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Videre og etterutdannelse

i nye perspekti

Da de gamle spesialistreg-
lene btle opphevet, falt
kravet om tjenestegjering

i almenpraksis bort.

Det ziste sekel i var medi-
sinske utvikling satte
teknikken i heysetet, spes-
ialist og subspesialist-
utdannelser ble pusset opp
og satt pd pidestallen,
Erfaring fra almenpraksis
ble ikke regnet som nyttig
i de fleste spesialistut-
dannelsene, men ble regnet
gom heft for en lege i spr-
inter-posisjon pid den medi-
ainske=karrierebane.

Tkke & undres at vire medi=
ginske kandidater dro spor-
enstreks tilbake til syke-
hugene rett etter turnus-
tjeneate......

5lik fikk vi en spesialist-
stand uten erfaringer fra
praksis utenfor sykehusets
murer,

Da almenpraktiker DNLP-
utdannelsen ble opprettet
ple det krevd minimum et
ars sykehus tjeneste i
vidroutdannelsen og videre
5 mnd, sykehustjeneste kon-
tinuerlig hvert 5. &r for
4 opprettholde utdannelsen.
Dette for 4 f4 et tilstrek-
kelig faglig niva, men ogsi
for 4 gjere legene bedre
kjent med sitt narsykehus
og dets funksjoner.

Fra praktiker hold har det
flere ganger vart hevdet
spesialistene ber & an-
ledning %il & lzre hverdan
primarlegetjenesten fungerer

gom et ledd i sin side-utdan-

Til nd har dette
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nelse.
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ikke funnet geher hverken i
de fleste spesialistforen-
inger eller hos YLF.
Almenpraksis teller kun som
sideutdannelse nar det gje=-
lder spesialisering for p=d=
iatere og leger i %ysika sk
medisin,

stillinger i disse gpkonomi=
ske trange tider vil wvel
for de fleste fortone seg
som en ren utopi,

Froblemet lar seg likevel
lege ved 4 gjeninnfarey
almenpraksis som obligato=
rigk sideutdannelse for
SSIALIBTER.

ALLE SF?

For vire fremtidige 3.500
almenpraktikere som i tur
og orden skal ha sin vide-
re= utdannelse og Kontinu=
erlige etter-utdannelse i
norake sykehus, fir vi nok
et problem av dimmensjoner.
A kreve at det blir opp-
rettet tilstrekkelip vid-
ere o etter-utdannelses

150 primarieger arlig er vart krav
HOPP IKKE AV!

Mye av vikarproblematikken
vil derved falle bort Cg
ikke minst vil bdde norske
almenpraktikere og spesial-
ister T4 en bedre utdannelse
gom kan komme vére pasienter
til gode.

Aage Bjertnss
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Den s&kalte stikkpreve-kon-
trollen av regningskortenes
fra legen til trygdekontor-
ene, ble innfert for et nar
4r siden.

Den hadde vel sitt utgangs
punkt i at det i enkelte
sjeldne tilfeller var skjedd
misligheter fra legenes

side nidr det gjaldt regning-
skortens. Dette gjaldt mis-
ligheter av en slik art el=-
ler sterrelsesorden at de
ble oppdaget ogsd uten sti-
kkprevekontrollen, Spers-
milet nd mé derfor vers om
nyordningen med stikkprev-
ene har avslert misligheter
i en 8lik sterrelseszorden

at den rettferdiggjor at
ordningen opprettholdes, I
allefall har den fungert sé-
pass lenge niA at det skulle
vare mulig med en evaluering
av tiltaket. Pungerer det
etter sin hensikt?

Disse evt., posgitive sgider,
md 54 wveles mot de negative
sider som ordningen etter
mitt syn innebmrer.

Hele vart oppmjerssystenm

med tryedekontorene hviler
pd et tillitsforhold mellem
leper og trygdeetaten. Stik-
kprevesystemet innebmrer at
tilliten ikke stikker sarlig
drot,

Ken langt, langt viktigere
er det at var virksomhet

som praktiserende leger er
avhengis av et tillitsfor-
hold mellom pasient og lege.
O dette tillitsforholdet
rokkes enkelte ganger kraf-
tig ndr pasienten fir stik-
kprevelappen. I mange til=-
feller er hennes eller hans
reaksjon og ferste tanke:
"Hva slags lureri er det
doktoren min driver med?"
Selvsagt er den trygghet pas=-
ienten har coverfor gsin lege
som fagmann den viktigste.
Men det betyr cesd en del i
denne forbindelse at ikke
pasienten skal tro at legen
er en luring vis 4 vis tryg-
dekontoret nAr det gjelder
gkonomi of penger.

Dernest, hva husker pasien-
ter flest om de sperasmil som

Stikk-prove-kontrollen

Kjell Samuelsen, distriktslege

Hauge i Dalane

stilles? Tkke i f& tilfel-
ler huskes lite, intet eller
direkte galt. Enkelte sva-
rer 58 ufullstendig pi sper-
smélene at de ikke gir grun=-
nlag for noen slutning fra
trygdekontorets side, HNoen
kommer cpp til legekontoret
og fAr hjelp til utfyllingen
av kontorsester!

Enkelte svarer ogsd galt
slik at legeopplysninger pa
regningskort og pasientens
svar ikke samsvarer., Og da
er det opp til legen & skul-
le bevise at det er han som
har rett, og at nasientens
hukommelse er diérligere onn
legens noteringer, Jeg har
vaert i den situasjon at jeg
har mittet kontakte pasien-
ten, forklare ham forholdet
oE be nam huske narmere et-
ter. Deretter har pasien-
ten pd min anmodning tele-
fonert trygdekontoret og
periktiget sine opplysnin-
ger, Fndel svarer ikke i det
hele tatt. Enkelte av disse
i den misforstitt gode hen=
sikt 4 dekke sin lege, En
glik reaksjon beviser jo at
pasient/lege tilliten star
i fare for delvis 4 edeleg-
Fes.,

Jeg aynes derfor det nd er
all grunn til at ordningen
evalueres. Og kan det ikke
pévises at den representerer
et stort fremskritt i myndie-
hetenes pipassing av legere,
ber den fjernes.

De negative sider er sl Ape-
nbare at de ber minst kunne
cppveies av de positive,
Rikstrygdeverket og legefor-
eningen md sammen kunne fin-
ne fram til et evaluerings-
opplegg og s4 ta konsekven=-
sen av dette,

P4 lengere sikt ber = etter
min mening - primerlegetjen-
esten over pad fastlenn og
fast arbeidstid og da slip-
per vi jo denne utidige pa-
passing og mistillit som
kontrollene innebzrer. Men
primerlegesituasjonen pr.
jan.-78, gjer at vi md reg-
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ne med at stykkprissystemet
fortsatt vil fungere i man-
ge ar fremover, i allefall
gom alternativ avlennings-
form.

Horsk helsepolitikk har de
gsiste par Arene dreiet mot
en stadig sterre vekt pa
primzrhelsetjenesten, held-
igvis = i allefall verbalt,
sist ved helsedirekterens
sterke understrekning av
dette i sitt nyttidrsintervju
med pressen, Og primerlege-
tjeneste i Horge, det betyr
generalisten, almenpraktik-
eren og distriktslegen. Det-
te i motsetning til f.eks.
Sverige, hver poliklinikkene
ved sykehusene og spesial=
igtene fullstendeig domin-
erer bildet, Det er wiktig
at vi opprettholder wart
"reneralist - system,"
Viktig fordi familielege=
prinsippet med almenprakt-
ikeren i byene og distrikts-
legen pd landet er et langt
bedre system enn det f.eks.
svenskene har valgt. Pasien-
ten trenger en fast forank-
ring til "sin" lege i en
stadig mer komplisert og
oppdelt medisinsk verden.

For det ferste er vart syst-
em det billigste, men frem-
for alt er jeg ikke i tvil
om at det er langt bedre

for pasienten., Og i denne
ordningen er det trygegheten
og tilliten til legen - hus-
legen, familielegen, "min
doktor" - som er helt av-
gjerende og sentral.

Stikkprevo-kontrollen rokker
ved dette tillitsforhold og
denne trygghet,




Stikkprovekontrollen

UTPOSTEN har stilt visegeneralsekretaer
i Den Norske Laegeforening,

lege Johan Greve Bru
noen sentrale
sparsmal

— Hva er bakgrunnen for stikk-
prevekontrollen?

Svar: Refusjonstariffen er
fastsatt med hjemmel i
folketrygdloven (tidligere
syketrygdloven) op inneholder
i kap. I bestemmelse om at
trygdekontorene skal revidere
og kontrollere legeregninger
som den trygdede har levert
eller som er levert av lege
der hvor det er inngitt ave
tale om direkte oppgier.

