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Uvergangsordningen utlep
1.1.78, og det betyr at
de leger som nd ensker
almenpraktiker DNLFP tit-
telen mid dokumenteres min-
st 1 ars sykehus tjeneste i
tillegg til almenpraksis
og kurstimer. 1 tiden
almenpraktiker DELF tit-
telen har bestdtt har an-
slagsvis mellom 4 og 5
hundrede leger kvalifisert
seg til denne,og tiden beg-
ynner nd 4 melde seg for
en god del av disse til

a dokumentere ytterlipere
5 mnd. sykehustjeneste for
4 fA4 godkjenning for 5 nye
ar.,

Almenpraktikerene begynner
a4 trenge inn i norske syke=
hus, vi ser at flere fylker
har fitt opprettet spesielle
stipendiat evt. faste stlil-
linger for & avhjelpe de
almenpraktikerne som tren-
ger etterutdannelsen, I

dag vet vi ikke med sikker-
het hvor mange almenprakii-
serende som nd holder pé
med videreutdammelse for
almenpraktiker DHLF tit-
telen det kan dreie seg om
5-600 leger, kanskije flere,

Til nd har det store fler-
tall av de som har fatt god-
kijent almenprakiiker DNLF
tittelen kommet inn under
overgangs ordningene, Det
vil med andre ord si at

kun en liten prosent har
fylt kravene om 1 4rs syke-
hustjeneste. Med andre ord
har man til n& ikke blitt
skikkelig konfrontert med
det problem som nd er iferd
med & dimensjonere seg.
Horske almenpraktikere
risikerer i fremtiden at
det ikke wii finnes til-
strekkelig antall sykehus-

Med de ambisese planer man
har i dette land om & opp=-
trappe primerhelsetjenesten
med 1.500 leger betyr det
at problemet vil tdrne seg
opp i &rene som kommer.,

To wiktige spersmil md der-
for lesez snarest:

1. Almenpratikerens ansinn-
itet ved ansekning til
stiklinger i sykehus og i
primmrhelsetjenesten for-
evrig (distriktsleger og
privatpraktiserende
almenpraktikere).

M
-

It samarbeid med syke-
huseierne og YLF om &
fa en rettiferdig for-
deling av avspaserings-
stillinger og tilfel-
dige vikariater (gra
atillinger).

Disse sakene haster det na
med 4 4 lest, unedig som=
mel vil forverre situasjonen
ganake raskt,

Btt &rs videreutdannelse byr
for en praktiserende lege

P& en hel rekke vanskelipg-
heter som tidligere har vert
belyst i Utposten. Og man
trenger kun & nevne nrob-
lemet det for de fleste er &
skaffe en vikar den tiden
man er borte fra sin praksis.
Erfaringsmessig viser det
seg at det kan ta mineder og
dr & fa forberedt dette pd
enn sikker mite. Og f&r man
ikke wikar ja s& blir det
kostbare méneder pA sykehus
hvor lesnnen langt fra strek-
ker til de utgifter man har
mens en praksis star tom.

Vi kan ikke lengere finne ost
i at nidr man skal ha sin

ater som mid taes pd dagen,
det pad 24 kort varsel at
man ikke kan reise fra sin
egen praksis, Til na ser
det jo ut til at almenprak-
tikerne har vart velkommen
pd vére sykehus, dette har
i de fleste tilfeller vart
wder forutsetning at len-
nen til almenpraktikeren
ikke skulle belastes syke-
husets vanlige budsjett.
Dette er en helt uholdbar
tanke. Vi md snarest mulig
f4 dokumentert for béde
Sentralstyret i Den norske
Iegelorening op ikke minst
YLF at videreutdannelsen

av vare fremtidige almen-—
praktikere DNLF leger wil
og skal koste penger som m2
taes av de midler som er
tilstede 1 budsjettet.
interviu 1 Adresseavisa
9,3.78 uttaler helsedirek-
ter Torbjsrn Mork at helse-
direktoratet er klar over
at flere hundre leger
arbeider i uhjemmlede stil-
linger, kalt de gri atil-
linger ved norske sykehus
gom vikarer og ekstrahjelp.

Rt
ia

Det er rimelig at en del
av disse stillingene til-
gode=sees almenpraktilkere

i videreutdannelse nir

man skal rette opp i dette.

Med vare navarende ansien=-
nitets-regler, vil almen-
praktikere uten sykehus-
tjeneste ikke kunne konkur-
rere med disse "profesjo-
nelle" vikarer,

Tiden er derfor inne til &
dele kaken. BIn vesentlig
del av fremtidige avspas-
erings-gtillinger og kort-
tidsvikariater bor forbe-
holdes almenpraktikere i

videreutdannelse blir man hen-
vigt til sommerferier og til
feldige kortsiktige vikari-

150 primaerleger arlig er vart krav
FOLG UTPOSTEN — HOPP IKKE AV!

videreutdannelse.

W W

stillinger for deres videre-
utdanning.
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debatt!|

Herr. radaktor

Som svar pd distriktslege
Anders Lundes apne brev til
helsedirekteren i "Utposten®
for desember 1977, wil helse-
direktoren bemerke:

Distriktslegens innlegg i
#litposten” inneholder en

del misforstielser med hen-
gyn til ansvarsforheold innen-
for den primere helsetjen-
este, Statens rolle innen-

for dette felt og ikke minst ,
Helsedirektoratets forslag

til forskrifter og godt-
gierihg av utgifter til

drift av helse- og sosial-
senter.,

1. Det er en misforstielse
at forskrifter som er
ment & skulle utfylle
Folketrygdlovens § 2=-2,
ferste ledd og 2-5 nr, 1
nadvendigvis mi inne-
holde bestemmelser som
regulerer utforming av
en plan for primer hel=-
se- og sosialtjeneste 1
et definert omride.
Forgkrifter av denne
art ber kun inneholde
regler for hvordan det
gkonomiske mellomverende
mellom den ansvarlige
for drift av et helse-
og sosialsenter og fol-
ketrygden skal ordnes.

2. I forslaget § 1 er det
nevnt at betingelsen
for at Folketrygden
skal yte godtgjering
for utgifter til drift
av helgse- og scoasialsen-
ter, er at driften er
organisert etter plan
godkjent av gosialdep.
War det gjelder det ak=
tuelle problem som dis-
triktslegen ferst og
fremst nevner, nemlig
vaktordningen er det
klart at Sogialdep.
neppe vil godkjenne en
plan som ikke omfatter
oged lesninger pd dis-
ge problemene, (Jfr.
dessuten at retnings-
linjene vitterlig inne-
holder en passus om at
F=delt vaktordning ber
vere et minimum).

Plan som nevnt oven -
for utarbeidea av de
enkelte Komminer, som
ledd i de planer kom-
munene i alle tilfelle
forutsettes &4 skulle
utarbeide i henhold til
midlertidig lov om plan-
legging av og forseks-
virksomhet i sosialtjen-
esten og helsetjenesten
utenfor institusjon av

11, juni 1976. De offent-

lige leger mi& pése at
serlig viktige deler av
planen kommer med, selv-
sagt ogsd legevaktsord-
ninger. I planen for
legevaktsordninger er
det naturlig at vakt-
plikt innghr i arbeids-
betingelsene for leger
gom skal ansettes 1
helse~ og sosialsenter.

Hviz man forutsetter at
leger som ancettes i et
helse- og sosialsenter
ogsd skal ha vaktplikt,
er dette ztiSTrIiEIVik-
tig momen gnnsfor-
handlingene. Lennsior-
handlinger er Helsedir-
ektoratet avskdret fra
4 blande seg inn i.

Som kjent md slike for=-
handlinger feres mellom
Legeforeningen og arb-
eidsgiver, i realiteten
arbeidsgiverens organ=
nisasjon, nemlig Horske
Kommuners Sentralfor-
bund (Jfr. tilsvarende

TIILLLITTH L

Fow're slow today—1I"ve finished my side and.

forhandlinger som feres
mellom Legeforeningen
o Sentralforbundet néir
det gjelder sykehus=-
legenes kar).

5. I nylig avsluttede for-
handlinger mellom ataten
(Forbruker- og admini-
strasjonsdepartementet)
og Legeforeningen er det
oppnédd prinsipiell enig=-
het om fast vaktgodt-
Zjerelse for de 30 dis-
triktsleger i Nord-Norge.
Enkelte detaljer er fort-
gatt ulest, Det er imid-
lertid milig at Forskr-
iftenes § 6 kan bli en-
dret i samsvar med for-
handlingsresultatet.

Osle, 13, feb,-T8
Torbjern Mork

debatt!

