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Primerlege situasjonen i

vir nordligste landsdel er
preker,; systemet er iferd

med & bryte sammen ifelpe
dagspressen,

Fra & ha nzrmest full
distriktslege-dekkning i

1974, stdr man nd i den
fortvilte situasjon at man
har hele %9 ledipge stillinger.

For befolkningen er dette
uakseptabelt, nmrhet,
trygghet og kontinuitet
ekaisterer ikke lenger.
Lefter og hdp om morgen-
dapgns primerlegetjeneste
feies 8j@en.

Sannheten er at man na 1
flere &r har hatt en fane-
flukt av leger til sydlige
egner. Hvordan kan dette
gkje nir vire myndigheter
med helsedirekteren 1
spissen alvorlig forkynner
at man har gjort alt for
&4 legge forholdene til
rette for legene.

Det er sfé-men ikke bare
distrikisleger som er
mangelvare for tiden.
mindre og mellom store
sykehusene mangler ogsa
kvalifiserte fagfolk som
leger, sykepleiere og
fysioterapeuter,

I dagens aviser seker en
opsd etter et par hundrede
lerere til skolene i
Finnmark, lsrermangelen
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Er Norge for lagt? B
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blir stadip sterre til-
tross for at myndighetene
ogsd her har lagt for-
holdene vel til rette,

med "Nord-Norges tillegg"

i lennen, ekstra ferie-
uker og ansinnitet,

At sommeren uteble de siste
4 &rene merkes i denne lands-
delen, Nettoutflyttingen
har ocgsd i &r eket leser vi
i en annen dagsavis, Det
er kanskje ikke & undres
over at folk sier opp Job-
ben og flytter til egner
med mer vennlig klima og
samfunnsgoder i nermiljeet.
Den norske distriktslege
representerer sikkert intet
unntak.

Livet i Nord-Horge er barskt.
Befolkningen har 4 goder &
nyte i hverdagen. Etter at
farge-TV kom inn i stua fir
en dette ennd klarere demo-
strert, at det er enorm
forskjell pad nord og ayd.

I tillegg har tidligere
privilerier til natur og
friluftsliv langaomt blitt
redugsert av det offentlige
med restriksjoner og tall-
rike lover.

Skatter og avgifter er der-
imot de samme og levekosgt-

nadenes er hegere jo lenger

nord en kommer.

I en reklke land som har bo-
setting i arktiske stroek
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har en i mange ar tatt hen-
syn til slike %ing wved & gi
folk goder i form av bedre
betaling og muligheter til
billigere rekreasjon i syd-
lige strek.

Ville det ikke vare verd

et forsek & g vegen om
stimulering, la folk som
bor der f& lettelser i
skatten. Ia de f4 ekstra
pensjonspoeng, Det wille
gikkert ikke skade om en
spanderte noen Arlige rei-
ger til sydligere strek i
vart land. Dette matte
gelveagt komme alle tilgode.,
For distriktslegene burde
det 1 tillegg were et mini-
mumskrav om at retten til
avspasering for overtids-
arbeid (utover 38 timer)
ble hé&ndhevet pd en be=
tryggende mdte og ikke som
nd med 1:10 regelen.

Til Svalbard har man som
kjent aldri hatt vansker
med & skaffe fagfollk,
leger ikke minst.
Beordring av leger, lurere
eller andre herer ikke
hjemme i var tid, det er
pa& tide at vir regjering
cg helsedirekter finner en
bedre lesning.

Ange Bjerinmg




W.0.N.C.A. Montreux 14. — 20. mai 1978
Verdenskongress i familiemedisin

55 kongress-sugne nordmenn
med APLFs utmerkede sek-
retsr Borghild Arnesen 1
spissen, stevnet nedover
kontinentet, hovedsakelig

med fly - enkelte foretrakk

en mer jordnezr kontakt og
kjerte "mil etter mil,.."