For en del &r tilbake fore-
tok enkelte trygdekontor
stikkprevekontroll av lege-
regn nger ved personlig hen-
vendelse til pasienten nir
denne kom innom tryvgde-
kontoret, uten at legen

var orientert om dette.

Etter draftelser mellom Osleo
trygdekontor og 0Oslao lage-
forening ble man enige om
at dersom det wvar nedvendig
med stikkprevekontroll,
burde denne foregi dpent

of 1 samarbeid med legene.
Forslag til skriftlig hen-
vendelse til pasientene bla
forelagt sentralstyret, som
behandlet saken i juli 1966,

Trygdens utgifter til lgpe—
hjelp (19%7) antas & bli
cd. 1 milliard kronecr.
Legestanden kan ikke for-
lange at disse store belep
som uthetales overhode ikke
skal kunne wvere gjenstand
for kontroll. Sentral -
styret ga derfor sin til-

slutning til en slik

stikkprevekontroll, og god-
kjente det skjema som ble tatt
i bruk i Oslo.

PA grunn av inntrufne forheld
har det senere vert inngdtt
avtale med lokalavdelingene

i Buskerud, Telemark, Akershus
og Hedmark om tilsvarende
stikkpreveasrdninger.
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20. cktober 1973 ble det i
"Tidsskriftet" tatt inn en
redegjerelse fra Rikstrygde-
verket, som hadde funnet det
nedvendig & innfere strengere
kontrell med den utbetaling
som skjer til de leger som
faAr oppejer direkte fra tryvgde-
konteret, og ordningen ble
gjort gjeldende for hele
landet.

— Hvordan fungerer stikkpreve-
kontrollen? Har det vaert reak-
sjoner mot ordninga?

Svar: Selwvsagt har det vert
registrert en viss kritikk mot
gjeldende ordning for stikk-

pravekontrell aw legeregninger,

Kritikken er pd varierende
grunnlagt og kommet fra sdvel

leger som pasienter og tjeneste

menn i trygdeetaten. Lege=
foreningen tok derfor opp
spersmilet i juli 1976 med
Rikstrygdeverket, og foresla
at det ble innkalt til et
mote/seminar for & diskutere
stikkprevekontrollen. Dette
med tanke pd & rvdde ut av
veien en del irritasjonsmoment-
er ved endringer i stikkpreve=
kontrollen.

Med tanke pd et slikt mate/

seminar ble det holdt et

forberedende mete i Riks-

trygdeverket i aktober

1977. Til metet var det

innkalt tryvgdesjefer fra

hele landet, og L®ge-

foreningen var invitert

til 4 delta som observater.

Under matet syntes det A4
komme frem at enkelte
trygdes jefer fant at stikk
prevekontrollen ga lite ut
bytte, fordi folk misfor-
stdr skjemaet, og har
vanskelig for 4 huske ndr
de wvar hos legen og hvor
ofte de har vart der.

Det positive vedstikk-
prevekontrollen var at den
syntes 4 ha en god general-
preventiv virkning. Der-
som stikkprevekontrollen
skulle oppheves, mitte

det ferst finnes en annen
kontrellordning, da et

debatt!

kontrollsystem var nedvendig
med nuverende oppgjers-
ordning. Det stikkpreve-
kontrollen vesentlig awv-
slerte av uregelmessig=
heter, var det mellomlag
pasienten hadde betalt.

En av trygdesjefene gjorde
oppmerksom pd at han hadde
ghtt ut i lokalpressen og
informert om stikkpreve-
kontrollen at denne wvar en
rutine og ikke betvdde noen
mistanke. Han hadde ogsd
hatt informas jonsmeter med
legene, tryvgdekassen og
trygdefunks jonsrer, og mente
at dette hadde vaert en av
grunnene til den ubetydelige
motstand og reaks jon det hadde
vert i hans distrikt mot
stikkprevekontrollen.

Rikstrygdeverket meddelte at
saken vil bli diskutert innen
trygden fer det ble sammenkalt
til et sterre mete av trygden
o Legeforeningens offisielle
OTEANGT.

— Har stikkprevekontrollen
avdekket noen misligheter?

Svar: Dessverre md man kon-
statere at stikkprevekontrollen
har avdekket enkelte beklagelige
forhold.:. Den vanligste uover=
ensstemmelse mellom pasientenes
opplysninger og legenes reg-
ninger til tryvgden har vert ndr
det gjelder mellomlaget.
Trygdens folk er selvlfalgelig
klar over at pasientene lett
kan huske feil, men hos noen
leger finnes det sd stor uover-
ensstemmelse at denne ikke kan
overses.

I den forbindelss m& man ikke
glemme at det wved kgl.rTes. i
1953 er gitt regler om kvitter-
ingsplikt for leger. Det er her
anfert at legen skal gi kvitter-
ing for hele det mottatte belep,
dvs. ogsd bandasjemateriell,
madisiner m.v. Tryvgden pA sin
side er pdlagt & fere kontroll
med legenes inntekter og like-
s4 gi opplysning til lignings-
myndighetene om disse forhold.

{Utposten ber om kommentarer
fra leserne.)



I festtaler gjennom mange
dr er almenmedisin blitt
omtalt som grunnlaget for
og hjernesteinen i hele
vért helsevesen. Viljen,
eller kanskje evnem, til &
trekke de praktiske konse-=
kvensene av dette har mang=
let, dels under savnet av
gn lov om primerhelsetjen-
egten,

Tallet pd leger her i lan-
det er sterkt okende, men
problemene i primerhelse-
tjenesten er sterre enn no-
en gang fer, alle nye leger,
of vel sd det, er det arb-
eid for innen sykehusene,
ikke minst takket vare at
underordnede sykehusleger
har sterke begrensninger
iigdgangan til overtidsarb-
eid.

Misneyen med, og beklagel-
sene over darlig samarbei-
dsevne fra speialistenes
gide opplever vi stadig
oftere, vi arbeider til-
synelatende i hver vir ve-
den. PA sykehusene med all
verdens ressurser til radig-
het i primerhelsetjenesten
mer eller mindre overlatt
til epet skjenn. Dette til
tross for at vi arbeider
med det samme pasientmat-
erialet. Sykehuspoliklinik=-
kene kontrollerer og behan-
dler pasienter som MINST
like godt kunne vert fulgt
opp lokalt, av primerlegen,
men kanskje ogsi primerleg=
ene lar vare 4 henvise pas-
ienter som burde vart spes-
sialistvurdert, og dessuten
fér tilbake pasienter som
de mangler praktiske og er-
faringsmessige ressuser for
4 kunne ta seg av pi en
fyldestgjerende mite. Kans-
kje lesningen pi dette mit-
te vare at vi larte hver-
dag & kjenne, dvs. rett og
slett at vi BYTTET PLASS.
For primerlegene er en opp=-
merksom pa dette behovet,
derfor ogsi kravet om syke-
hustjeneste fer en kan f4
'kvalitetsstemplet' Almen-
praktiker Dnlf., Men jeg dr-
ister meg til & tro at og-
sf vi som sykehusleger wil-
le ha godt av & kjenne al-
menpraktikerens hverdag,

hans oppgaver, muligheter
0 regsursen Bare pé& den

miten kunne vi i felles-

skap vere i stand til & ta
vare pd vAr felles oppgave
- pagientene = pa det rik=-
tige omsorgsnivdet.

Et godt samarbeid forutset-
ter etter min mening at %EE'
Ee parter vet hva den andre
gjer, og kan gjere, hva en
ser, of hvordan virkelig-
heten fortoner seg, og ikke
minst: hvilke ressurser en
har til rddighet. Dette er
nedvendig for at en skal
kunne gi ra&d, og for at en
skal kunne undervise kolle=-
ger, og ikke minst studen=-
ter. Vi herer stadig klager
fra studentene og kandidatene

at det de har lsrt om er sjel-

dne (dvs. "fine") sykdommer,
mens vanlig (dvs. kjedelig)
medisin nermest er utelatt
fra studiet, I undervisn-
ingen har vi lett for &
glemme at det ogsd finnes
pasienter som ikke legges
irm pé.sykehus, pasienter
som studentene nmrmest stir
makteslese overfor den dag
de skal ut i almenpraksis.
Denne delen av helsevesnet
m& oppvurderes, en mulighet
er at spesialistene tvinges
til & oppleve at den eksi-
aterer!

Den viktigste grunmnen til
at kolleger som er under

spesialist-utdanning ber ut

(]
=i almenpraksis, er at det

bare i den situasjonen en
virkelig fir effektiv feed-
back pa hvordan sykehusene
og spesialistene fungerer,
sett med almenpraktikerens
og ikke minst med pasient-
ens eyne.