& | ‘- Y

Herr redaktor

At helszedirekteren ikke
avarer pa de vesentligste
av de direkte spersmil som
ble stillet, men anferer
at mitt brev "inneholder

en del misforsticlser med
hensyn til ansvarsforhold
innenfor den primere helase-
tjeneste.....05v." 1 stedet
for & pipeke cg korrigere
de aktuelle misforstielser,
kan oppfattes som demagogi.
Jeg velper da allikevel &
oppfatte det slik at helse-
direkterens innlegg i Utpo-
ten kun er et forelepig
gvar, og at svar pé& mine
konkrete spersmil om ans-
varsforholdene og vakt-
rlikten vil bli gitt i nytt
brev med det ferste.

Jeg beklager hvis mitt brev
var ad dirlig formet at
helsedirekteren mener det
foreligger misforstielser
fra min side, det tror jeg
nemlig ikke det gjer, jeg
har studert dette meget
neye. I grunnen ensker jeg
helsedirekterens klart ut-
talte bekreftelse pid at

det i dap ikke er noen in-
gtans gom er tiilagt anas-
varet for den primsre
legetjenesten, Det er nem-
lig ikke mange ansvarlige
politikere som er klar over
dette, og nevnte tabellari-
sering i statsbudsjettet
for 1978 wvirker forvirrende.

Forts. side 4.
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Plan etter forsekslowven
endrer ikke dette, idet det
ikke er tillagt ncen in-
stans & vere ansvarlig for
at planene blir oppfylt.
Kommunene har med andre

ord fAtt planleggningsansvar
og ikke driftansvar, Til-
bake stdr helserddets plikt
til &4 ha sin oppmerksomhet
rettet mot alt som kan vare
av betydning for befolknin-
gens helsetilstand. Dette
er ikke mye for &4 f&4 kom-
muner med anstrengt elkonomi
til &4 pédta seg ekonomisk
ansvar for legevaktfunk-
aionen,

Det er selvsagt gledelig

at helzedirektoratet ikke
vil godkjenne plan for
helse- og sosialsenter der
ikke lepevakt=funksjonen
ogsd er medtatt, men fra
dette til 4 slutte at in-
korporering av wvaktplikt
kun er et lemnspersmil er
et langt skritt og neppe

i samsvar med realitetene.
I niverende 96 i forskrif-
tene sies det klart at lege-
besak utenfor senterets
apningstid IKKE vedrerer
senterets drift, men hon-
oreres etter normaltariffen,
trolig direkte til legen.
{Selv om senterets utstyr
mi brukes og personale til-
kalles v, skader o0.,l., ?)

Dette gjer inkorporering

av legevakt i planene lite
verdifull, idet utgifter
til legevaktdekning ikke
KAN taes med i grunnlaget
for folketrygdens refusjon
til senteret. Eller er

det meningen at en fast
godtgjorelse for 4 delta

i legevakten kan medtas i
senterets drift og at legen
i tillegg skal honorers
etter normaltariffen? Hvor-
dan vil man i & fall har-
monisere detie

med distrikter som ikke

far vygget helse~ og sosial-
sentra, men som jo likevel
m& ha en legevaktordning.

% 6 m& endres - eller det

det md komme inn en alternativ

refusjonsmite = om oranin=-
gen skal bli brukbar i gris-
grendte strek. Dette er
&penbart ordnet pA en annen
mite for de nye fastlenns-
etillingene, og det nok
mange med meg som venter i
spenning for 4 here mer om
ansettelsesbetingelsene

for disse stillingene.

Jeg ensker minst av alt 4
vare bakstreversk ug hindre
at nye oppgjerscrdninger

blir tatt i1 bruk, og de mid-
lertidige forskriftene om
godtgjering av utgifter til
drift av helse og sosial-
senter er sikkert velegnet
mange steder. Men si& len-
ge det pkonomiske ansvar

for legevakten ikke kan.
trekkes inn, er de ubruk-
bare i grisgrendte strek

som m& basere all legetjen-
este pd senterets legehjelp.
Det er dette som bekymrer
meg og som jeg hiper kan
endres. Vakttjenesten mé
kunne taes med i beregnings-
grunnlaget for trygdens
refusjon!

Jeg imete-ser fortsatt hel-
sedirekterens greie svar

pA mine direkte spersmal,
her gjientatt og litt for-
enklet:

1. Har S5taten det admini-
gtrative ansvar for at
det pad alle steder fin-
nes en legetjeneste som
fungerer 24 timer i deg=-
net aret rundt?

“My twrn now—pour twelve
howrs are up.”"

Mener helsedirekteren
at Staten har gjort
5itt m.h.t. dette wved

4 ansette en distrikts-
lege etter nigjeldende
instruks? I s4 fall,
hvem har (i tillegg til
distriktslegen, hvis
ansvar pd dette omrfdet
trenger narmere presi-
sering) ansvaret for

at distriktet tilfoeres
¥tterligere legetjen~
este slik at vaktbered-
skapen kan dekkes?
Eller:

Mener helsedirekteren
at Mistriktslegeloven”
og distriktslegens an-
settelsesbetingelser
inneberer plikt til 4
sorge for & vere til
disposisjon for befolk-
ningen 24 timer i deg-
net 335 dager i Aret
med mindre han har sekt
fylkeslegen om & slippe
dette for et narmere
bestemt tidsrom?

3.

Jeg viser forevrig pany til
mitt brev av 12. nov, =77.

MAvklaring av disse spers-
mal er viktig for meg i
mitt arbeid for & skaffe
den befolkning jeg skal be-
tiene en fullverdig lege-
tjeneste, Jeg mener selv

& ha en klar oppfatning av
hva lover og instrukser
innebarer, men trenger hel-
sedirekterens klare uttal-
else om dette. Jeg hiper
derfor helsedirekteren kan
svare uten 4 pakke reali-
tggene inn i for mange lese
ord.

Da det alt er gdtt over 3

méneder siden speromilene

ble stillet, hiper jeg og-
84 at helsedirekteren kan

avare raskt.

Fed hilsen

Anders Lunde
DISTRIKTSLEGE | FUSA

Kurs i

medisinsk
sosiologi

Inntrykk formidlet av Per Wium

En rekke kjente forelesere
hadde satt hverandre i
stevne sammen med en rekke
"k jente' kursdeltagere, Det
er ferste gang i Worge at
det blir holdt kurs i med-
isinsk sosiologi.

For & f& vite noe om faget
o kurset skal jeg nevne
noen av foreleserne og hvi-
lken overskrift de hadde for
gine innledninger.

Clarence Blomguist:

Den mediginske profesjon i
historisk perspektiv,
Foredragsholderen kjent fra
utarbeidelsen av Helsinki-
deklarasjonen og Hawaii-
deklarasjonen om medisinsk
etikk med spesielt henblikk
p& peykiatrien,

0le Berg:

Den medisinske profesjon.
Universitetslektor
(Institutt for statesviten-
skap, Oslo).

Kari Werness:
(Universitetslektor, Insti=
tutt for sosioclogi og stats-
vitenskaplige fag, Bergen).
Legens syn pd sykdom og
pasienter. Legerollen,



Vilhelm Aubert:

(Professor dr. phil. Insti-
tutt for sosielogi, Oslo).
Medisin og sosiologi.
Svkdom som sosialt begrep.

Dag Album:

(Institutt for statsviten-
skap, Tromse).

Pasienten i det sosiale
nettverk,

Mons Rud:

(8casiolog, Institutt for
alkeholforskning, Oslo).
KErconisk sykdom sosialt
fenomen.

Jo Telje:

(Distriktslege, Vinstra)
Kosultasjon som forhandlings-
situasjon.

Fivind Kolberg:
{Inst, for statsvitenskap,
Tromse ).

Uferhet, demedikalisering
av et begrep.

Einar Kringlen:

(Prof.dr.med. Institutt
for medisinsk adferdsfag)
Sykdom som et sosialt fen-
OMEN «

Turid Noak:

(Sﬂsiolo,, Statistisk sen-
tralbyra
Sykehuz som sosialt system.

Peter P, Hjort:

(Prof. dr. med. NAVF gruppe
for helsetjenesteforskning).
Medisinens plass og funk-
gjon i samfunnet.

Ug pd dette programmet ble
vi kjent med sosiologien

som fag, med sosioclogene

gom medarbeidere og ikke
minst med oss selv som sos-
iocloger.