Montreux - en malerisk by
ved bredden av Lae Leman
(Genversjeen) - utsikt

til sveitsiske og franske
Fjelltopper ( kunne minne
litt om norske fjell i en
sentimental stund over et
glass vin), 0Og i Asene
hgk 088 var det welpleide
vinmarker i alle retninger,
En eksotisk blomsterflora
fikk fart i vArfelelsene
til en vinterkald 0Ola-
nordmann etter en spasertur
rﬂ promenaden langs sjskan-
e,

Vel fremme i Montreux ble
vi mettatt med en gedigen
gveiteisk buffet, hvor ca

2000 maver fra alle verdens-

hjerner lot seg begjerlig
fylle med kulinaria fra
kokt skinke til jordbar-
kake og dertil herende
rikelig lett sveitsisk vin
(ikke & f& pA polet pga.
manglende eksport).

Vi fikk ogsd servert svei-
tsisk folklore etter trad-
isjonelt menster, men
overagkelsen var stor da
en diger okse p& sikkert
over 1,000 kg, ble geleidet
inn i hotellets salong.
Den wvirket senevant op

lot seg ikke affisere av
tilrop fra en amerikansk
frue "What is the bull
doing here? Look at the
teat...."

Dette overgikk +il og med
amerikanske mal!

Mandag til fredag var det
forelesning formiddag og
ettermiddag. Hovedtemaet
var " the doctor, hle pat-
ient and the illness",

Det var mange interessante
forelesninga=-gerier men vi
métte foreta et utvalg etter

egen evne for & lage refe-
rat, Rent administrativt
var det dessverre svikt pé
forskjellige plan fra led-
elzen, Det endelige prog=
rammet ble ferst utdelt

ved ankomst og pA mange
foredrag var det ikke an-
gitt tittel. Det var bred
enighet om at de sterste
manglene var at det var
umalig & f4 tak i referat
fra forelesningene, Er-
faringer fra lignende kon=-
gresser har vert en helt
annen referatservice. Der
kunne man hente et hvilket
gom helst forelesningeref-
erat pi tre forskjellige
sprik. Det er en mulighet at
svikten kan skyldes bl.a. at
det ikke wvar noen sveitsiske
leger med i organiseringen.
Det var bare 3 sveitsiske
leger som deltok ved kon-
gressen, Det kan kanskje
taes som uttrykk for at en
almenpraktiserendelege 1
Sveits ikke stér si sterkt
blandt sine kollegaer og
sveitserne har bare 2 mén-—
eder fer kongressen dannet
gin almenpraktikerforening.

Ledsagerprogrammet var var-
iert men turoppleggene var
preget av profesjonell kom-
mersialisert turisme. Det
var dagaturer til Alpene,
byene omkring Montreux

ofg ostelandsbyen Gryére.

I Gryére stod guiden uten-
for, 84 ved hjelp av selv-
studier mitte man sette

seg inn i osteproduksjonen.

Dette foregikk ved hjelp
av lysbilder, lydband pi&
forskjellige sprék og in-
formasjonsfoldere, Etter-
pd var det 4 stille seg i

ke for & kjepe ost (til

stefonduen)

i ble etterhvert mange kong=-

resserfaringer rikere bl.a.
at man ikke skal binde sep
til et for stramt ledsager-
program, Det er godt & ha
tid til egen disposisjon,

Alle som ble hjemme i gamle-
landet fordi 17.mai 14
midt i kongressuken hadde
epentlig ingen grunn til
det, for vi feiret 17.mai
gom aldri fer, Samlet i
buss med svensker og dan
sker reiste vi til et
gammelt of nedstevet sjar-
merende slott med et fan-
tastisk parkanlepgg. Her
gikk vi i tog med mange
norske flageg, musikk-
korpset ble erstattet

med livlig allsang, Vi
lekte oss med potetlep

og andre kulturelle leker
til glede for store og
emi, Etterpi hle det ser=
vert svinekjett fra grill
og herlig vin. BRevingede
ord ble leftet ut av klare
struper fra mange taleglade
og syngende mennesker.

Av dem m& fremheves et
taletalent av de sjeldne,
var kj=re svenske kollega
Geran Sjenell, Det ble

en trivelig stemming og
vi danset til et utmerket
musikkanlegg.

54 var det avslutningen
"farwell gallabanguet"
antiklimaks for alle oss
som trosset alle advarsler
om & g&.Dyrt - meget dyrt
- god dansemusikk men ing-
en stemning. Etter at vi



Hjemreisen foregikk ukom-
plisert.