Der er derfor sterkt 4 be-
klage at almen praksis i
dag ikke godkjennes som del
av gpesialistutdanningen.
Almenpraksis burde kanskje
endog vere obligatorisk?
Ved en slik ordning ville
vi dessuten - som tilleg-
geeffekt = oppnd at almen-
praktikeren lettere fikk
vikariater ved sykehusene,
hansg egen prakesis ble dek-
ket (noe som er av betyd-
ning, bide ekonomisk og
for pasientene), og ikke
minat, det ville bety et
personlig kjennskap mellom
kolleger i almenpraksis og
i sykehus/spesialistprak-
gis i omridet, et kjenn-
skap som ville bety okt
gjensidig reapekt og bed-
ret samarbeide,

Hvor lang tid i almenprak-
sis en skal kreve, vet jeg
ikke, .kanskje & mineder

er tilstrekkelig, kanskje
ber det vere minst 12 min-
eder., Diskusjonen ber ialle-
fall komme i gang, allerede
i juni neste &r er det Land-
smete 1 Legeforeningen, da
ber forslaget reises.



HYPERTONIPROBLEMATIKK

Referat fra en saerdeles positiv opplevelse av farmaseytisk industris
delaktighet i medisinsk informasjon

Konklusjon: Almenpraktik-
eren md aktivisere seg i
langt sterkere grad nar det
glelder oppsporing - utred-
ning - behandling og kon-
troll av hypertonikere.

Her md igangsettes en bev=
istgjering av problemenes
viktighet, for &4 bevise at
vi ikke trenger en egen
hyperlonisaromsorg, SOm er
under utvikling i vart nabo-
land Sverige. Hvordan skal
vi almenpraktikere f& sterre|
forstdelse av problemene?
Jo, delta i seriese forsk-
ningsoppgaver som ledes av
oss selv! Sett i gang med
egne prosjekter, Vi ma
vikne opp i tide, nenlig
fer helsemyndighetene
stettet av vire spesialister
kommer med hird hind og be=
skjerer ytterligere vart
arbeidsfelt med & frata

088 styringen med hyper-
toniproblematikken., Bak-
grunnen for dette varsko

er den enkle kjersgjerning
at halvparten av alle
hypertonikere er kjent,
*£re halvparten av disse er
i behandling og halvparten
av disse er utilstrekkelig
behandlet. Det betyr at
kun 1/8 av alle behandlings-
trengende hypertonikere er
adekvat behandlet, Nir vi
vet at hypertoni er den
stersgte risikofaktor for &
bli utsatt for hjerte-kar-
sykdommer og at denne
risikofaktor lar seg behan-
dle, er dette wvarsko beret-
tiget.

Sammen med noen av Nordens
ypperste hypertoniforskere
ble jeg som en ganske van-
lig almenpraktiserende lege
med 1litt interesse for
hypertoni invitert til et

? dagers hypertonl symposium
i Kebenhavn, I alt 8%
deltakere fra Danmark,
Sverige, Finland, Island
og Norge ble samlet til
noen hektiske hypertoni-
timer med ialt 2% fore-
drag, det vil si at ca.

1/4 av deltakerne var
engasjert som foredrags-
holdere. Dumex sto som
gponsor for arrangementet

AV MARTIN HOLTE

o inviterte og det var
alt = ingen aktiv reklame-
ingen medikament informa-
sjon. I kursmappene vi
fikk utlevert 14 det kun
en blekk, en kulepenn og
professor Hummerfeldts
utmerkede brosjyre om
hypertoni i almenpraksis
og som alle burde studere
neve. Alted ingen forsek
pd infiltrasjon av usakel-
ige medikament informasjo-
ner,

Den faglige del av sympos-
iet var preget av et kvali-
tativt heyt faglig niva
med nektern og saklig
iiskusjon. Den ikke min-
dre viktige soasiale del av
arrangementet ble ogsd
gjennomfert L samme solide
enkle stil.

I denne forsamling av eks-
klusive hypertoniforskere
md jeg si at jeg til tider
felte meg som fluen pld
veggen, gom ble &penbart
store ting. Noen av del-
tagerne hadde litt vanske-
lig med 4 forstd hva jeg
skulle gjere der som ikke
drev med forekning., Et
tydelig tegn pd at vi ikke
mi la oss regjere av en
glik selektert forsker-
gruppe. Vi md ta skjeen i
egen hiand, for 4 szette
igang forskning pd det
planet hvor den herer
hjemme - nemlig pd det
almenmedisinske nivi,

Det vil g& for langt &
referere fra alle 235 fore-
drag, men jeg vil forseke
& lage et resymé av hoved-
temaene som omhandlet
screening, epidemoclogi,
gkenomi og behandlingsopp-
legg.

Ferst til hypertoniscreen-
ing av befoelkningen. For

4 anskueliggjere hypertoni-
problemets sterrelse Kan
en 8i at under en prosent
av befolkningen fir en
juvenil diabetes mellitus,
mens derimot ca. 10% ut-
vikler en behandlingatre-
ngznde hypertoni.
Initialfasen av en blod-
trykkssykdom er kun heyt
blodtrykk uten symptomer.
Derfor ble nedvendigheten
av oppsekende virksomhet
sterkt understreket for A&
knipe hypertoni i tidlig
stadium, Dette har fert
til at en dansk forsker-
gruppe tok for seg en scre-
ening av 25.000 dansker

ved & sette opp en "bled-
trykksmdlingstand" i et
supermarked, hvor en kunne
bare "droppe innom" for en
blodtrykksmidling.
Filogofien bak en slik
fremgangsmite for blod-
trykkscreening i befolk-
ningen er kravet til lett
tilgjengelighet til under-
sekelsen, Alle med blod-
trykk like eller sterre

genn 160/100 mm ble henvist
til lege.

Litt skremmende perspekti-
ver synes jeg. Tiden til
at vi far "bledtrykksauto-
mater" med kun tekninsk
avlesning av blodtrykk,
montert pé& hvert hjerne, er
kanskje ikke sd fjern.
Videre at "automaten" spyt-
ter ut en resept og folder
om blodtrykksbehandling
hvis blodtrykket er for
heyt; Etter supermarkeds-
undersekelsen kunne en
regigtrere en stigende om=
setning av antihypertensiva.
Ca. 5% av de personer som
ble undersekt hadde behand=-
lingstrengende blodtrykk.
Undersekelser av blodtrykks-
pasienter under behandling
viger at kvinner tar sine
medizsiner regelmessigere



enn menn of at hun glr reg-
elmessigere til kontroll.

Det er mange méter & regne
ut gevinsten av blodtrykks-
behandlingen pd. En besnm-
rende mite er 4 se pa hvor
mange levedr som gjennom=
snittlig tapes ved & ha for
heyt blodtrykk. I 35 4rs
alderen med diastolisk trykk
p& 105 mm vil en mann tape
gjennomsnittlig 5 leveér,
derimot en kvinne 7T levelr,
Hvor meget av disse tapte
levedr kan gjenvinnes wved
blodtrykksbehandling? Etter
klinisk skjenn kan grovt
beregnes at starter man be-
handlingen i1 20 &rs alderen
hos en hypertoniker kan
igjenvinnes B0%, starter
man i 60=T0 Ars alderen ca.
20%, og mer hos kvinher enn
hos menn.

Eonklusjonen blir at jp
yngre pasienten er jo vikt-
igere blir det 4 behandle
en hypertoni. Spersmilet
blir da, skal befolkningen
screenes allerede i skole-
alder med blodtrykksmidling?
Det var enkelte av symposi-
deltakerne som kunne tenke
seg 4 gh inn for en slik
linje.

I Danmark har man tatt en
avgrenset befolkningagrup~
pe 1 by i alderen 40 = 80
ar og undersekt med tanke
pd blodtrykk. De under-
sekte hadde fer forsekets
atart sist f4tt milt blod=-
trykk i 44% hos praktiser-
ende lege, i 34% wved lokal-
sykehus og 12% andre lege-
kontakter og 6% visate
ikke hvor de sist hadde
fatt milt blodtrykket,

63% av de undersekte hadde
hatt kontakt med praktis-
erende lege siste Aret og
kvinner 1/3 gang hyppigere
enn menh. 68% av de under-
sekte hadde hatt kontakt
med helsevesnet siste aret

- . 1l
derav 34% som hadde fatt
milt blodtrykk.,

Konklusjonen blir at alders-
gruppen 40 = 20 Ar kommer
2/3% av befolkningen i kon-
takt med helsetjenesten pl
"naturlig" mite, men bare
hog halvparten av diasse ble
bledtrykket malt., Hvis vi
ble flinkere til & mile
bledirykk kan vi "naturligh
scroene store deler av be-
folkningen og unngi presset
fra slike voldsomme isole-
rte screenings opplegg.

