kontraktile evne u.tv
lose eller forverre hjertesvikt og obstruktiv i idelse
gom tidligere ikke har gitt symptomer. Betablokkers
virker uten & oppheve digitalis® ive inotrope effekt
pii " hjertemu mid.lu'td.f:m betablokkernes
negative inotrope il‘hht motvirke " positive
inotrope effekt. Betablokkerne og italis wvirker

ICI-Pharma
Stortingsgt. 14, Oslo 1
TIf. (02) 42 69 40

1 dose daglig

addivtivt nedsettelsen av AV- :lm Risikoen
for forstyrrelser i atrioventriku-
alik at ten da mé overvikes neye. I noen

Kloroformanestasi
Ved nedsatt 'n;.rﬂ'h.lhks]m innebeerer bruk av beta-
blokkere risike for forverrelse av nyrefunksjonen som
derfor mé falges neye. i i
Dersom man ensker 4 seponers preparatet for H.ntrﬂ'i

, ber seponeringen skje gradvis i lopet av
“nu

Duuing Individuell dosering. Hoa de fleste pasienter
vil 100 mg/degn, fordelt pd 1 eller 2 doser, g tillreds-
stillende effelt, men lavers initialdose ber forselkes.
Ved dosering | gang pr. degn, som administrasjons-
messig er fordelaktig, mé sterre svingninger i blod-
konsentrasjonene forventes. Pasientene mé derfor
overvikes neyere m.h.t. bivirkninger, men dosering 1
dugl;ﬁermt 4 gi tilfredsstillende klinisk virkning.

ﬁ 1 tal daglig ikke har gitt den enskede virkning
ed kontroll etter to uker, akes doseringen til 2 tab-

latl.ur 1 daglig. GOnskes ytterligere reduksjon av

blodtrykk, kombineres med diuretikum eller hydralazin.

Trykkpakning 30 tabletter 4100
ng ter mg
1) tabletter & 100 mg

Litteratur:

1. Harris, A. M. et al: J. Int. Med. Res,, 4: 347—351, 1978,
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ELI 0OG OLA BRATLIE
2250 ROVERUD

Et alternativ ved behandling
av kvalme og brekninger

Stemmg;tjﬂ!@ Stikkpiller a 25 mg

Stikkpiller & 25 mg Bt EUSSUiTNOR,, e

o Mynedike il docee. al Bt muﬁﬂmhm:;i:m

5 stk. 50 stk. s ey ek sham SumaTBGRIAY b, HomaaRein rog o
BIVIAKMINGER: opisKe LIKODEN: 63 MICAD,  Daandling 0 hos vl md man
DOSERING: et el i g ot T
Individuell, 1 stikkpille 4 256 mg et e
1-2 ganger daglig, evt. 2-3 ganger e 1 R b e B o pasientar e ubshandiet
4 d - Hirmane. Akabis neagerer ofte FORSIXTIGHETSREQLER: buir o #

FOrtn IFiMaster, uhddr LtEiion,

daglig. Sa snart tilstanden tillater det, . R L ot jgen, [tinis o g 9
ber man ga over til peroral behandling. N vira oar B oG iWever.  MeCWencHD MU OW VIBISOBINY. ey S e e
sos Dosnreduseusoggadrs ot agesmotnersd  esdumking reiose

el

M.h.1. andre indikasjoner, egenskaper, inferaksjoner og pakninger,

rhdie - povkend: MEDIGBK henvises til Felleskatalogen.
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