Hvis vi samler alle inntrykk
ogsd de faglige som vi bri-
nger egne bruddstykker av
84 blir konklusjonen posi-
tiv, meget positivﬂfor man
far mange impulser og in-
gpirerede opplevelser med
seg,

om hvordan vi 1 Norge ber
arbeide med internasjonale
kontakter, Det naturlige
er & satse sterkt pd et
internordisk- samarhbeide,
og Jeg vil allerede hens
lede oppmerkscmheten pi den
hadde inntatt god mat og
kelnerne begynte 4 rydde
oss ut, satt alle med inn-
trykket at vi hadde deltatt
pd den dyreste felleshesp-
isningen i var historie,
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Noen avsluttende bemerkninger KONGRES

| ALMEN MEDICIN
KGBENHAVN, 6-9'JUNI 1979

Nasjonale divergenser hva
angar sykdomspanorama,
sosialreformer, ressurser
av tilgjengelig helse-
rersonell og skonomi er
globaltsett s& store at
det pr. i dag er wmlig &
komme frem til en inter-
nasjonal modell & arbeide
etter.

Diskusjonstemaet represen-
terer for de fleste indu-
strialiserte land et vansk-
elig og i lang tid debatert
tema, Interessen for
screeningundersekelser
synes de fleste steder A
ke proposjonalt med leve-
standaren. Det ble papekt
at dersom en skal drive
screening pé uselekterte
grupper i samfunnet wil

tdet bety at en setter i
Eang et meget kostbart og
ressurskrevende arbeid,

forste Nordiske kongress i
almenmedisin i Kebenhavn
sommeren 1979, Der ber s
mange som mulig delta.

Hvia vi 84 forlater dem nor-
diske sammenslutning er

*

arrangeret af

DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN

i samarbejde med en nordisk kongreskomité og
Copenhagen Congress Center, Bella Center AJS.

*

den neste naturlige grensen
Buropa, Vi m& engasjere
osg sterkere pi det eurc—
peigke plan. For intere-
sserte, of det méd bli mange,
vil jep henlede oppmerksom-

heten pd den Arlige kongress

i almenmedisin som arrang-
eres av den europeiske for-
eningen for almenmedisin
5.I1.M.G. (Sosietas Inter-
nationalis Medicinae Gene-
ralis). I &r legges den
til Klagenfurt i @sterike
25 - 30, sept. Som siste
ledd i en naturlig sammen=-
heng ber samarbeide p&
verdensplan lkomme, I Horge
har vi igrunnen hoppet bukk
over det europeiske fra det
nordiske direkte til det

verdensomspennende samarbeid.

Neste W.0.N,C.A, = kongress
finner sted om 2 Ar og blir
lagt til ¥New Orleans i USA
= noen kaller byen "jazzens
vugge" .

Martin Holte

I Canada, hvor en slik
chech-up koster 45 kanadiske
dollar (kliniske underselkel-
ger, ritg. thorax, EKG og
vanlige lab, prever) ville
en legge beslag pd hele

5% av det totale helsebud-
sjett og hele 25% av lege-
honorarene dersom en skulle
gjennomfere en screening av
alle kanadiere hvert 5. ar.
Dette er et betydelig belep
og tilfelle det skal utnyt=-
tes pd beste midte md det
innbere at en matte ta
gtilling til en rekke spers=-
mil som:

1. Hvilke kliniske og lab-

oratoriemessige undersekelser

skal en rutineundersokelse
inneholde?

2, Hvem skal utfare under-
sgkelsen; lege, sykepleier
eller annet helsepersonell?

The annuale check-up:
Is it of any value to the patient?

IdmumlmmmhtdnhothTLE.Eﬂmnmﬂﬂ&g.ﬁhuﬂnnd,Ih.TlihuHﬁt.ﬁuﬂﬁ,lh:l.ﬂhm,ﬂnnﬂdm
Dr. L. R. Martin, USA, Dr, C. Bridges-Webb, Australia, Dr. P. Pedersen, Dannmark.
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3. Hvilke etiske problemer
steter en pd ved screening-
undersekelser?