I Sverige har man regnet

péd hva det koster & hyper-
toniscreene befolkningen
med "feollow up" i S4r pa
personer med for heyt trykk
Hver hypertonikoer koster
T.500 kroner, derav medika-
ment kostnad 45% dvs. 3.400
kroner pr. S54r.

Totalt beleper utgiftene
seg £il 4.700,000 sv. kr. .
ved en screening av 30,000
personer med "follow up" og
behandling.

Noen finske forskere har
sett pd muligheten av &
reduser. eventuelt seponere
blodtrykksmedisinen etter
lengre tids behandling.

Ved sponeringes forsek hos
hypertonikere £, i 1911
kunne 26% fortsette uten
medikamenter med tilfred-
stillende blodtrykk. Der-
imot kunne bare 10% av pas-
ienter f. i 1924 fortsette
uten medikamenter. Dette
betyr at man ber vere opp-
merksom pd muligheten av

4 redusere eventuelt sepo-
nere blodtrykksmedikasjon
gpesielt hes eldre hyper-
tonikere.

Noen dansker hadde sett pa
kostnaden ved utredning av
hypertonipasienter. Utgif-
tene ved en enkel hypertoni-
utredning inmbefattet Hbg,

gerum kreatinin, serum
kalium, urin micro og und-
dersekelse p& albumin suk-
ker og bled, EKG og rtg.
thorax beleper seg til

350 dk. kroner. Denne ut-
redningen ble brukt pa
alle pasienter med dias-
tolisk bleodtrykksverdier
mellom 90 og 100 eller

nir pasienten wvar over
T04r, Dette var oppserva=
sjonsgruppen som ikke fikk
behandling. Hvis man til
overnevnte undersekelser
legger til isotoprencgra-
£i kostet det 500 kroner
for en utredning. Denne
utrdningskombinasjonen

ble brukt hos pasienter
med diastolisk verdi over
105 eller hvor det ble
paviet klinisk hypertoni-
forandringer. Hvis man
vtterligere supplerer
overnevnte utredning med
en utvaskninge-urografi
beleper utgiftene seg til
700 kroner. Denne utred-
ningskombinasjonen ble
brukt hos pasienter under
50 &r med diastolisk verdi
over 115, alle pasienter
uvanzett alder med diasto-
lisk verdi over 1350, plut-
selig forverrelse &v en
blodtykks-situasjon eller
utilstrekkelig effekt av
medikamentell-behandling
De tre utrednings alterna-
tiver kan alle utferes
ambulant og bli derfor
rimelig imotsetning +il
immleggelse til hypertoni-
utredning., Ved mistanke
om renal/renovaskular
hypertensjon ble overnev-
nte undersskelser supplert
med renalangiografl og
nyrevenekateterisering og
total-kostnadene skjet da
iveret til 10.000 kroner
pr. pasient. Av dette kan
man lese at hovedvekten av
hypertonipasientens Kan
utredes ambulant og der
kan gjieres relativt utfer=
lige undersekelser med re-
lativt beskjedne belep. Det
er kun et fadtall av hyper-
tonikerne som egentlig tre-
nger hospitalisering for
nermere utredning, Det er
vel et spersmil om man i dag
ikke legger inn for mange
i sykehus til kostbare
hypertoniutredninger.

la dette vere et eksempel
pd fornuftig disponering
av skonomiske midler til
informasjon fra farmasey-
tisk industri. La oss
slippe " sfpereklamen",



VYalgprogram (sep.=75):

I all utbygging av helse og
soslalstellet md vi ha i
tankane elt framtidig sosi=
al= og helsesenter. (Arbei-
derpartiet),

Distriktslegen (akt.=-76):

Arbeidspresset blir for
stort i lengden., Ved to
anledninger har jeg regis-
trert T4 aktive arbeids-
timer p& en uke utenom va=-
kt annenhver uke. Distri-
ktet er dekket med lege-
vakt hele &dret uten at det
koster det offentlige en
ere, Det er liten interes=-
se for & seke sep til dis-
trikter med slikt arbeida-
press, og mange stillinger
star ledige. Det er fare
for at kommunen kan bli
staende uten legehjelp

hvis kommunen ikke seker

om & f& opprettet distrikts-
lege=II-stilling.

Formanneskapet (nov.=T76):

Formannskapet er i prinsip-
pet enig 1 at kommunen pa
noko sikt m&d f4 to distrik-
tslegeatillinger., 8lik
forholda i dag ligg til
rette for dette, kan ikke
formannskapet sja at kom-
munen har ekonomi..sssssss
Formannakapet ser likevel
saka s& wiktig at det ber
nedsettes ei arbeidsnemnd...

Hverdag i
utikkant-Norge

Fra en distriktsleges dagbok

e M

Arbeidsnemnda (des.-76].

Det er full enighet om at
vi ber kommunen & diaponere
elendommen Baistrand

alik at en er sikret tomt
til helsesenter.

Arbeidsnemnda (mai-77):

Vi er derfor av den oppfat-
ning at de folkevalgte i
lepet av kort tid ber be-
stemme hvor nytt helsesen-
ter skal bygges.

Eommunestyret (okt,- 1

Det er soleis satt i gang
utgreiing bAde pi statleg
og fylkeskommunalt hald.
Ein far sjd dei vidare
planane for helsestellet
noko i samband med dei ut-
greiingane som skal komme,
der ein ogsd mi vente ei
avklaring om utgiftsfor=-
delinga.,.. HKommunen tek
sikte pd & f& distriktas-
lege=II=-stilling frd 1979
derscm det skonomisk syner
seg rad..... Kommnen ma
fd avklara alternative ley-
gingar for helsesenter an-
ten det ber bli lagt pa
Baistrand eller... eller,..
Ellers m& ogsd boligsitu-
asjonen avklirast pd kort
og lang sikt.

Kontorsjefen (des,-77).

En tar sikte p4 A4 fA helse-

og sosiallinje p& den vid-

ereglende skolen. En vwil

i sterst mulig grad trekke

gi lokale undervisningskre-
erllli

Urdfereren (des.-77).

Til de gamle p& sjukeheimen:
Dei gamle md f& trygge til-
heve, HRekreasjonsheim og
heim for &ndsvake skal koma
gnart.

Distriktalegen{jan.-fﬂ]:

Legene har ulovlig lang
arbeidstid allerede. Hvem
skal vere tilsynslege pi
rekreasjonshjem og hjem

for Andssvake 7

Hvilken lege skal ta nedven-
dig wndervisning pad wvidere-
giende skole?

Ordfereren (jan,-78):

Til lckalpressen: De vikt-
igste prosjekter nd er vass-
verkutbygeing og nye skoler.
Rekreasjonsheimen skal std
ferdig neste sommer., Om
helsesenteret: Taushet,

Distriktalegen:

Med gevndrukken stemme
etter 4 ha blitt vekket

de siste 7 av 10 netter
til sykebesek: Kommunen
har ikke rad il & bygege
helsesenter. HAR JEG RAD
TIL A FORTSETTE ROVDRIFTEN
PL MIN EGEN ARBEIDSKRAFT?
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EN BOKANMELDELSE:

‘WUI:hii?af]!!ﬂ'lfl’!?‘!jﬁliilﬂﬁﬁﬁfilﬂlf av Torben Bendix

DISTRIKTSLEGEN | RINGERIKE NILS JOHNSEN

Almenpraktikerens befatni-
ng med mennesker som seker
ham pga. psykiske problemer,
har fitt sterkt ekende inte-
resse, Omfanget av denne
del av var wvirksomhet er ras-
kt stigende, men vair kompen—
tanse heller mager. Vi kan
ikke unndra oss _oppgavene,
s&4 vi ‘kan like godt mete. dem.
Vi alminnelige leger - er

og blir innfallsporten og
oftest eneste hjelpeinstans
for mennesker med psykiske
besver. Slik vil det fort-
satt vere og denne pasient-
gruppe vokser stadig. BS54
for oss blir spersmilet hvor-
ledes kan vi 1 dette felt
faglig dyktiggjere oss?

S& kommer julegaven. - Tyn-
n, spinkel og beskjeden i
sitt utseende, Frekk, pi=-
stdlig og morsom i sitt in-
nhold, Dessuten knakende
god tross alt.

Torben Bendix, "Din Nervese
Patient" er fedt i rett tid.
Ja, det md den vere. Forst
ble den utsendt til alle
danske leger = s& oss, Of

nd etter hva forfatteren
opplyser, stir svenskene for
tur.

Hva er skjedd med annen fag-
litteratur?