Det var av og til sjokkerende
4 erfare hvor lite jeg vis-
ste om faget sosiologi, et
arbeidaomrdde som jeg dag-
lig kommer i kontakt med i
forholdet til mine pasienter.
Har vi leger tenkt nok over
hva som er viktige Arsaker
til sykdom? Er vi klar
over hvor mye familien, om-
Eivelsene og vare egne hold-
ninger har &4 =i for at et
menneske skal definere seg
aom syk of ta kontakt med
lege? Hva ferer f,eks,

vart takstsystem til nir

det gjelder sykelighet i
Norge? De fleste mener
kanskje at betalingsordni-
nger ikke kan ha innvirk-
ning p& sykeligheten i at

land. Jeg er ikke sikker
péd det etter kurset i medi-
Sinsk sosiologi. Hvilken
betydning vil vi som leger
f4 i fremtiden? Hvordan
skal vi lese problemene

med alle de nye yrkes-
gruppene som vi leger har

Fosterlydsdetektor

i almenpraksis

Jon Block,Risvollan Legesenter Trondheim

For litt over et &rs tid
giden, gikk vi wed vart
legesenter til innkjep av
en fosterlydsdetektor +i1
bruk ved svangerskapskont-
roller.

The Pocket Sonicaid er ay
engelsk fabrikat og i lom-
meformat. Den er batteri-
drevet og meget enkel &
bruke. Batteriene holder
for ca. 25 timers kontin-
uerlig bruk,
Fosterlydsdetéktoren-bestir
av en liten plastikkhoks
som inneholder batterier
og heytaler, med forbind-
glse til en membran med
innebygget mikrofon. Til
heytaleren kan man dess-
uten koble et stetoskop
for & here fosterlyder som
er meget svake, Man kan
here fosterlyder ned til
12 uke,

Prisen er ca, 1750 kr.
ekexluaiv moms,

Vi har brukt denne pd gra-
vide en til to ganger i
lepet av svangerskapet, oz
forste gang mellom 5. og

4, méned. Vi har ikke
alltid hert fosterlyden s
tidlig p.g.a, fosterets le=-
ie etc.,.men har da gjen-
tatt forseket mellom 4. og
5. maned med bedre resultat.

De gravide har vert meget
overrasket over & f4 here
fosterlydeh pd et sd tidlip
stadium. De har gitt ut-
trykk for trygghetsfelelse,
og det har for mange ogsd
vart en psykologisk stimu-
lans for resten av svanger-
skapstiden.

Gravide med tidligere tru-
ende eller spontanaborter,
samt gravide med tidligere
dedfedsler, har vart spesi-
elt glade for 4 T4 here
fosterlyden. Her har den
nok vert til stor psykoter-
apeutigk hjelp.

trukket etter oss? Er

det slik at pasienter pa
sykehus herer til det min-
st viktige inventar i hele
huset.

Hvorfor snakker leger sa
ofte med annet personell
om resultater av tekniske
prever og sd lite med pas-
ientene om hva de holder
P4 med og hvorfor de gjer
alt det rare med pasientene?

Evaliteten av Jurset er jeg
vel ikke helt uhildet nar
Jeg uttaler meg om,

Den tidligere medredakter
av Utposten, Harald Siem
var initiativtaker og leder,
Personlig mener jeg dette
er den rette form for kurs
med mye tid til gpruppe-dis-
kusjoner i smd grupper.

Gode forelesere er bra, men
&4 f4 brukt seg selv og TA
slipt sine kanter 1litt i en
gruppe av kursdeltagere

5-6 stk., i antallet, mener
Jeg har like stor betydning.

It merkelig fenomen skal
nevnes tilslutt.

Det var ikke en eneste syke-
huslege med pd ukens kurs.
Vi ber preve & {4 en bred-
ere representasjon av leger
med pa neste kurs samtidip
som vi ber f& med flere
Erupper av helsearbeidere,

Som diagnosticum har den
vert brukt ved migtanke

om "missed abortion", der
moren ikke har kjent fost-
er-bevegelser og ved svake

fosterlyder. Den har ogsa
gitt oss herbart signal om
uregelmessig fosterlyd i
tidlig svangerakap.F . side 14



Styrking av primaerhelsetjenesten, er den alvorlig ment?

Av Konst. distriktslege i Askey, Steinar Westin

Distriktslege Jarle Hoyes
artikkel i Utposten nr, 1
1978 var til &4 f4 forstand
av, Det snakkes om styrk-
ing av prim=rhelsetjenesten
i kraftige og optimistiske
vendinger, bide fra det ene
of annet hold med helsedir-
ektoren og sositalministeren
i spissen. Enigheten om
dette milet ser ut til 4
vare udiskutabelt.

For alle som etter de poli-
tiske festtalene mitte tro
at utviklingen ni er pi
rett vei, er Heyes klargje-
ing egnet til & bringe o=zs
ned pd jorda igjen., Han
stiller de vakre ord og
lefter opp mot den usle
realitet som bl.a. Arets
statsbudsjett inneb=rer. Av
den 4rlige netto tilvekst
pd 300 leger, har man med
statasbudsjettet som virke-
middel tenkt & styre hele
25 leger inn i primzrmedi-
sinen gjiennom nyopprettede
distriktslegestillinger.
Med Heyes utregninger skal
vi altsd med dette tempoet
f4 skikk pd primarhelsetjen-
esten 1 Ar 2042}

58 vil noen si at det nd er
iferd med & bli sterre entu-
siagme for primermedisinen
blant de unge leger. I det-
te ligger kanskje en fore-
stilling om stadig flere av
de nyutdannede leger nd vil
opprette almenpraksis ut-
over det ganske land.

En HelsEmREKTOR MA DA VERE
PAsS TIL eTER, AT HUNNE
NGE LEVEALDEREN

Sh SLPPER BAN A UTDANNE SA’ MANGE NYE .

Er det noe som tyder pi at
dette er riktig? Nei, de
vakre ord til tross: Ten-
densen de fleste steder,

og ikke minst i byene, er

at avgangen fra almenpra-
gis stadig er sterre emn
tilgangen. Ingen m& la seg
lede til & tro at vi kan .
bygge opp prim=rmedisinen

pa entusiasme alene., Uten

en konkret og mélrettet
politikk som legger forhold-
ene for primermedisinen bedre
til rette, vil utviklingen
fortsette og gi den gale
velen, Siems innstilling

om offentlig tilrettelagt
almenpraksis er et godt, men
beskjedent utgangspunkt,

Inntil vi ser konkrete til-
tak satt i verk for 4 smu
utviklingen, mi vi ha lov
til & sperre om Regjeringen
og Departementets folk mener
det de sier om primmrhelse-
tjenesten alvorlig, Eller
er det "konjukturene" som
skal f& skylden denne gan-
gen ogald?

P.5. Heyes artikkel kunne
gjerne vaert brakt ut til

en sterre leserkrets., Han
bar tenke p& A bringe den
videre til Tidsskriftet for
den norske lageforeningen
eller muligens til "en av
Oslps middagsaviser", Dette
ifall det ennid skulle finnes
velorienterte folk som ikke
leger Utposten,

«Det haster na med styrking av

primeerhelsetjenesten

HARALD SIEM, ALEMEN MEDISINSK INSTITUTT. OSLO

Jeg har med interesse lest
Jarle Heyes innlegg i Ut-
posten, og synes ham gir

et godt bilde av situasjonen
prr i dagt

Han diskuterer enkelte av
punktene i utredningen om
offentlig tilrettelagt a2lmen-
praksis, op jeg ensker &
kommentere dem.

Jeg vil ogsd gjerne kort
komme med min personlige
vurdering av hva som nid ber
gjeres, og hvor mye det
haster....

Et punkt som har fatt mye
kritikk i utredningen om
offentlig tilrette=lagt
almenpraksis er den sé-
kalte realistiske reduk-
gjen av forventningene fra
7,25 legelrsverk pr. fem
tusen innbyggere til 4 lege=-
arsverk pr, fem tusen inn-
byggere, Ikke bedre blir
det nidr jeg senere foreslar
en fordeling som begunstiger
de amd distriktene, men i
landsgjennomsnitt gir

under 4 legedrsverk pr. fem
tusen innbyggere.

Det wesentlige argument for
reduksjonen er at et ambi-
gjonsnivd pd 7,25 legefrsverk
péa fem tusen ville kunne
fere til meget skjev utbyg-
ging., Det ville skape arb-
eidsplass for mange leger

i attraktive omréder, dg“det
ville ta desto lengere tid
fer vi fikk en bemanning

1 utkantdistriktene,

Hormering av det legearbeid
gom skal til i bedriftshelse-
tjenesten pd helsestasjoner
og som skolelege er til dels
fastlagt uten rasionelt bruk



av hjelpepersonell, og ved
sektortenking., Det er klart
at det legearbeid som

skal til innen disse sekt-
torer er overvurdert, hvis
hvig vi f&r en personlig og
kentinuerlig helsetjeneste.
Overvurdert med tanke pa
den tid som skal til.