4+« Hvor ofte ber slike
undersekelser utfores?
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Et entydig svar fra kanadisk

side hadde man forelepig
ikke kommet frem til,

Ogsd 1 USA har man forsekt
4 komme frem til hvilke
tidpunkt befolkningen ber
underkastes slike undersesi=
elger, Fn sterre undersek-
else hvor man tok for seg
persconalet i hundre bedrif-
ter, kunne man ved ferste
drskontroll stille en diag-

noge ved 25,4% av de ansatte,

Ved érlig oppfelging av de
neste 5 Ar

lagt kun stillée en diagnose
hos 7% av de undersekte.
Dette gjaldt uselektert

kunne man sammen-



personell. Videre har man

i undersekelser funnet at
hos barn ble de fleste
alvorlige sykdommer oppdaget
i barnets ferste levelr,

nmme 1 g Jhﬁ““=apf~"7
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“How o you mean I'm as fit a5 a mian of
thirty—{ am thiry!™

Nar det gjelder en av den
vestlige verdens hoved-
sykdommer hypertoni, har
man funnet at de fleste
utvikler sin hypertoni
etter 40 &rs alderen. Det
er derfor snskelig at en
screener med dette for eyet,
kanskje hvert 5. aAr i alderss
gruppen under 50 Ar, Fra
60 frs alderen er sykelig-
heten i befolkmingen stig=
ende, det er kanskje hen-
siktamessipg & soreens hvert
2. Ar fra denne alderen, og
fra 75 &r hvert &r. Den
australske representanten

i panelet var mere tilbake=-
holden op mente at Arlig
helseundersekelse krevde
for store ressurser og at
man i wirkeligheten fant
sviert lite sykdom, Det

ble pipekt at man i mange
tilfeller skaper problemer
for pasienten, og kanskje
skaper hypokonderGesesss

Mange pasienter tar baga-
teller svart alvorlige, og
endelig m& vi ikke glemme

at en hel del av vare
pasienter gAr til &rlig
gjekk for & bli av med

gin angst. DlNMan md derfor
stille seg det spersmil

om en har mere egnede

miter &4 behandle dette pda.
Videre vil en &rlig chech-up
for enkelte gi falsk trygg-
hetsfelelse, og derfor far
man en sterre avstand til
det medisinske hjelpe-
apparat, kanskje er de
likevel syke, Den arlige
undersekelse har lett for

& bli for omfattende, for
mange undersekelser og for
mange prover. Det ble under-
streket at det ber utarbeides
nasjonalt begrensede screen-
ingsprogrammer som gjar det
lettere & arbeide og som

tar hensyn til pasinetens
milje, sosialstatus, alder,
sykdomspancrama i denne
alderen og risikefaktorer.

“There's a definite improvement—rthat tived old Bossa
Nova rhythm is gone and you're into Reggae!”

VAr danske kollega pekte
pd at man stetter pid en
rekle vanskeligheter nir
det gjelder passende tids-
punkt for & utfere under-
selcelsen, dette avhenger i
hey grad av sykdommenes
forsgkjellige utvikling.
Noen sykdommer forleper
raskt at sjansen for &
oppdaze sylkdommen pd et
tidspunkt hvor terapi har
betydning, er liten,

Andre sykdommer har et si
langsomt forlep at det

synes som om Arlige under-
sgkelser er overfledige;

for enkelte sykdommers
vedikommende kan det vare

nok & screene bhare en gang

i lepet av livet. Regel=
messige screeningundersokel-
ser i befolkningen stiller
ogsd krav om at profylak-
tiske tiltak ber gjennom-
feres paralellt med disse
dersom de skal f& betydning
for befolkningens helse,

Tlen vestlige verdens follke-
sykdommer er ofte relatert

+il levevaner sa som kost-
hold, tobakk, alkehol, drugs
og manglende mosjon, Uten

at man endrer dette er screen-
ing og pavisning av slike
sykdommer av mindre verdi.

84

Forutsetningen for at syste-
matisk screening=-prosjekier
ber igangsettes er at grunn-
leggende costbenefit og
cost-effektiveness-bevis blir
fert i marken. Vare helse-
gkonomer vil i tiden frem-
over mitte ta standpunkt til
disse spersmil.

Asge Bjertnems

FAMILIELEGEN ANNO 1978

I panelet deltok: Dr. E. Kowalewski (USA), Dr. A. M. Reinolds (Frankrike), Dr. H. S. Wong
(Singapore), Dr. J. Gartner (@st-Tyskland), Dr. F. Riphagen (Holland).