I allefall ikke med et slikt
frekt angrep p4d legen, hans
holdning og arbeidsteknikk.
Sendt i posten - snart +til
hele Nordens legebestand

med hilsen "din fagforening.

"Leger har aldrig lert at
here efter, Vi har tvert om
lert at vi skal sperge hele
tiden, a4 patienten ikke far
oss pid afvelje, Vi skal
Eperge Og sperge om alle de
relevante ting og vi skal
vide hva der er relevant”,

"Hvig du herer bindopptag-
elser av legesamtaler, si
taler mange fantastisk meg-
et ned til pasienten. Legen
vet bedre og det er presis
den heoldningen som jeg
kaller respsktles".

Det er jo frekt, men er det
gant?

Jeg husker ikke hva jeg
skulle ha lart, men har tr-
&1t litt rundt i beker fra
forate kliniske avsnitt. En
noersk, en hollansk, en eng-
elsk og en i psykiatri og
tilslutt Jarl Jerstad i Psy-
koterapi,

Om anamnese cg holdning - jo
lytte er sfvidt nevnt, men
ikke et ord om hvordan, Det
er mengder av instrulsjon

om de relevante spersmil
(viktig nok).

Og s& plstalig., "Det varste
er, hvis du ftror at du ikke
har bruk for at l=se den
"Take it or leave 1t",
Besvar aldrig spargsmil -
Giv aldrig rad -

Tu skal -

T ma ikke -

= "denne samtaleteknikk er
den beste metode til at be-
kampe "vor Herre-trangen.
Det er innebygget i metoden",
Det lyder som en profet.
Hvorfor s plstdlig Bendix?
"Nar den er s& provoserende
rigid, s& er det - jo fordi
de fleste almenpraktiserende
leger, de har f4tt seg noen
fasonger & snakke med gasia—
nten pd, som er svare 4 rokke

= Your're svar really a hypockondriae.

veu're @ hppochordriae.

ved, Jeg har opplevet at
man md se tingene meget
skarpt for at de sEﬁ%IE
kunne forstd, at ved de
méter de selv har lmrt

4 snakke med pasienter pé,

da de ikke herte hva pat-
ientene sier?.

Morsom er den 1 tillegg.
Det er viktig 4 huske at
den er dansk. Denne bok
handler om & ha respekt for
de mennesker som er eng pa-
tienter, og ha tro pd at de
har ressuser i geg selv til
4 finne lesninger p4 sine
problemer,

Patienten vet bedre. og har
patenten pd seg sely, la
ham komme til ordet og her
etter,

Dette er heldningen som for-
midles. Men boka er mer. Den
gir en metodebeskrivelse og
teknikkinstruksjon., Her
melder seg en serie motfore-
stillinger som er &penbare,
gpesielt om en er ute etter
& foravare seg wved angrep:

- Ekkopapegeye aktivitet og
og endelsse pauser passer
ikke legens temperament og
heller ikke alltid til pat-
ientens problematikk.

You ondy think

- Hemmelige allianser ska-
per ofte farlige spenning-
er ofg nye problemer savel
innen alliansen som uten=-
for.
- Riktige spersmil er ves-
entlige og vitner om fag-
kunnskap. Bte. ete.

_ Imidlertid: = Dette er
en metode, lett beskrevet
og mulig & lare.

En er bedre enn ingen =
og en 1 tillegg for dem
som metode har,utvider
reportoaret,



Forskningsprosjekt
i almenpraksis

Gruppe for helsetjeneste-
forskning planlegger en
landsomfattende undersok-
glse blant almenpraktiser-
ende leger. I den anled-
ning har vi spurt :

Hva er Gruppe for helse-
tjenesteforskning?

Det er en gruppe cpprettet
av Norges almenvitenskape-
lig forskningsréd. Den ble
startet for smart 2 Ar
giden, og bestdr i dag av

1 kontorfullmektig, 1 syke-
pleier, 3 okonomer og 3
leger. Professor Peter F.
Hjort er leder for gruppen.
Av prosjekter gruppen arb-
eider med kan nevnes deds-=
pleie, eldreomsorg, perso-
nell i helsetjenesten og
hypertonibehandling.
Primzrhelset jenesten er
ogsd et viktig arbeidafelt
for gruppen. Det er et om-
rade med stort behov for
forskning, og vi planlegger
derfor en landsomfattende
undersekelse blant almen=
praktiserende leger.

Hva gér undersekelsen ut
par?

For det ferste ensker vi &
kartlegge ressursens i
almenpraksis. For det and-
re ensker vi 4 belyse hvor-
dan finansieringsordninger,
praksistyper, antall hjelp-
epersonell, utstyr, tilgang
til spesialist og arbeids-
belastning virker inn pi
legens arbeidsmite. Fast
lonn kontra stykkprissystem
og gruppe kontra enelege
diskuteres, men vi vet lite
eller ingen ting om hvordan
digse forskjellige systemer
virker inn péd primerlege-
tjenesten, Vi ensker et
bedre fundament for de anbe-
falinger som blir gitt de
styrende organer, slik at
en best mulig tilrette-
legeelse av primerlege-
tjenesten,

Kan dette komme almen-
praksis tilgode?

Ja, det mener vi. Det er
snakket pent om primsr-
helgetjenesten i mange ar,
men hverken i distriktene
eller i de store byene er
det blitt bedre. Situa-

10

sjonen er ni preksr, Vi
ensker & bidra til en

losning av dette problem.
Ved & samle copplysninger

om det arbeidspress prim=r-

legene har, og ved 4 kart-
legge ressursens i almen-
praksis, tror vi primer-
legene vil std& sterkere i
sine krav om en skikkelig

utbygd primerhelsetjeneste.

Vi mener det er viktig &
f4 frem hvor lite primer-

legene koster i forhold til

neste omsorgsniva, og at
en ved 4 satse pd primer-
helsetjenesten antakelig
kan spare ressuser., VAr
undersekelse vil bli et
fundamaat & byzze vidarn
pad i diskusjonen om og
planlegging av en god
primerlegetjeneste, Vi
hdper gjennom virt arbeid
& stimulere til forskning
inmen almenmedisinen.
Forskning er nedvendig for
4 gi faget identitet,
bagis for egne meninger Og
akademisk status.

Hvordan skal undersekelsen
legges opp?

Vi vil ferst sende ut et
"legeskjema" som vi ber
alle landets primerleger
gvare pd, Dette vil gi
opplysninger om legenenes
arbeidsforhold og forut-
setninger. I neste omgang

vil vi be ca, 1/3 av
primerlegene registrere
sitt arbeid.

Dette gjeres ved 4 fylle
ut et gkjema for hver pas-
ient som konsulterer legen

' pa keontoret, eller som
legen reiser 1 sykebesek

til. 3Skjemaet er enkelt
og lite, og vil ta ca. 30
gekunder ekstra for hver
pagient, Denne registre-
ringen skal foregd i en
uke. Besvarelsene vil vare
anonyme. Undersekelsen er
planlagt vinteren/varen
1978,

Hvem stir bak undersekelsen?

Gruppe for helsetjeneste-
forskning er ansvarlig for
prosjektet. Frosjektet
ledes av almenpraktiserende
lege Olav Rutle, som er
anzatt som stipendiat.

Ved utformingen av under-
sokelsen har vi hatt god
atette av evalueringsut-
valget for primerlegetjen=
esten i Bergen. Vi har
ogsd hatt uvurderlig hjelp
av 17 primz=rleger i
Bergensomradet og 3 primer-
leger fra Oslo, som har
deltatt i to pilotunder-
sokelser. Vi vil ogsi fi
undersekelsen godkjent av
01l., APLF, Lmgeforeningen,
Instituttene for almenmed-
isin og samfunnsmedisin og
Almenmedisinsk forsknings-
utvalg fer vi sender den
ut. Det er tenkt etablert
en styringsgruppe for pro-
sjektet pd 5 medlemmer,
hvorav 3 er almenpraktiser-
ende leger, Disse skal
ivareta de deltakende
legers intresser, og vare
an sikkerhet for at de inn=
samlede opplysninger ikke
blir misbrukt. Vi wvil opp-
fordre alle primerleger til
4 stette opp om prosjektet
slik at vi kan lykkes i
vart arbeid.

Se redaksjonens kommentar
pa side 14.



«SYKEHUSMEDISIN
KONTRA
PRIMARMEDISIN»

Stud, med. Knut Aasared har
L "Utposterd 1/78 utfordret
til debatt., Hans innlegg
Inmbyr til ytterligere kom-
mentarer, selv om det i et
organ som "Utposten" wvel
kan bli til at kollegene
"messer" for hverandre,
meng kanskje flere av inn-
leggene burde vare rettet
til og for politikere.