I tillegg kommer at almen-
praktikere i Norge og Eng-
land etterhvert onsker &
gi fra sgeg en rekke av de
oppegaver de tidligere har
hatt til befolkningen selv,
Akkurat som en del almen=-
mediginske oppgaver har
vert lest pd et heyt (speas-
ialiszert) niva, gjelder
dette ogsid en rekke almin-
nelige helseproblemer som
befolkningen burde kunne
ta hind om selv.,

Jeg har ikke kunnet finne
noen god begrunnelse for
Sosialdepartementets ambi-
sjonsnivd med 5 konsulta-
sjoner pr, 4r, hvorav 3,75
hos almenpraktiker. Det
synes fpenbart for meg som
at dette ikke kan vare en
storrelse uwavhengipg av ut-
btyggingen av helsevesnet
forevrig, og jeg finner det
derfor rimelig med en red=-
uksjon av forventningene,
gom tross alt er tilnmrmet
en fordobling av tilbudet
i forhold til det det er i

dag.

Heye har selvielgelig rett
i at oppgavene vil bli ster-
re og flere enn de er i dag,
med en skikkelipg utbygging
av primz=rhelsetjenesten,

Men dette behever nedvendig-
vis ikke A gi seg utslag i
et sterre behov for leger,
og Jeg synes en fordebling
av bemanningen er en 1 seg
selv meget stor utbygging.
Selv innenfor en tidshori=
sont pf 10 aAr.,

lidr det gjelder diskusjonen
om & rasjonere legetjenes=-
ter ved hjelp av mellomlegg,
s& er jo denne meget gammel,
men den har ligget nede i
Horge i mange Ar nd,

Jeg mener at tid og tilgjen-
gelighet er viktige rasjon-
eringafalktorer, idet jeg tar
utgangspunkt i at ettersper-
selen alltid vil overstige
tilbudet. Penger er bare

et ubetydelig hinder, men
vel fortsatt virksomt 1

virt samfunn. Jeg tror

ikke mellomlegget forer

til noen sosial diskrimine
ering nir det gjelder bruk
av legetjenester, Det er
ganske andre Arsaker til
denne diskriminering.

Hvis det skulle vare slik
at befolkningsgrupper ikke
kunne nd frem til lege pé
grunn av darlig betalings-
evne, synes jeg dette er
et vesentlig og alvorlig
spersmil som ber leses ved
immtektsoverfering pi an-
nen mite enn ved & fjerne -
mellomlegget. Fjerner man
mellomlegget, wil 90% el-
ler mer av den norske be-
folkning,; for hvem mellom-—
legget er av ubetydelig
sterrelse, nyte godt av en
slik ordning, som eventu-
elt skulle wvere rettet mot
den resterende del som ikke
kunne betale og derfor lot
vare of g til doktor.

Opsd til utdannelsegbehovet,
Jeg har bevisst ikke ana-
lysert dette, da utdannel=
gesbehovet for almenprakt-
izserende leger krever en
egen diskusjon. Diskusjonen
vil bli svart aktuell hvis
vi skal beskjeftige 100 -
200 nye almenpraktiserende
leger hvert &r. Hvordan
skal de kunne tilpasses
tjenesten, hvordan skal

de ¥unne utdannes som almen-—
praktiserende leger?

Skal almenpraktiserende

leger g& gjennom en blokk-
utdannelse, et standarig=-

ert utdannelsesopplegg som
tilsvarer 10% av arbeidatiden,
skal de stilles fritt til

& velge de kurs de vil inter-
egaere geg for? Har vi kap-
agitet til den nedvendige
gykehusutdannelse av almen=
praktiserende leger som det
névaerende regelverk legger
opp til? Skal vi tilpasse
oss det felles nordiske
arbeidsmarked og eke utdan=-
nelsestiden for almenprakt-
iserende leger frem til en
fullverdig spesialitet?

Kravene til etterutdannelse
for almenpraktiserende leger
DWLF er i dag to ukers syke-
hustjeneste og to ukers
kursvirksomhet gjennomenit-
tlig hvert &r for & kunne
opprettholde sin kompetanse.
Dette er muligens noe for
lite, Hvis almenpraktikerne
vil g4 vesentlig ned i utdan-
nelse mid de gi fra seg flere
oppgaver til szromsorger O
spesialister. Jeg har gjo=-
rt meg til talsmann for det
motsatte, og ensker en helse-
tjeneste hvor almenpraktik-
eren er godt utdannet pa
mange felt, og er redd for

4 l&ze fast en ramme for ut-
dannelsen i dag.

Beslutningskrise

Kortene wvar egentlig utdelt
i og med Stertingsmelding
nr. 85 i 1971/72 om helse-
tjeneste utenfor sykehus.
Senere er helsetjenesten
omdgpt til 4 hete distrikis-
helsetjenesten, og vi har
fatt fastslatt at distrikts-
helsetjenesten skal vare
grunnelementet i1 helsetjen-
esten forevrig, Vi har




vert gjennom en periode med
kyampetrekninger og kolli-
sjoner med sosialetaten som

Det er klart at det er
gogialministeren som mé ta

egentlig bare har medfert
forsinkelger op ingen kon-

struktive forbedringer hver-

ken for helsetjenesten el-
ler sosialtjenesten, Vi
har opplevet at Legeforen-
ingen har skiftet stand=
punkt fra en markert mot—
stand mot offentlig plan-
lepging av distriktshelse-
tienesten til et stille
aksept av at dette er ned-
vendig,

Enkelte legegrupper er akt-
ivt opptatt med & formulere

en struktur for distrikts-
helsetjenesten, og Norske
Kommuners Sentralforbund
presser pi og utreder akt-
iv distriktshelsetjeneste
ut fra sine forutsetninger,
o mal, Vi vil f4 en god
tilgang pa personell til
denne tjenesten, det er
ingen som i alvor ser pa

pengeknapphet som et vesen-

tlig problem. Ikke s&

lenge problemene i dag les-
g2 pA vesentlig dyrere mite

immenfor ingtitusjoner, og
adgangen til & praktisere
normaltariffen er ubegren=-
set for dem som er autori-
serte legey.

“F mow declare this hole open.”

Hvorfor skjer det s&

SGperemélet blir stilt om
igjen og om igjen av alle
som diskuterer primezlegeo-
tienesten, 17-mai taler
til #re for primerlegen
har vi hert mange av, men
hittil har vi bare fatt
insignifikante beslutninger
i forhold til det vi tre-
ger for en harmonisk ut-
bygging av primzrlegene,

av distriktshelsetjenesten.

ingenting?

denne beslutningen. Det
er henne vi nd venter pa.

Opprettelse av 25 fastlennede

stillinger, og visse andre
forsgksordninger, er betyd-
ningefulle i seg selv. 'Men
etter noen midneders begei-
string, vil andre primer-
leger fele ubehag ved & se
hveor lite fordelaktige arb-
eidsforhold og ekonomiske
betingelser de arbeider
under i forhold til disse
ferste stillinger.

"It we don't ger @ move on, e won't be
ready Fo plant our m- the Spring,
will wg ¥

Opprettelse av almenprak-
tikerstillinger i Osle og
Trondheim er gledelig i seg
gelv, fordi de er s& sirt
trengt, men vil fere til

en vesentlig forskyvning

av legebemanningen geocgra-
fisk asett.

Vi m& regne med 4 se en
gvert darlig bemanning awv
utkantdistriktene hvis
gtillinger i mer attraktive
omréder opprettes for raskt.

Vi har en rimelig tilgang
pd leger i landet, med en
netto tilwekst pa ea. 315
leger pr. &r. Mange tror
dette automatisk vil lese
problemer for distrikts-
helsetjeneaten, idet man
vil f4 mange primerleger
fordi det ikke kan skaffes
jobh annensteds, og disse
primerleger vil reise ut i
distriktene fordi markedet
er mettet 1 byene.

All erfaring tyder pd at
det ikke vil skje, kravet
om grundigere undersekelser,
mer omsorgsfull behandling
og enske om mer viten wil
helt sikkert utkonkurrere
lite attraktive omrdder og
lite atiraktiv tjeneste,
ner sagt uvhengig av hvor
mznge leger vi har tilgang
p L]

“He's fose the will to fiddfe.”

Vi har en tradisjon med svart

god spredning av legene som
har gjort medisinske kunn=-
skaper og ferdigheter til-
giengelig til befeolkningen
der de trengte dem; gjennom
mange &r. Kanskje forst

o fremst takket vare digt=
riktslegetjenesten.

Distriktslegetjenesten er
i omforming. Alminnelig
legehjelp blir i ekende
grad sett pd som en offen=-
tlig forpliktelse, Det er
mulig & organisere denne
PA en mite som gisr den
fortsatt funksjonsdyktig,
men jeg er redd for at de
leasninger som nd velges,
ner sagt med ryggen mot
veggen ikke klarer 4 berge
digtriktshelsetjenesten,

BETAL BLAD-
PENGENE NA

Kun 30% av vare
abonnenter har betalt
bladpengene for 1978.