DAGENS SITUASJON BLE FORSOKT ANALYSERT OG ALLE FORELE

RE VAR OPPTATT AV EN FELLES TANKE: PRIMERLEGENFGDEN iﬁ
MENPRAKTISERENDE LEGE ELLER FAMILIELEGEN BOR DANNE DEN
NATURLIGE BASISOPPBYGGNINGEN AV VART HELSEVESEN. HAN
BOR VAERE FAMILIENS NATURLIGE KONTAKTMANN VED BEHOV FOR

HELSETJENESTE,

FPamilielegen ble av alle
definert som familiens natur-
lige kontaktpunkt med behov for
helsetjeneste. Dette inne-
barer et stort ansvar som
krever brede kunnskaper

som gir utover den rent
faktiske mediginske-viten.

Han m& hele tiden vite at
han stir i et forhold til
et menneske og ikke et med-
isinsk +ilfelle, Sett ut-
i1 fra dette var det en bred
enighet om at familielegens
stilling m& styrkes, og
man var pid dette feltet

kommet til forskijellige
faser i utviklingen i de
forskjellige land.
Forslag til & fore utvik=
lingen i riktig spor var
bredere plass til almen-
medisin 1 medisinstudiet
Videre m& man legge Btarre

HUSK SOLSTRANDKURSET 15.—21. OKTOBER. Kontakt APLF's sekretariat for program



vekt pd videre- og etter-
utdannelsen, organisert
gjennom egne utdannelses
sentre. Gjennom en sterkere
faglig basis vil familie-
legen styrkes 1 sin posisjon
“ogsf overfor andre spesial-
iteter, bli naturlig opp-
fattet som spesialist pa
gitt omridde. Det er bare

han som vet hva familiemedisin

er og hvordan den ber pra-
ktiseres., Vi kommer da
naturlig inn pd begreper som
kontinuitet, nmrhet og trygg-
het som er forutsetningene
for & drive god familiemed-
isin. Hvordan skal vi kom-
me i et slikt forhold +il
vdre pasienter? Jo, gjen=
nom et definert ansvarsom-
rdde som skal tillegges
legen, enten geografisk el-
ler tilmeldte pasienter
(listepasienter). Et sys-
tem med tilmeldte pasien-
ter bor vi ogsd f4 i Norge.
I land med wariert befolk-
ningssammenstning (med for-
skjellige raser og sprék)
vil kommunikasjonen mellom
lege og pasient by pA store
problemer, Dette ble spe-
gielt fremhevet av repres-
entanten fra Singapore hvor
de har hatt store problemer
niar studentene har kommet

ut fra universitetet uten ned=-

vendige sprak-kunnskaper i
de omrider han skulle prak-
tisere.

Rent utdannelsesmessig skil-
ler mange est-eurcpeiske-
land seg ut. Primsrhelse-
tjenesten uteves av barne=-
leger og indremedisinere,
Bare i @st-Tyskland, Jugo-
glavia, Polen og Ungaren
eksisterer det spesialister
i almenmedisin. Det ble
understreket viktigheten

av 4 arbeide for en styrket
primerhelsetjeneate, gjennom
undervisning bade pre- og
post graduate.

N& er midlene noe forskjel-
lige og utviklingsfasene ogsf
nee forskjellig fra land til
land, Det er klart at vi ma
passe oss for en utvikling
som gir pad fremmedgjering

av pasienten i forholdet

til det behandlings-system=—
et han lever i, Dette har
vi jo opplevd i1 skremmende
grad i sykehus-utviklingen
med ekende spesialiteter

og subspesialiteter.

I Tyskland har de begynt

4 snakke om "sjelelgae!
sykehus som virker angst-
provoserende pd pasientene.

«Na, Schwester, wie geht's unserer Maschine heute?"

Skal vi se pid debatten i
Horge mi4 vi stikke fingeren
i jorden og definere klart
milet for primerhelsetjen-
esten. WNAr vi har det kla-
rt for oss far vi sid dis-
kutere midlene for A4 oppna
dette. Dwvs. at debatten

om avlenningssystemet av
legene i primzrhelsetjen-
esten md komme i annen rekke
og ikke primert kjeres ut
1 en enten eller diskusjon
om normal-tariff eller
fastlenn. Det finnes og-
ga indretaiternativer

ks, e ombinert systen
(konfr. danskene). veren

Martin Holte

Assessing the doctor

I dette panelet deltok: Dr. K. D. Haehn, Vest-Tyskland, Dr. 0. Olsen, Danmark, Dr. T. Irvine,
England, Dr, T, Stern, USA, Dr. N. Pisicano, USA, Dr. P. Cromme, Holland, Dr. B. Alderson,

Australia.