At debatten om primerhelse-
tienesten og almenpraktilk-
erens arbeidasituasjon i
det siste har influert pi
saknaden til den tradisjo-
nelle almen (privat) prak-
gig synes 4 kunne bekref-
tes. Avd, for almenhelse=
tjeneste, Oslo helserid,
fir ofte kontakt med kol-
leger som nd reagerer mot
gin lange arbeidsdag og
relativt trange ekonomiske
vilkdr ved 4 henvende seg
til Helserfdet for infor-
masjon of spersmidl om ak-
tivt inngrep for & bedre
dereg situasjon.
Lzgeforeningens nye fond
er som kjent beregnet pa
stette til nyetableringer,
de som allerede er ille
ute ville vel ikke f4 noe
fra dette fondet. Xolleger
som stdr pd nippet til A
etablere seg vil vel pé-
virkes betydelig av uroen,

I kontrast til dette har

vi fatt en meget god res-
pong av velkvalifiserte
gekere til vire bydelalege=-
stillinger, som kjent kan
disge stillingene by til=-
nermet like gode arbeids-
forhold og betingelser som
1 sykehusstillinger. Poli=-
tikerne i Oslo har etter
mitt skjenn tatt et riktig
og fremtidsrettet standpun-
kt da de besluttet & opp-
rette kommunale helse- og
sosialsentra med fastlennet
personale,

De har innsett ansvaret

for byens helsetjeneste =
og bevilget midler som kan
gl muligheter for &4 bedre
den preksre situasjonen i
primarhelsetjenesten i Oslo,
Helserfidet fikk sigar en
ekatrabevilgning p& kr.
emill, for 1978 %il ytter-
ligere styrking av primer-
helgetjenesten, en bevilg-
ning helserddet ikke hadde
en gang dremt om - og lan-
gt mindre sekt om.

Politikerne i landets fyl-
ker/Storting og regjering,
¥il felge opp sine kolle=-
ger i Usle - og virkelig

la fagre ord felges av
handling, som monner, tror
jeg situasjonen relativi
ragskt kan bli bedre for
befolkningenns primerhelse-
tjeneste.

Gkonomisgke tiltak via
"Normaltariffen" synes lite
realistisk - skattepolitik-
ken i vért land er for effek-
tiv til at den kan gjere ut-
slag. Det er et paradoks -
P4 en side har vi en sd tyn-
gende skattepolitikk for at
borgerne i landet blant an-
net skal kunne fi sosial -
og helsemessige goder som

et moderne samfunn ber gi,
p4 den amnen side gir den-
ne skatte- og skonomiske
politikk (les forhandling-
ene mellom FAD/Legeforen=-
ingen) slike utslag at nev-
nte helse- (primerhelsetjes
neste) tilbud uteblir pi
grunn av at personellet

som skal gi tjenesten "dre-
pea" skonomisk.

nteressen for almenhelse-
tieneste mi dog fortsatt
oppmuntres - ofg undervis-
ning i denne store del av
medisinen md& intensiveres.
En artikkel i det swvenske
"LEkartidningen" nr. 3/78
omhandler dette.

Felgende refereres tra denne
artikkel "Forsekskura f&r
medicinare i eppenvird",

Under studietiden grunnleg-
ges synet pd helsetjeneste,
rd pasienter og hvorledes
ulike regsurser skal anven-
des. Holdningsplvirkningen
betyr meget gjennom under-
visningen. Almenhelsetjen-
este har ikke vert repre-
sentert i grunnutdannelsen
tidligere, Holdningen art-
er seg meget forskjellig
mellom ulike helsetjenester.

OSLO HELSERAD, 1.2.-78

avd. for almenhelsetjeneste
HANS VON KROGH, ass. overlege

Innen den spesialiserte
helsetjeneste fir man lett
en foreatilling om at alt
kan leses med teknikk.,

Den teknologiske eksplosjon
har imidlertid forlengst
overskredet samfunnets re-
ssurser. Det er wiktig at
man tidlig i1 utdannelaen
kan vise hva almenhelse-
tjenesten kan by pas

En malsetting m4 vare 4 fA
bedre balanse i holdnings-
mansteret og utvikle tillits-
fulle relasjoner mellom
primer og institusjonshelse-
tjeneste, FEt av de viktige
punkter artikkelforfatteren,
distriktslege Mogens Hey,
fremholder er at gjennom
undervisning i primsrhelse-
tleneate fAr studenten et
innblikk i samtlige oppgaver
som dukker opp i denne del
av medisinen., Et viktig
omrdde er hvorledes man
héndterer de eldres problem -
og dette er viktig.

"D e eldre" som begrep er

en stor forbruker av vare
helset jenester og berettiget
krav pid vir omtanke. En

&
4 il N

person over TO ar trenger
ca. 4 ganger mer helsetjen-
eate Arlig enn gjennomsnitts-
befolkningen forevrig. Man
m& ha en myk innstilling
til.hvorledes man skal an-
vende ressursene,

Det er ofte ikke spiorsmal

om & helbrede, men snarere

om & lindre, berolige og
treste, Det gjelder om &

ha et ganske bredt assort-
iment av lesninger 4 til-

by opg om & anvende sin
fantasi. Gjennom samtaler
med de eldre p4 legekontoret,
ug pd alders- og sykehjem

far studenten ett innblikk

i hvorledes et eldre menne- _
ske ser pi sin helsesitua- =~
sjon og hvorledes deres be-
hov kan tilgodesees. ]
Studenten fAr ogsi se hvor g

manglene og lukene finnes,



Medikamentutproving ved Oslo’s

. kommunale helse-

I lepet av den senere tid
har avd. for almenhelse-
tjeneste ved Oslo helserad
mottatt flere henvendelser
fra farmaseytiske firmaer
om medvirkning i multi =
senter-undersekelser om
medikamenter.,

Avdelingen har pr. 25.11.77
i samarbeid med bydelsleg-
ene kommet frem til felgende
rettningslinjer, godkjent
av Stadsfysikus Mellbye,
Qzlo helserid:

Hans
von Krogh
ass. overlege

1. "4lle henvendelser fra
farmaseytiske firmaer +il
avdlingen eller til enkelt-
leger innen avdelingen om
utprevning av medikamenter
i praksis skal henvises til
Almenmedisinsk Forsknings-
utvalg ved sekret=ren,
amanuensis Olav Sulheim,
Institutt for almenmedisin,
Ulriksdal 8c, Bergen, til
faglig vurdering av under-
sokelsesopplegget,

Svar til Dr. Jakobsens artikkel om
normaltariffen i Utpostennr. 1 -78

WILLIAM FREDRIKSEN
Spes. i reumatiske sykdommer, Henefoss

De synspunkter som. kollega
Jakobsen fremholder mi vel
stort sett fra alles asyns-
punkt vare riktige, P&
grunn av de forhold han
fremhever med at sykehus-
leger med sin gangpraksis
0.8.Vv, har relativt bedre
"Honorartariff™ enn prak-
tigerende leger som pa
normaltariff skal dekke
alle sine utgifter, =4 kun-
ne det vare en tanke at

man ved neste takstrevisjon
ikke fikk noen gkning av
normaltariffen i det hele
taget, men at man isteden
fikk fastsatt et prosent-
tillegg som skal utbetales
praktiserende leger og pra-

12

ktiserende spesialister

pad toppen av de regninger
de innsender $il deét lokale
trygdekontor med honorar-
tariff som basis. Man vil
da oppnd en geherell skning
ay satsene for de prakti=-
serende leger, og oppnd pi
den maten en styrkelse av
deres gkonomi i og med at
utgiftene til drive en pra=
kasis er jevnt stigende. Jeg
tror et slikt syn ville let=-
tere kunne finne gehor hos
den annen part ved forhand-
linger.,

%<2 0SL0 HELSERAD, avd. for almenhelsetjenste

2. Avdeling for almenhelse-
tjeneste skal vurdere under-
sekelsesopplegget med hensyn
til tidfaktoren som vil gl
med for de enkelte leger i
en slik undersekelse; og
eventuelt forbeholde del-
tagelse hvis en underseskelse
kan synes & g& uforholds-
messig mye ut over de dag-
lige arbeidsoppgaver i den
ordinare arbeidstid, Bydels-
lege I skal vare innefor-
stitt med en deltagelse.

Fs Alle leger i avdelingen
stir fritt i om de vil del=-
ta eller ikke i et under=-
sekelsesopplegg av denne
type.

4. Hvig det offentliggjeres
materiale fra slike under-
sekelser, skal bydelslege

I nevnes som medisinsk leder
for senteret, eventuelt skal
det spesifiseres fra hvilket
senter materialet hentes",

— star
« Ral an ar bigt”,. !