Flere skylder ogsa for
1977.

Dersom ikke dette
bedrer seg, er bladets
@konomi truet!

BETAL NA!
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ALMEN MEDISIN

BLODTRYKK ?

P RO adaan 370 A0

farste bind av den danske

Forfattere:
Benny Madsen
P. Laage Krogh
Carl Erik Mabeck
Ole Selmer

Anmeldt av Martin Holte

Den Tarste lerebok i almen-
medisin 1 Neorden, lenge
savnet, spesielt etter opp=
rettelsen av instituttens

i almen op =-samfunnsmedisin.
Det er jo vaArt hip at faget
almenmedisin etterhvert wvil

danne basis i medisinerutdan-
nelsen. Boken er beregnet

péd medisinske studenter og

pé leger i videreutdannelse

i almenmedisin, Boken kan
med stor fordel ogsd leses

av andre interesserte kol-
legaer, spesielt alle som

er engasjert i undervisning
av medisinske studenter.

Boken "Almen praksis"
beskriver danske forhold
og kan derfor pd mange
punkter ikke sammenlignes
med norske, men til tross
for dette er den absolutt
verd & lese,; szrlig da
organiseringen av primer-
helsetjenesten 1 Danmark
er mer velutvikliet enn
her i Norpge.

spesielt tiltalende er
pasienttilknytningen i
almenpraksis hver hver lege
fér tilmeldt sine faste
pasienter (pasientene kan
fritt skifte lege 1 gang

i 4ret). Legen fAr et
fast belep pr. pasient/ar
og i tillegg et grunn-
honerar for hver konsulta-
gjon eller sykebesek op
gertillepgg ved blodpreve-

taking, kirugia minor ete.

Spesgielt skal fremheves
kapitlene:

Almen praksis, Virkemide
(arbeidsformer) teknisk
grundlag, utadgiende kon-
takter, skonomiske forhold.
Her finner man svar pa de

BOKANMELDELSE:

Boken som vi venter pa, na er den kommet,

LAREBOG | ALMEN MEDICIN:

ALMENPRAKSIS

Foreningen af danske Leegestuderendes forlag.

fleste spersmil om almen-
praksis, definisjoner,
praksisformer, arbeidsfor-
hold, kontorinnreding -
organisasjon, personalfiunk-
gjoner, samarbeide med andre
yrkesgrupper, helstjenesten
of praksisekonomien. Derfor
meget nyttig lesing for
kollegaer som gdr med

tanke &4 starte opp 1 almen=-
praksis.

Hoken er bra men p.g.a,. de
danske forhold kan den ikke
erstatte en fremtidig norsk
lerebok i almenpraksis.

Men for den kan skrives mi
vi wite hvordan den frem=-
tidige almenprasis i Horge
skal se ut. Jeg tror ikke
veien er et rigid fastlenns-
gystem, en utvikling som er
kommet altfor langt allerede
fer vi har diskutert alterna-
tive praksisformer. Ta en
titt over til England som
ligeger 1020 Ar foran oss
hvor det er blitt s4 popu-
lert & arbeide i almenprak-
gis at de har problemer med
a fa legene til & arbeide
P& sykehusene - "S514 den

0la Mormann®, Her i landet
har sykehusmedisinen wokst
vilt altfor lenge takket
vare sykehusloven og den
manglende lov om primerhelse~
tjeneste.

Vi venter nd spent pd de
neate bekene, Basisbog

1 og 2jarbeidabog.
Attestbogen blir wvel ikke
s interessant for oss.

.Alle bekene er redigert av
Paul Backer, Per Laage Krogh,
Carl Erik Mabeck, K.E. Has-
mussen og Jaques Gauguin.



Det er gamalt nytt at det
vert ropa om legehjelp til
Finnmark for 4 berge oss
frd krise og samanbrot i
stoarre of mindre deler av
helsetenesta, FEin gong
manglar vi underordna legar
ved sjukehusa, ein annan
gong er det skort pd over-
legar, spesialister, men
oftast har det dei siste
10=-15 Ara vore skort pa
legar til primsrhelseten-
esta. Det er berre for-
holda der eg vil koma inn
P& denne gongen.

Finnmark har i dag mange
fleire legar i prim=rhelse-
tenesta enn tidligare.

Ved Arskifte 68/69 var det
berre 2% legar, av desse 4
turnudkandidater i arbeid
i digtriktshelsetenesta i
Finnmark., Ved siste &rs-
skifte var det heile 41
legar i arbeid, av desse
var 18 turnuskandidatar.
Totalt sett har vi altsa
fatt ein stor auke i lege-
tallet.

Det er.eit forhold ein mid
ha heilt klart for seg nir
forholda i Pinnmark skal
vurderast: Finnmark er si
stort. Avstandane her er
av ein annan storleiksorden
enn ellers i landet. Difor
gar det stort sett ikkje &
fa til vaktsamarbeid over
distriktsgrenser dersom
vaktordningane skal ha eit
reelt innhald, Del store
avatandane gjer ogsd at
&jel om folkemengda i eit
ledig legedistrikt er lite
krev det svert mykje tid
til & ta hand om legeten-
egta der dersom ein skal
gjera dette frd eit annan
distrikt.

Kva sa?

P4 statsbudsjettet fot 1978
har vi fatt 5 nye ordinzre
stillingar., Av desse er
hittil % avertert ledig,
seknadsfristen er gdtt ut
for 2, og vi har fatt sekjar
til ein av dease, Det vi
set vir von til er forasska
med fastlennsordning. Finn-
mark fylke skal f& 7 av del
25 ekstraordinere stillin-
gane i denne forseksrekkjas

10

Av Kolbjern @ygard

Fastlennsordningens pavirkning av
primeerlegedekningen i vére nordlige
fylker?

emangel i Finnmarik?

Talet 41 legar i arbeid for-
tel at i fleire distrikt i
Finnmark er det rimelege
legedekning - og ganske

gode arbeidstilheve.

Det som skjedde nid i januar
var at § distrikt mist tur-
nuskandidaten. Det var
tanken at desse turnudkan-
didatplassane skulle bli
erzstatta med sivilteneste=
pliktige legar. Dette let
seg imidlertid ikkje gjera
for ferste halvir 1978, 1
tillegg til dette miste wi
2 distriktslegar - men vi
fekk ogsd 2 nye.

Dei turnuskandidatane vi
miste sat samrplasserte el-
ler i distrikt der det

ellers var lite om legehjelp.
HAr den einaste lege i eit

" digtrikt blir borte, og det

gamstundes er langt til na=-
boen, d& vert det krise.

Ved hjelp av korttidsvika-
rar blir legedekninga i
dette halvdret nd omlag

den sama som i ferre, men
det er slik at i fleire
distrikt har vi ei sd4 usta-
bil bemanning at det kan
bli samanbrot nir som helst.

Vi har allereie avertert

» ledig ein slik stilling i

Loppa saman med 2 ordinzre
atillingar som fAr sama
vilkdr. GSeknadsfristen
gikk ut utan at nokon melde
seg, Dette er eit vonbrot

- vi far skulde pd at vil-
kidra distriktslegane far
etter fastlennsordning ikkje
var kjende d& stillingane
vart lyst ut ferst i januar.

Loppa er eit sje-distrikt,
men det er vanskeleg & for-
st4d at tilheva kan leggjast
serleg betre til rette enn
det nd er gjort i Loppa.
Der er eit nytt lite helse-
senter med sjukestove, ny
hurtiggiande legeskyssbit
pad 54 fot kjem til distri-
tet med det aller ferste.
Buatadtilheva er gode. Vi
sper oss8 kva meir kan vi
Z2jere?

Eigentlig viser dette nok
ein gong at Arsakene til
legemangel i Finnmark er
mange, For primsrhelse-
tenesta er vi inne i ei
djuptgripande strukturkrise.



TAKST 27 B

Per Stensland, distr.lege

Takst 27 B har tidligere

vart brukt ved langvarige
konsultasjoner ved payvkiske
lidelser og sosialmedisinske
probvlemer, Ved takstjuster-
ingen av 1.12.77 ble taksten
inmskjerpet til & gjelde akut=-
te psykiatriske og sosial-
medisinske problemer. Dagens
honorarsystem for praktis-
erende leger er morkelig

nok som det er. Ved denne
forandring blir det ikke: hed-
re, Tvert imot.