EVALUERING AV LEGENS VIRKSOMHET REISER EN REKKE PRINSIPI-
ELLE SP@GRSMAL SOM HAR BETYDNING FOR VART DAGLIGE ARBEID.
RESULTATET VIL HA INTERESSE IKKE BARE FOR LEGEN SELV, MEN

OGSA FOR VARE

Fra panelet fikk man en
rekke interessante fore-
drag om dette viktige tema
o jeg vil her forseke &
giengi noen muligheter vi
i dag har til & belyse
dette,

1. Selvevaluering,

Dette innebsrer en stadig
korreksjon av vire hand=
linger gjennom oppnidde
behandlings-resultater
(positive og negative)

hog pasienter som vi har

i en kontinuerlig behand-
lings=situasjon. En annen

mulighet er & kontrollere
vire faglige kvalifikasjoner
ved & gjennomgd spersmils-
gamlinger hvor man selv

har fasiten eller sender

inn avarene til instanser
som kommer med SVAr og
kommentar til ens faglige
prestasjoner. I USA har

de almenpraktiserende

legene i slike sporsmils-
samlinger gitt uttrykk for
at 67% av dem var interes-
sert 1 en kontinuerlig etter-
utdannelse pi denne miten.
En videre utsperring av
disse legene avaslerte et
stort gap mellom enske av

HELSEPOLITIKERE OG HELSEGKONOMER.

etterutdannelses=-tema og

det reelle behov hvor det
var mangelfulle kunnskaper.
Det ser ut til at legene
ensker temaer som bererer
emner som .de interesgerer
seg for og behersker godt

og at man derfor blir flin-
kere pd de omrider hver man
tidligere har vart dyktig,
mens man blir darligere

der man tidligere har vert
svak.
11. Evaluering via fag-
personell som vi dag-
lig samarbeider med.



Det er klart at vi har
ubrukte ressurser nir det
gjelder evaluering av virt
arbeide gjiennom faggrupper
som deltar i pasientbehand-
ling sammen med oss. Vi
tenker pd vArt interne
kontorpersonell og eksgt-
erne fagerupper som helse-
se@stire, hjemmesykepleiere,
Jordmedre, apotekere og
fysioterapeuter eote,

I et helseapparat som hono-
reres ctter stykkpristak-
gter vil en slik evaluering
viere hemmet av vesentlige
faktorer nemlig tid og
ekonomi, Tillater lege-
mangelen i primmrhelsetjen-
eaten at vi tar oss tid til
a4 kutte ut pasientene for &
ta o8s tid til & se pid var
egen arbeidsform?

Tillater dagens normal-
tariff at vi har r&d +il

& drive kontoret i en tid
uten pasient=givende inntekt?
Det ville vere enskelig at
vi szom leger kunne i denne
nedvendige feedback av dis-
se viktige faggrupper, som
kan gi oss positive hold=-
ningsskapende informasjoner.

III. Evaluering via pas-
ienten,

Hvordan klarer pasienten med-
virke - til en positiv hold-
ningsskapende prosess i
vart forhold til var egen
arbeidssituasjon og faglige
kvalifikasjoner? Ved at vi
lerer 4 lytte til pasienten,
ofte vil man da Tinne at
pasienten vet mere enn man
tror. Visse pasientkate-
gorier med kroniske lidelser
vet mere om sin sykdom enn
legen, Dette er faktorer
gom ber komme sterkere

frem i vAr basisutdannelge
likeledels i var videre=

og etterutdannelse,

Slik utvikling har et posi-
tivt moment, men hvis vi
ikke lerer oss 4 lytte, kan
vi kanskje oppleve fodselen
av flere pasientombudsmenn
gom sammen med en negativ
evaluering kan virke som
riset bak speilet (som i USA).

IV. Evaluering via student-

undervisning i praksis.

Studentene vil indirekte
virke holdningsskapende
gjennom sitt tilstede-
varende samtidig som de
gjennom sin aktive rolle
som elev vil pavirke legen
til A heyne sitt faglige
nivi.