I Utposten nr. 6 er det ett
innlegg fra kollega
S&thersdal, Geilo som inter-
reggerte meg svart. Jeg tror
han bersrer noe vesentlig nir
det gjelder akkurat fast lenn
og fast arbeidstid for leger.
Det skulle vart interessant

4 foreta en gallup blandt
legene i primer helsetjen-
esten for &4 se hvor mange som
er interessert i &4 bli kom=-
munalt ansatt.

Jeg synes det hele b=rer preg
av en veldig teoretisk og
matematisk oppbygning hvor vi
far fremstilt var fremtidige
arbeidstid og fritid pid mange
m&ter som fristende opprams-
ing. Hvem vil ikke ha fritid
og mindre & tenke pi med
tanke pA arbeidet? Jeg tror
ogsd vi helt mid komme bort
fra tanken om ekonomi, for vi
vet jo alle hvilken metto
timebetaling vi sitter igjen
med slik som situasjonen er

i dag. Men hvorfor skal wi
pd ded og liv innfere et sa-
dant system, som vi allerede
fra flere kanter har fatt
hare vil koste samfunnet en-
crmt. Det er besyndelig at
pkonomi ikke spiller noen
rolle i denne sammenheng.
Kanskje vi skal forseke 4
skissere det hele opp for
pasienten ogsa?

I mitt distrikt er avstandene
mellom distriktslegene og
privatpraktiserende leger sé
. 8tore at hvia vi er hjemme i
helgene s& er det sjelden vi
ikke blir konsultert pd grunn
av en ulykke eller en akutt
oppstdtt situasjon hos en
pasient. Hvordan skal vi =&
skrive regning pd dette nar
var faste lenn og arbeidstid
er innfert? Vi kjenner alle
den situasjonen der pasienten

eller dens parerende tror det
er pakrevet med syeblikkelig
legehjelp og legen Kommer og
konstanterer noe ganske annet
Dette er et meget uttalt wvan-
lig fenomen pi vire kanter

og helt sikkert ogsld andre
plagger i landet, men vi har
gjort en jobb og skal ha bet-
aling for det.

Personlig er jeg ikke av den
skapning at jJeg klarer & si
nei ndr jeg blir tilkalt i
min fritid.

Det er adskillig tusen som
md investeres i et kontor og
etterhvert fornyes eller sup-
pleres for & kunne drive en

Distriktslege Terje

Fast lennsordning for distriktleger

evatne, 5450 Sunde

moderne og god praksis i dag.
Vi kjenner aikkgrt til at e
diverse kommuner er svart si
trege nir det gjelder & fA
hjelp til & kjepe utstyr el-
ler til &4 f& forandret noe
til pasientens og legens
beste. Jeg stiller meg svert
tvilende til at diverse kom-
muner som fra fer er vanske-
lig, i s4 mAte, skal bli noe
lettere nidr det gjelder sek-
nad om kjep til ny apparatur
til engangsutstyr og ligne-
nde. Det neste skritt tte
da muligens vare 4 opprette
en kommunal ansatt som kunne
overvake det hele slik som
det nd er blitt med vare
mellomlegg og stikkprever.
Hvordan blir det da med
effektiviteten péd kontoret?

Det er jo helt sikkert at vi
néd er adskillig mer effektive
enn vi vil vere dersom vi har
fast lenn og fast arbeidstid
og vi yter ubetinget en rask-
ere og bedre service slik som
situasjonen er nd, Like sik=
kert er det at vi mid ha et
enormt antall med leger i
primerhelsetjenesten for &4
kunne yte samme service deg=
net rundt slik som vi gjer
n&. Dessuten tror jeg pers-
onlig at det blir svert van-
skelig 4 f4 legene ut, vans-
keligere enn det er i dag,
til kasus der vi med sterste
sikkerhet kan &i de ikke tre-
nger eyeblikkelig hjelp.

Jeg kan tenke meg at ergre-
lsene blir store ndr forman-
rakapet avsldr innkjep av
nytt haemometer eller nytt
E.E.G. apparat, eller ny in-
vestering i engangsutstyr,

og problemene vil nok sikkert
mange ganger bli store i de

ofte bunnskrapte kommunekas-
sene.

I vire dager er det meget
populz=rt 2 snakke om kKommuni-
kasjon, lege - pasient, hus-
legen sin oppgave og lignende
Jeg tar vel neppe munnen for
full nar jeg sier at vi dist-
anserer oss enda mer fra wvire
rasienter med 4 innfere fast
arbeidstid for oss. Ved en
rundsperring blandt pasient-
er, vil en straks f4 det inn-
trykk "Det er en trygghet &
vite at en kan ringe til den
legen en gdr til nadr det opp-
stér sykdom." Hvorfor skal
vi ogsd gjere dette verre enn
det er i dag? Det wville vare
interesgant om flere med
synspunkter mot fast arbeids-
tid kom frem med disse og at
vi eventuelt dannet et fell=-
eskap og felles utredning
med tanke p& &4 f4 iallefall
en alternativ ordning til
dette.

A11 respekt for distrikts-
leger som har et kolossalt
arbeidspress, endelt vakt og
lignende. Jeg har selv vaert
i den situasjonen i perioder
0g Jjeg er oppvokst i et hjem
der situasjonen var sadan,
men samtidig trer jeg en
skal vere forsiktig med &
lukke eynene for de felger
dette har spesielt overfor
pasientene., Det er svert
lite populert & snakke om
kallsfelelse i vAre dager,
det er i grunnen ett uttrykk
som gir en viss tachykardi
hos enkelte, av forskjellige
grunner, dJeg er ubeskjeden
nok til 4 tro at noe av det
Jeg skisserer har noe med
kallafelelse & gjere, og det
vil vere svert interessant
om vi kunne forenes i en
front som motarbeider en
eventuell lov om at vi skal
ha fast arbeidstid,

Tilslutt tror jeg at enkelte
strek i Norge kan dra fordel
av fastlennsordningen som
nevnt tidligere i andre inn-
legg, sterre bymessige strek,
men jeg har liten tro pad at
fast arbeidstid og fast lenn

i seg selv kan dra kolleger
ut i periferien, 2

UTPOSTEN
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Forts. fraside 11.

Det er klart at gjennom
dette fir studenten kunn-
skaper om andre ressurser
som kan sammenveies med
sykehusets nfAr han eller
hun studerer sykdom. Det
er gelvsagt lettere nar
han har sin egen erfaring
i hvorledes hjemmesykeplei=
en , helsesester og flere
arbeider og nir man har
sett hvorledes ulike deler
av helsetjenesten samarbe-
ider ute i distriktene,

54 langt LE¥kartidningen,

Hvis politikerne i Norge
tar det standpunkt at pri-
merhelset jenesten skal ut-
feres av personell som er
pd fast (atatlig) lenn,

bor de samtidig sette som
betingelse for & yte lenns-
og utgiftsdekning til pri-
mzrhelsetjeneste, ogsi kre-
ve at det skal foregd en
vigs undervisning av helse-
personell, (medisinske stu=-
denter, sykepleierelever
0.1.) hvor dette faller seg
natulig - f.eks. p& helse-
og soaialsentra, helsesta-
sjoner og andre.

Distiktelege Siem har tid=-
ligere pipekt at det sann-
gynlig ikke blir legemangel
i Norge, men at det er og
kan forbli en fordelings-
skjevhet. Det er opp til
politikerne i Morge gjennom

positive tiltak 4 ta skritt
gom kan gi en rettferdig
fordeling.

f -o-metyldopa

i huskepakning til samme pris som fer.

Faigende pakninger af huskepakninges:

0,25 g med delesirek: Glass & 100 og 250
tabletter.

05 g med delestrek: Giess & 30 og 100
fabbetler,

Tallrike undersakelser viser at mange pasienter

ikke tar sin medisin som loreskiavel av legen.

DOPAMET huskepakning skal hjelpe Dares
pasienter & o riktig dose pd rikiig lidspunkt.

Bruksanvisning er wedlagt pakningen.

For avrig linnes DOPAMET | gjennomitrykks-
pakning b 30 stk. og glass & 5x 100 sik. (0,25 g)

Viktige bivirkninger og kontraindikasjoner, sami eventuelle
forsiktighetaregier og advarsien:
Zo Felleskatalogen,

DPDUMIEX

Redakajonens kommentar:

Redaksjonskomiten stetter
overnevnte forskningspro-
sjekt. Det er meget viktig
at vi far klare begreper
om hvordan vir primarhelse-
tjeneste fungerer i dag.
Dette for 4 finne frem til
hvilken billig og stor res-
surg vi har i primerhelse=
tjenesten, for & overbevise
vire politikere om at n& er
det primmrhelsetjenesten
som ber bygges ut. Det er
Jo den som skal danne grunn-
pilarene i vir fremtidige
helsetjeneste, ikke syke-
hus og poliklinikker,

Det er oppnevnt en styr-
ingsgruppe bestdende av

%3 almenpraktiserende leger.
Denne skal ha som oppgave

4 felge forskningsprosjek-
tet og plse at resultater,
publikasjon og offentlig-
gjerelse blir seriest be-
handlet. Det er meget
viktig at denne gruppen
gjer et grundig og samvit-
tighetsfullt arbeide da

¥l alle har fast i minne
"Aftenposten saken".