Som kjent er somatiske pla-
ger ofte ansett som inngangs-
billetten hos leger, Pasi-~
enten aner ogsid selv at
skoen trykker pad sosialmedi-
sinsk/peykisk plan, men sat=-
ser i foraste runde pd et
tryet og ulfarligere tema-
somatikken. Det er kun en
rolig atmosfere som kan T4
frem helhetsaspektret i en
slik situasjon. HRaske soma-
tiske orienterte konsultasj=
oner kan bestemt ikke f4
dette fram. Fra massemedia
er det kjent at folk flest
gynes de blir avapist med
for korte konsultasjoner.
Noe av drsaken til dette
tror jeg ligger i frustra-
sjon over at legen ikke tar
geg tid til & forfelge de
signaler pasienten gir om

at problemene ogsd ligger
pa andre plan enn det rent
kroppslige. Dagens rop
etter den gamle huslegen

kan opsé delvis tolkes slik.

En ekende gruppe pasienter
seker ogsi legen av rent
psykisk/sosialmedigingk Ar-
sak, Flere nyere viden-
gkaplipe arbeider har med
tall glatt fast det mange
fra fer ante, at denne pas-
ient=gruppen representerer
en hovedgruppe blandt almen-
praktikerens klientell, I
Nordland er tilbudet av fag-
peykiatrisk hjelp utilfred-
gtillende, Fra paykiatrisk
held blir det stadig frem-
hevet at nerlegen (evt.an-
net personell i helse/sos-

X

FORBUDT

ialetaten p& lokalplanet).
burde ha et meget godt ut-
gangspunkt for 4 ta opp en
rekke vanligere psykiske og
gosiale problemer for &
hindre at disse laser seg
fast 1 en invalidiserende
form. Dette er det opp-
lagt noe i. Det Krever
imid*ertid noen grad: aw
utdamnelse, interesse wg
sist men ikke minst tid.

Tid har vi ikke for mye

av i primerhelsetjenesten.
Ut fra behov og interessce

er det imidieriid mmlig &.
prioritere disse problemene.
¥i lever likevel av bruken
av takstheftet. Etter siste
Justering vil en kun kunne
benytte konsultasjonstakst
ved lengre pasientsamtaler.
Utgiftene ved drift av lege-
kontor er sdpass heye at
vanlig konsultasjonstakst pa
ingen mite vil dekke en gang
legens lepende utgifter ved

Biologiske preparater —
adelagte sendinger

lver dag sendes et betydelipg
antall blodprever o andre
biologiske preparater gjen-
nom Postverket, Fn del aw
disse prevene blir begka-
diget ., Statens institutt
for folkehelse anslir hyppig-
heten av beskadipede for-
sendelser til 0,50/ 00, hvi-
lket i praksis vil si at
instituttet mottar en bes-
kadiget preve annenhver dag,

For & unngd at slike hendelser
skal forsinke det diag-
nostigke arbeid, medfere at
nye praver mid taes, at annen
post blir tilselt op at
postfunksjonzrer og andre
kan bli utsatt for smitte-
fare, bes sendere av biolog-
iske prever benytte godkjent
emballasje (kfr. Norsk Stan-
dard 1122). Man mi wvere
naye med 4 pdse at embal-
lagjen blir riktig brukt,
med tett of solid lukking

av preverer og -glass,

Helzedirektoratet
Torbjern Mork

en konsultasjon pa en 1/2 time.

Takstene honorerer enhver

blodpreve eller andre prever,

selv om disse egentlig kos=
ter lite arbeid fra legens
gide. Samtaler skal derimot
ikke honoreres tilstrekkelig
til & dekke kontorutgifter.
Nette finner jeg temmelig
merkelig, Det viser bare
hvor uegnet dapens takst=
system ementlip er. At
takstaystemet pivirker legm-
ens arhbeidsstil er vel gan-
ske sikkert, Desto verre
er det at takstsystemet
blir justert zlik en ni ser
det.,

Dersom jeg har sett noen
malighet til i overskuelig

framtid & komme p& fast lenn

for fast arbeidstid hadde
jeg neppe skrevet denne hen-
vendelsen. En slik ordning
ville i de minste ha lest
dette problemet. Utsikter
til en slik ordning har

Jeg altsd ikke. I vente-
tiden hédper jeg reglene for
bruk av takst 27 B justeres
tilbake til den tidligere
ordningen,

, 9 FANT
Ll

I
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Jordmor — gynecologia
minor pa helsestasjonen?

Martin Holte

Et forseXk pad symptomatisk
losning av krisen i primmr-
helsetjenesten eller en be=
visst politikk fra vair nye
medisinalrdd, tidlipgere
fylkeslege i Sor-=Trendelag
Egil Willumsen om bevisst &
underlegge helsestasjonen
ytterligere fagomrdder som
naturlig herer il i hel-
heten til den almenprakt-
iserende leges hverdag?

Et annet spersmil er om dette

er ansvarlig politikk & gé
inn for at jordmor skal ut-=
fere wvanlig gynekologiske
undersekelze med bedemmelse
av uterus leie og sterrelse
i tidlig svangerskap.
Videre er det meningen at
hun skal taz cytologi,
vurdere valg av P=-Pille-
type, mammaundersekelse

for utelukkelse av tumor...

Jordmor skal ogsid sette inn
gspiral etter vanlig gu. cg
vurdering av evt. forekom=
mende infeksjoner, likeled-
ela tilpassing av pessar.
Hun skal ogsf gi generell
prevensjonsveiledning og
generell orientering om
abort-saker som prosedyre,
iqngrepets art og komplika-
sjoner,

Forandledningen til denne
sterkt utvidete velsignelse
av jordmorens arbeide ved
helsestasjonen var lege-
mangel ved Kontor for
Seksuell opplysning i
Trondheim, Man ville lose
de vakante legestillinger
ved & innsette jordmor i
dissze.

Forannevnte opplegg ble pre=-
sentert for fylkeslegen i
Ser-Trendelag og Stadslegen
i Trondheim som begge gikk
inn for dette og kunne tenke
seg en lipnende modell ved
vire helsestasjoner i frem-
tiden.

Forutsetningen for en slik
"arbeidsfordeling" mellom
Jjordmor og lege skal vare

at en ansvarlig lege over-
viker jordmors arbeide

glik at det hele zkjer lege
artis. Hvilken almenprakt-
iserende lepe vil arbeide

i et glikt system?

Saken har vart forelagt
Norsk gynekeologisk foren-
ing som mener at jordmorens
plass i prevensjonsveiled=
ningen md ligge pl det gene-
relle informative plan og
ikke legearbeide.

I samme brev er det uttal-
else fra jordmor-hold som
padpeker at jordmedre ikke
ansker &4 ta cytologisk pre-
ve of heller ikke legge inn
spiraler, selv om de ensker
4 komme mere inn i den pri-
mere helsetjeneste.

Bt nytt cksempel pd styrk-
ing av seromsorgene i var
primerhelsetjeneste og det
blir vel heller ikke det
giste. Vi som almenprak-
tiserende leger blir lang-
somt (men(u)bevisst) frarevet
mulighetene til & leve opp
til primerlegens enske nem-
lig helhetslegen for & be-
vare narhet, trygghet og
kontinuitet i pasient-lege-
forhold.

Hvor lang tid tar det fer

vi sitter igjen med resept-
blokken og kun terker snerr
og tArer - av pasientene.

Vedrgrende annonse
for blodtrykksapparat ucw.

Se annonse side 9

Takk for oversendt kopi av
annonse for blodtrykksappa=
rat av aneroid type. AV
flere grunner er det lett
for meg & ta avstand fra
annonsen., Ferast op fremst
fordi den henvender seg
direkte til befolkningen og
ikke til leger, og dernest
fordi at apparat av denne
type over lengere tid neppe
gir pdlitelige resultater
som vanlig kvikkselvmano-
metere. Det er selvsagt
helt galt 4 fremstille det
slik at utgiftene uten
videre blir refundert av
RTY.