V. Interkollegialeval-
uering.

Her ble det pekt pd at for &
f4 svar pA hva vi som leger
bedriver i vaAr praksis ma

vi seke hjelp fra utenfor-
stidende kolleger, Det ble
lagt vekt p4 at denne form
for evaluering burde wvirke
formende og positiv stim-
ulerende, slik at den kunne
tjene legen i dens arbeid

og fere til bedre beshandling
av pasienten. Hvordan kunne

dette gjennomferes?

A: Ved gruppemeter, hvor
flere leger kom sammen
og diskuterte arbeids-
former og dertil herende
problemer,

B: Ved at spesialbemyndige
leger arbeidet paral-
lelt med legen i dens
praksis i f.eks. 5-4
dager og ved selvsyn
kunne studere hvordan
legen arbeidet.

I lepet av denne tiden
kunne "kontrolleren"
danne seg en mening om
legens tecretiske og
praktiske ferdigheter,
Legen ville wved avslut-
ningen f4 resultatet av
denne evalueringen og
T4 beskjed om hvilke
mangler og kunnskaper
som métte utbedres.

Det var enskelip at
kontrellegen hadde sin
bakgrunn i almenpraksis
og ikke fra klinisk
spesialitet.

C: Feil ved stikkprever
av tilfeldige valgte
Journaler,

Slike studier vwil gi
svar P4 hva som var
gjort i spesielle
situasjoner og ved 4
sette dette opp mot en
mal som sa hva en burde
ha gjort i samme situa-
sjorn, ville en kunne
danne seg et bilde aw
om legen arbeidet riktig.
F.eks. manglende ut-
redninger, overbehand-
ling, underbehandling,
overdiagnostikk og
unadig screening. =n
del leger vil nok fele
geg noe usikker i en
elik situasjon og fele
at det var & bli kikket
i kortene,

Mange ville nok vare
redde for at journalene
elik de i dag feres
blir mangelfullt utfylt
med en glik kontroll-
situasjon for ayet.
Rammen omkring en slik

form for evaluering
midtte gjeres vid slik

at en ikke blir tvunget
inn 1 rigide utrednings-
programmer, men gir
plass foe en viss spenn-—
vidde der det lar seg
Ejere.

Man tok opp spersmidlet om
det var generelt onskelig
med en kontroll av vart
arbeide. Til dette ble det
svart fra panelet ett en-
tydig ja, men problemet er
hvordan denne kontrollen
gkal utformes for & virke
positivt heldningsskapende,
og ikke wvirke som riset
bak speilet og derigjenncm
skremme legen fra & delta.

Dern m& f4 legen til & se p&
sitt eget arbeid med krit-
iske oyne og virke positivt
for & motivere legene til
& ta del i kontinuerlig
etterutdannelse,

Har vi ser pi de fremtidige
proghnoser om primerlegedek-
kning i Norge er det 4 hipe
at interessen ogsi vil eke
for dette viktige omridde,
Dette fordi flere leger
betyr en bedre arbeids-
situasjon som gjer at vi
fir tid til & evaluere det
vi daglig steller med.
Samtidig vil en bedre ut-
viklet primerhelsetf jencste
koste mere enn det den gjer
i dag. Mye tyder pd at vare

okonomiske ressurser er he-
grenset og at myndighetene
i sterre grad vil se pa
=idler

hvordan innt-

blir brukt, derfor er det
ingen utopi & tro at ogad
myndighetene er interessert
i en evaluering av wart
arbeide, Den norske primer-
lege=standen burde derfor
arbeide aktivt for & fa
innfert et godt evaluerings-
system som kan dekke pas-
ienten, prim=rlegen og
myndighetenes behov.

Aage Bjertnes
Martin Holte
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BETTER PRESCRIBING

I dette panelet deltok: Dr. J. A, R. Lawson, Storbritannia. Dr. V. Fernandez, Singapare, Dr.
J. Fry, Storbritania, Dr. W. Stelmach, USA, Dr. M. Heffernan, Australia, Dr. F. Frelund, Dan-

mark.