Denne formen for offent-
liggjerelse av resultatene
fra dr, Ogards undersekelse
om almenpraktikerens arb=-
eidsforhold var Jjo meget
beklagelig. Det z=lle (ogsa
Magne Raundalen) husker
etter dette er at almen-
praktikeren "bare bruker

16 min. pr. pasient?,

— Har du betalt
UTPOSTEN for 19787




Tenormin

ATENOLOL

Heoy grad av kardioselektivitet
— ingen blokering av adrenerge bronkodilatorer

Egenskaper: Tenormin (atenolol) er en beta-adrenerg
rmpburbluﬂ:umadmhtnthny kardioselektivitet og
som i terapeutiske doser har liten innvirkning pd lunge-
funksjonen og den p-u'lhrtld.rknhnjon Tencemin har
ikke egenstimulerende eller membranstabiliserende

virkning.
Maksimal serumkonsentrasjon oppnds 2—4 timer etter
administrasjon. Flasmahalveringstiden er
= 10 timer. Kliniske forsek har imidlertid vist at man
appnlrllhmdbhdxrykknﬁduh;onm 1 dose daglig
som ved 2 doser daglig.
Indikasjoner: Hypertoni,
Kontrain er: Ukompensert hjerteinsufficiens.
AV-blokk grad 1T og 111. Bradykardi. Arteriosclerosis
corebri ot obliterans. Ukontrollert eller vanskelig kon-
trollerbar diabetes mellitus. Metabaolsk acidose. Ray-
naud’'s syndrom. Graviditet (se «Forsiktighetsroglers),
Bivirkninger: Halde hender og fotter, muskeltretthet
kan forekomme. Gastrointestinale ubehag og sevn-
vansker har veert rapportert. Hjertesvikt og nedsettelse
av lungefunksjonen. Maskering av kardiale symptomer
pé hypoglykemi. Allergiske sjoner kan forekomme.

Forsiktighetsregler: Tenormin kan med forsiked
gis til pasienter med obatruktive luftveislidelser,
kan imidlertid ikke utelukke en ekning av lu&.vﬁs-
motstanden hos astmatikere, Bronkospasme kan mot-
virkes av betaZ-spesifikke bronkedilatorer som f.eks,
salbutamol, terbutalin, fenoterol. Slike pasienter md
kjn.;:trn‘ll‘ﬂ-uf& :rye. ﬁdr::: aEmh. :-rk:: vital be-
tyvdning oppret retslops onen nar
hjertet svikter. Bruk av betablokkere innebmrer alitid
en fare for & nedsette hjertets kontraktile evne o ut-
lesse eller forverre hjertesvikt og obstruleiv | delse
som t;dlj;m ikke har gitt symptomer. Betablokkere
'n:rkur digitalis’ mrf. inotrope effekt
en. Imi betablokkernes

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

negativt inotrope effekt motvirke digitalis’ positivt
instrope effekt. Betablokkerne og virker
additivt pd nedsettelsen av AV- Iu:lnlnggn Risikoon
for bradykardi og forstyrrelser i den atrioventriku-
leere overledning nir medikamentene gia sammen,
alﬁumlmdamlomﬂumn 1 noen tilfelle

Lighet
vied metabolsk acidose, tﬂps.vida og under eter- eller
kloroformanestesi
Yed nedsatt nj‘mhmhjnn innebmrer bruk av beta-
blokkere risiko for forverrelse av nyrefunksjonen som
derfor mé felges noye,
Dersom man ansker & seponere preparatet fer kirurgisk
knnaap. bar seponeringen skje gradvis i lepet av ca.
N uke.

Dosering: Individuell dosering. Hos de fleste pasienter
vil 100 mg/dogn, fordelt p& 1 eller 2 doser, g tilfreds-
:rt;ldla:dn Bl"ﬁelltl men lavere initialdose bor !'nrnlm
wu'h: gl pr dﬂfn som_administra
hﬂnmlnmum h:mranbu Pasientene md derfor
avervilkes noyere m.h.t. bivickninger, men dosering 1
ﬁnngdaxlis er vist & gi tilfredsstillende klinisk virkning.
1 tablett daglig ikke har gitt den enskede virkning
ved kontroll etter to uker, okes doseringen til 2 tab-
letter 1 gang daglig. @nskes ytterligere reduksjon av
bhdr.rykr.. kombineres med diuretikum eller hydralazin,

Overdosering: Ved overdo av atenolol vil en £

bradykardi og blodtrykksfall Du en betablokade er

kompetitiv, vil man kunne oppheve evt. venskede hi-

virkninger ved hjelp av betaagonister som f.eks. iso-

prenalin eller orciprenalin, Ved bradykardi kan man

;.rﬂfc]ualneoh—l mg atropin s.c. (eller iv. hvis det
aster

PAENINGER:
Trykkpakning 30 tabletter 4 100 mg
100 tabletter & 100 mg
Boks 250 tabletter & 100 mg
Litteratur:
1. Vilsvik, J. 8. og Sehaanning, J.: Brit. Med. J., 21.
aug. 1976, 5, 453 — 455,

Refusjonsberettiget (pkt. 12)



Et alternativ ved behandiing
av kvalme og brekninger

Stemetll w Stikkpiller 4 25 mg

Stikkpiller a 25 mg
5 stk. 50 stk.

DOSERING:

Individuell, 1 stikkpille 4 25 mg

1-2 ganger daglig, evt. 2-3 ganger
daglig. Sa snart tilstanden tillater det,

ber man ga over til peroral behandling.

i rhodia

SAMDVIKSVEIEN 12 1322 HEVIK

MEDISINGK
INFORMASJONSKONTOR

DHEASJONER;
Abdodeite: Koema, sveers alohol
of hypnolika intoksiasjonaT,
Aplarvee: Lavnrtidelser Myasiena
Grais,

ERslragyramidalie: Akinesi, parkin
Bofiee, akatiad akubie dysdoeie,
Dosataduid i o dvantusll tillegg
av antiparkin sonmikddel | Degrangat
Ridmrom, waniigeid helil ikin lenge:
e 1) mbnader, bedrar olte symp-
Romeere. AKALER reggaer oite
@frligers ph antiparkinsonmadier
ann de parkinsoakig nence ;Enp-
tomed, Tirdhen dysiineshes. Disas
lnan vaare e BT mindng irevee.
aibos, Dosen reduserss, og gradvis
BApSOErng v med kamoantal v
s, VR LGE ARLIDEKIAESAM e
forvarner dyskingsien Popiisis:
Somaolans, Som el v ko vang-

m_mllnl_'_ﬂlthlf I v

Lmve: Oricadatisk hypotensjon. Mild
abatipasjon. Kvalms, munsigrhal
SDANESE, Frgkr

& W v
e alvorliga hjeme- o kialaleg-
Il i, beverl idetonr, nyrelicetsen,
krampa, irominofiedilter, hay slder

Lilte hudrsaksjonar o b, Vieed imitial panseieral
. Lk sas 5jeid g oo Peo wigiem M Mg
Fmen har vt repporiect. Lver- plfaran for
ompi ks ICIIFUS S83 blod brgicicsiall
seiden, man har vaerl ragporien arvesndis we Ny posnsive
krimer}. Forsiklighet md ubviges
[utmlﬂm idd u‘hﬁ'ld‘lil
FORSIKTIGHETSAEGLER: laratp irima §ler Uﬂl.‘lullnlkl‘ulﬂﬂ
ed varig npur g [ "
mﬁngrri-i Y Parn Elllnﬂll‘.llbﬂlﬂdlln',.d

ikke vaene hayane anm sbrangl
naadvendig. Man bar vaere obsar-
At o Lidlige Fympbomar pb
fandne dyshineser. &nlipalmgan.
idlar Bar kun brukes nde ded
lonsiggar bahanalingakresinde
St EIyTamicaie bivirkninger.

D

tatandling | hiye doser gjannom
tenga i kan didike 1o SOrmes og
linaatordunkling forelgge.
Pasinien advades mol Dilkjering
o3 A4S av Makiner. Kombinasjon
mid alkohod bar unngks.

M.h.i. andre indikasjoner, egenskaper, interaksjoner og pakninger,
henvises til Felleskatalogen.