Jeg kommer gjerne med noen
generelle betraktninger om-
kring pasientens selvmiling
av blodtrykket beregnet pi

i2

bladet Utposten, I sin al-
minnelighet tror jeg at
fremgangsmaten har vart for
lite brukt i Norge. Idéen
er ikke cpprinnelig min,
Den hle introdusert fra
amerikansk side like etter
annen verdenskrig. Den

har vert brukt en del ved
Universitetet i Goteborg

av professor Bertil Hood.
Her hjemme er det vel meg
gom har storst erfaring

med den. Stort sett tror
jeg ikke det er andre enn
os8 her ved T,avdeling som
har forsekt metoden, An-
slagsvis har vi nd trent
ca. 100 pasienter for dette.
Viare siste erfaringer med-
deler vi i en artikkel som
er under trykking i Acta
Medica Scandinavica. Den

omfatter 40 menn trenet i
gelvmaling av bleodtrykk i
forbindelse med utpreving
av et nytt medikament.
Tidligere har vi altsd
redegjort for erfaringer

i Tidsskriftet 1 en artik-
kel det henvises til i
annonsen., Jeg har ogsi
vart inne pd metoden i en
lederartikkel i Tideskriftet
for flere ar siden,

Utgangspunktet for selv-
madling av blodtrykket er
altsd at blodtrvkkssykdommen
er meget hyppig og at det
forutsetter god innsikt fra
pasientens side. Fn sdkalt
manglende "ecompliance er
et meget stort problem ved
bledtrykkssykdommer, of
pasientene slutter simpelt-
Forts. side 13,

-



hen & bruke sine medisiner,
I enkelte studier fre norsk
og utenlandsk hold har man
jo et frafall pa fra 25

informasjon om nedvendig-
heten av 4 fortsette, og

om sykdommens natur. Som
ledd i denne informasjon

er opplaring til selvmaling
etter mitt skjenn en vel-
egnet metode., Vi har enni
ikke en eneste "drop out"

i virt materiale av diase
pasienter. Vi bruker met-
oden bare hos utvalpgte pas-
fenter og fortrinnsvis unge
mennesker med alvorlige
blodtrykkssykdommer, Vi
héper jo at disse pasienter
har mange &rs liv foran seg
under forutsetning av til-
fredastillende BT keontroll.
Vi tar ogsé& visse hensyn
til peykisk stabilitet, Hos
barn har vi av og til utdanneft
foreldre i kontrollen, of
av og til foretrekker wvi
ektefellen.

Opplaringsfasen er viktig.
Dlen skjer hos ogs alltid 1
gykehus og fortrinnsvis av
trenet sykepleier og med
dobbeltstetoskop som til-
later instruksjon. Brachi-
alarterien merkes opp med
blekk og vi konsentrerer

oss om Sfase., I innstil-
lingsfasen pd terapi eller
ved doseendring m&ler pas-
ienten trykket 2 ganger om
dagen, senere vanligvig 2
ganger per uke. Etter vir
erfaring kan vi titrere oss
ned til minimums dose av
medikamenter og derfor red-
usere bivirkningene og be-
dre "ecompliance" ogsd av
denne grunn. Etter avszlut-
tet instruksjon far vedkom-
mende med seg en egen sek-
nad til RTV om hel eller
delvis dekning av utgifter
til Lithmans stetoskop og

et vanlig kvikkselvwancmeter,
Det dreier jo seg vanligvis
om 5-600 kroner i dag og av
dette gir RTIV fra 75 til
100%, Innvendinger om at
pasienten blir for sterkt
opptatt av sitt blodtrykk
har vi lkunnet tilbakevige
blant amnet i publikasjonen.
Som en kuriositet kan jeg jo
nevne at det ikke er s4 ta
blodtrykkspasienter som
disse pagientene har plukket
opp i sine omgivelser, blant
familie, venner etc., Jeg
ger ikke noe spesielt galt

i dette heller,

Forts. side 14

HYPERTONI-
et PROBLEMATIKK

Kjell J. Samuelsen

I Utposten nr. 2/78 star
det en artikkel ang. dette
av dr. Holte. Ulykkelig-
vis har ikke jeg vert in-
vitert til tur p& firma-
regning hverken fra Dumex
eller andre, men det skyl-
des vel at jeg ikke lengre
finner at min tid strekker
til for samtaler med lege-
besekere.

Det er tydelig at dr. Holte
har l=rt mye godt og riktig
pdé dette symposiet, hvor
enkelte deltagere ikke kun=-
ne forstd hvorfor han som
bare var almenpraktiker
kunne delta. Det forteller
Jo mer om disse andre, enn
om dr. Holtes kvalifika=-
sjoner. Og det forteller
enda mer om hvor feilaktig
endel av sykehus og andre
spesialister/forskere ser
pa almenmedisin., Hvis syns-
punktet er at almenpraktik-
eren ikke kan behandle
hypertonikere fordi han ik=-
ke er kvalifisert til det-
te = da er vi Apenbart
kommet langt ut pA jordet.
Men dette tror jeg heldig-

vis ikke er en norsk gjennom-

snittsleges (dvs. sykehus-
leges) vurdering.

Grunnen til at jeg dog fat-
tet sdpass interesse for
dette innlegget, er det

gom Holte sier innlednings-
vie i sin konklusjon. Av-
sluitningsvis i denne heter
det: "Ndr vi vet at hyper-
toni er den sterste risiko=
faktor for & bli utsatt
for hjerte/kar sykdommer,
og at denne risikofaktor
lar seg behandle , er det-
te varsko berettiget®,

Jeg skulle pnske jeg kunne
gl meg enig i denne kon-
klusjon, men det kan jeg
ikke og skal begrunne det.
Hypertoni er en viktig
risike-faktor i hjerte/kar
problematikken, men at den
er det viktigste, tror jes
ikke er rett. I allefall
gjelder ikke dette for
hjerteinfarkt sykdommene.
Og nir det gjelder behand-
ling av hypertonikere er
det desaverre lite # k-givv
& hente i minsket morbidet
og mortalitet, for hjerte-

infarkt pasientene. Jeg
kunne vart enig i vurder-
ingen dersom han hadde av-
grenset denne til de cere=-
brale karsykdommer,

Senere i artikkelen ser

han pa screening av befolk-
ningen - og "for 4 anskuelig-
gjere hypertoniproblemet

kan en si at under 1% av
befolkningen kan f4 en juve-
nildiabetes , mens derimot ca.
10% utvikler en behandlings-
trengende hypertoni®,
Problemet blir ikke belyst
ved en slik sammenlikning.
Dersom sammenlikningen wvar
juvenil diabetes kontra
Juvenil - det vil si f.eks.
under %0 &r - hypertoni,
hadde sammenlikningen hatt
relevans,

Det stilles ogsd spersmil
om vi kanskje burde begynne
4 underseke blodtrykket pa
all skoleungdom, f.eks. i
9sklasse, Dette synes jeg
er en meget relevant spers-
médlsstilling og en aktuell
oppgave for en interessert
skolelege (vanligvis alltid
almenpraktikere) & utrede,
ved 4 forseke, Helst i s&
stor midlestokk, (en kunne
jo 8l& seg sammen?) at en
fikk et materiale som kunne
indikere hvor mye det wvar

4 hente ved en undersekelse,
Og dette er et sporsmil som
bare kan belyses pa denne
méten - av en skolelege/almen=-
praktiker - og et godt
eksempel pd at ogsd vi har
forskningsoppgaver.,

I Sverige hadde en regnet
ut at en hypertoniker kos-
ter kr. 7500 pr. 5 &r -
dette var tydeligvis behan-
dlede hypertonikere, for
medikament kostende war opp-
gitt (til 45%).

Det hadde vert interessant
a fétt belyst dette prob-
lemet i en cost/benefit
modell. Hvor mye ga disse
pengene igjen? Av eket
antall arbeidsfr, i minsket
morbiditet ogr mortalitet?¥

Dette var bare noen sma
innvendinger og tanker Jeg
har gjort meg, 1 en forev=
rig interessant og vel-
skrevet artikkel.
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Svar til Kjell J. Samuelsen:

Jeg er glad for at min art-
ikkel har skapt ettertanker
hes dr. Samuelsen, forhip-
entligvis hos mange flere.
Jeg vil fa vise til arbei-
det til Gsran Berglund, Ove
Anderson og Lars Wilhelmsen
fra Geteborg-gruppen
"Treatment of hypertension
in the community". Her
konkliuderes med at insiden-
sen av ded og hjerteinfarkt
(dedlig op ikke dedlig) var
gipnifikant lavere i1 den

behandlede gruppe sammenlignet

med den ubehandlede kontroll-
gruppen tiltross for denne
gruppens ferre risikofak-
torer for hjerteinfarkt
{bl.a. manglende hypertoni).
Det dreier seg om et 7 Ars
studie, Dette viser at det
giste ordet absolutt ikke
er sagt nir det gjelder
sammenhengen mellom
hjerteinfarkt og hypertoni=-
behandling selv om eldre
gtudier ikke viser noen
gammenheng.

Min ringe mediainske erf-
aring har l=art meg at

svart f&4 medisinske samn-
heter er absolutte.
Artikkelen finnes 1 et
symposiehefte om hyper-
toni arrangert av Sandof
i-76, Heftet er ogsd
ntgitt som supplement

ne. 606 1977 til Acta
medica Scandinavica.

Martin Holte

I f-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som fer.

Falgende pakninger er huskepakninges

0,25 g med delesirek: Glass b 100 og 250
tabletier,

0.5 g med delestrek: Glass & 30 og 100
lablatar,

Tallrike undersokelsar viser al ManNge pasienter

ikk@ tar sin medisin som loreshrevel av legen.

Vikiige bivitkninger og kontraindikasjaner, samt entnt il b
forsiklighetsregler og advarsler:
Sa Felleskatalogen

DUMWIE>X
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Forts. fra side 5.

Etter 4 ha brukt dette ap-
paratet i ca. 1 Ars tid,
gitter vi igjen med det inn-
trykk at alle vordens medre
har felt dette 1lille diag-
nosticum som fosterlydsdete-
ktoren gir, som en Tin opp-
levelse og en trygghet 1
gvangerskapet.

Det var ingen som gav nega-
tivt uttrykk for dette "pris-
verdige" tiltak. .
Fosterliydadetektoren er 1
hyppig bruk, og ingen av
logene har hatt noe negativt
4 si om dette apparat.

Avdelingen for saklige
preparatannonser!

Preparatgruppe:
Smertestillende tabletter

Forts. fra side 13,

41t i alt mener Jeg at norske
leger har vert for negativt
immstillet til denne metode
for "self care". Forevrig
er det jo selvsagt intet i
veien for at almenpraktikere
kan trene opp pasienter. Et
dobbelstetoskop er lett &
lage seg og den tid man
bruker til instruksjon tror
Jeg man tar igjen mange
ganger i form av godt pas=-
ient/lege samarbeid i fer-
ro konsultasjoner, Kan Ut=
posten bidra til & rette pd
dette er det fint.

Mastitis

DOPAMET huskepakning skal hjelpe Deres
pasienter & ba riklig doga pa kg fidspunkt.

Eingrilien

Bruksanvisning e vedlagt pakningen

For owrig linnes DOFPAMET | gjennomirykks-
pakning & 30 sik. og glass 3 52100 stk. (0,25 gl

Binder-
ZEmungen

Gelenkorglsse




Tenormin

Pasientfeil i form av glemte doser opptrer
hyppigere nér et preparat mé tas flere
ganger daglig. Ved hypertonibehandling

ATENOLOL
som ved annen behandling ber man der-
for tilstrebe 4 kunne gi dagsdosen som
1 enkelt dose.

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

Blodtrykksreduksjon liggende etter
Tenormin gitt 2 x, henholdsvis 1 x daglig.

Gjennomsnitt for & pasienter.

2 doser daglig

Kontraindikesjoner: Ukomplisert hjerteinsufficiens.
AV-blokk I1 og 111, Bradykardi, Arteriosclerosis
cerebri et obliterans. Ukon eller vanskelig kon-
trollerbar disbetes mellitus, Metabolsk acidose. Ray-
naud's syndrom. Graviditet {se «Forsiktighetsreglers).

Bivirkninger: Kalde hender og fetter, muskeltretthet
kan forekomme, Gastrointestinale ubehag o sevn-
vansker harveert rapportert. Hjerteavilit og telse
av lungefunksjonen. Maskering av kardiale symptomer
pé hypoglykemi. Allergiske joner kan forelkomme.

Forsiktighetsregler: Tenormin kan lm:d_l'ﬂdkﬂﬁﬂ

an
kan imidlertid ikke utelokke en ekning av luftveis-
motstanden hos astmatikere. Bronkospasme kan mot-

virkes av betaZ-spesifikke bronkodilatorer som feks.
salbutamol, terbutalin, fenotercl. Shke pasienter md

kontrolleres nave. Adrenerg stimul er av vital be-
tydning for 4 uppmf.l‘.hulni nksjonen ndr
hjertet svikter. Bruk av betablokkers innebeerer alltic

ut-

¢n fare for & nedsette hjertets kontraktile evne
lose eller forverre hjertesvikt og obstrulitiv Iunnd?gdse
virker utan § opphave diGitalls positive lnotsope etfek
uten ove f itive ino effe
p hin-umum Imkﬂuﬁrtm betablokkernes
negative inotrope effelt motvirke digitalis' positive
inotrope effekt. Betablokkerne og digitalis wvirker

ICI-Pharma
Stortingsgt. 14, Oslo 1
TI. (02) 42 €3 40

1 dose daglig

addivtivt nedsettelsen av AV-ledningen. Risikoen
for i ﬂi;ﬂﬂt?ﬂh]‘ i den atrioventrilu-
leere over] nir medikamentens gis sammen,
slik at pasienten da mA overvikes neye. I noen tilfelle
uten holdepunkter for hjerteinsufficiens i anamnesen,
har hj iens oppstdtt etter noen tids be-
handling med betablokkere. Forsiktighet ber utvises
ved metabolsk acidose, til gravide og under eter- eller
kloroformanestesi.
Ved nedsatt nyrefunksjon innebmrer bruk av bets-
blokkere risiko for forverrelse av nyrefunksjonen som
derfor mé falges noye,
Dersom man ensker & seponers preparatet for kirurgisk
mnz;np. bar seponeringen skje gradvis i lapet av ca.
en uke,
Dosering: Individuell dosering, Hos de fleste pasienter
vil 100 mg/degn, fordelt pd 1 eller 2 doser, gi tilfreds-
:F:;ldbu&.da effekt, men lavere initialdose ber forsokes.
osering 1 gang pr. degn, som administrasjons-
messig er fordelaktig, mé sterre svingninger i blod-
konsentrasjonens forventes, Pasientene mé& derfor
overvikes nayere m.h.t. bivirkninger, men dosering 1
Fivia 1 tiblot dagie ke ha itt dem nSbede srinis
vig 'y ar gitt den en e virkni
ved kontroll etter to uker, okes doseringen til 2 tab-
letter 1 gang daglig. @nakes ytterligere reduksjon av
blodtrykk, kombineres med diuretikum eller hydralazin.

PAKNINGER:
Trykkpakning 30 tabletter & 100 mg
100 tabletier & 100 mg

Litteratur:

1. Harris, A, M. et al: J. Int. Med, Res., 4: 347—351, 1978
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Et alternativ ved behandling
av kvalme og brekninger

Sterm.!! % 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.

' ¥ MEDISINSK
pharmarhodia / nrormasionskonton

SANDVIKSVEIEN 12, 1322 HBVIK

KONTRAINDIKASMOMER: heed, Wagelative og kadicvaihy- Forsitighat Bor it fad s
.ihmmr-.:lﬁmnmmn‘- famve: Drioatalisk Fypobenspon. Mild  doseringitshandling av pasienter
cgh b il cibng juner, paon, Kvalme, Sunntacinel,  mibd alvoiige Rjete- of krelsiop-
Fglrtive; Laverlideiser, Myastenia ARKOMOOAS [ONSparese, angio- lidgsanr, leverlideber, myrell delaar,
pravis k adam. Oy ke i, oMbt hiy aldor
Leits hudreaksoner. Hemaito o5 Barn, Ved Indlial pareniaral
BIVIAKMINGER: Aegigke: Leumopani s sjelden, berruadling o Py #ldrg sk man
Ekatragyramiciate: Akinesi, parkin- rreesn Fuaet wirt rap@arier!. Lever: iy taren bor
sanisme, salisi, dudte dystanier komplikasioms iC1erus ses oty nl] fnoradenain
ukjom og evenbued 1illagg sjeiden, men Fue vl rapporten anvesdes ved hypoensive
a anbpakinsanmida | bagrensel kresar] FOrsiklighet mll uivises
1hctr o, vihiligis haelat s bengar hod passnber mad u bshasdiet
enn 23 mdneder, badear olie Spmp- Irangrin ke ighasiom, | graviditeless
lamand, Akaisi iagerar ofle FORSIKTIGHETSREGLER; Israte it ler, undor laklasjon,
dlirtigere pb antparkingonmidiee Vg langrarig -, = pd langtidsbahanaling
enn de parkinganligrends symp- g mé s D ol el Ieed FUbInEMEss . Vied
tamar. Tardive dyakinesier. Disse ol VAR e Bllyend nn sirengh behanding | haye dosar gienncen
KN W M S mninden iftgear- Nzt . B BT v G- engen tid han fidika 16e comea oy
#ible. Dosan roduseras, og gradvis wan| gvahar bidlige symolomar pd linsafcrdunkling fonetgge,
SODONETING Ay M imen 9] over- Baedivs Oy Shinasie, Andipdaknacs. Pasianten sdvares mol bilkjaring
whuld, Wiartdaha &l iparkinsonmidier midler bar kun bruoes ndr oel & pass av maskiner. Kombinasjon
farsarer dyskinasian Paphiske dnralifge Behahdhagihoavende med sRohol Bee whn gl

Somniens, soen ragel v Reet vt shatracyramidals bhvirknings

M.h.t. andre indikasjoner, egenskapear, interaksjoner og pakninger,
henvises til Felleskatalogen.