I ET INTERNASJONALT FORUM HVOR VEL OG MERKE I-LAND DOMI-
NERER, MEN OGSA U-LAND VAR REPRESENTANTER, BLE DET FRA

FLERE HOLD PAPEKT AT LEGERS

FTE DARLIGE FORSKRIVNINGS-

VANER HAR KONSEKVENSER FOR VARE PASIENTER. DET ER ET FAK-
TUM AT PASIENTENES OFTE MANGLENDE MEDVIRKNING OG OPP-
FOLGING AV MEDIKAMENTELL TERAPI ER LITEN SOM FOLGE AV

DARLIG PASIENT-INFORMASJON.

I é4rene etter krigen har
man opplevd en rivende ut-
vikling hva gjelder frem-
6tilling av farmakologiske
virksomme legemidler, De
fleste land har i alle &r
hatt et strengt regelverk
for legers forskrivning av
medikamenter til pasienter

og debatten om forskrivnings

uvaner er langt fra ny.

I 1949 endte en konsultasjon
hos den engelske gjennom-—
snittslege oftere med en
medikament-forskrivning enn
hva den gjer i dag, men det
var stort sett harmlese
tinkturer, toniks, salver

og kremer med f4 eller ingen
farlige bivirkninger pas=
ienten fikk til innvertes

og utvortes benyttelse eller
til wvidere cpplagring i
medisinskapet. Dagens far-
maca som gitt pa riktig
indikasjon og tidspunkt
betyr et gode bide for lege
og pasient, kan sli tilbake
og bli en kjemisk-boomer-
ang for begge parter hvis
forskriwvningsvanene ikke
holder mél,

8

Undersekelser fra Stor=
britannia viser, for &
understreke dette med noen
tall at f,eks, 1/% av alle
kvimmer i1 alder 45 til 49
ar i enkelte omridder brukte
medikamenter med psykotrop

effekt. 1/10 av kvinnene
brukte antidepressiva, hver
10 innbygger i landet sovnet
inn ved hjelp av hypnotica,
videre at hvert barn i lan-
det gjennomsnitt fikk en
antibiotikakur Arlig de
ferste 6 levedrene. TUnder=-
sekelser gjort blant leger

i Storbritannia viste at
gjennomsnittslegen tror at
pasientene forventer 4 fa
forskrevet et medikament i

B0 = 90% av konsultasjonene,
mens undersekelser blant
pasienter wviser at pasienten
kun i 30 = 50% av konsukta-
gjonene venter & & forskreve
medikamenter. Den engelske
representanten mente at legen
burde atille seg felgende
spersmidl fer han grep resept=
blokken:

2, Effektivitet.

Nedvendighet, Er det
sikkert at pasientens
problemer vil bli lest
pd beste mate ved &
forskrive medikamentet?

Virker medikamentet pa
sykdommen?

%« Sikkerhet.

Vil tabletten gjere
mere nytte enn ulempe?

@leonomi .

Er det en billigere
mate & lese pasientens
problemer pa?

Den danske representanten
pekte pd vare arbeidsfor-
hold som gjor at vi ikke
kan sette likhetstegn
mellom rasjonell forskriv-
ning som er det vi lerer

i farmakelogi pd universi-
tetet og realistisk for=
skrivning som er det vi
trenger i prakeis. Den
realistiske forskrivning
hvor pasienten er objekt

I behandlingen gjer at en
mi ta hensyn til en rekke
faktorer. Pasienten ber
aktivt informeres om
verdien, samarbeid og
oppfelging av behand-
lingen. Faktorer som yrke,
utdanning, alder og sosial=
bakgrunn gjer at vi ikke
kan cperere med en standard
pasient, Dersom samspillet
mellom lege og pasient ikke
er godt nok kan vi heller
ikke forvente at medikamen-
tet 1 alle tilfelle blir
tatt riktig og at den derved
forventede effekt inntreffer.

Ogsé& i USA har man i lang
tid vart klar over at pas-
ienter ofte unnlater & ta
medikamentene som var for=
skrevet, Det ble fremlagt
mange, tildels kompliserte
paykologiske tankemodeller
for 4 kartlegge &rsaks
forholdene til dette. Store
ressurser vil ogsi i frem-
tiden bli satft inn for &
foraseke & finne frem +il
Forts. gide 13,



Globentyl "Nyco”
Acetyisalicylsyre pa en ny mate

acetylsalicylsyre (ASA).

Mikrodrasjeringen bestar i at ASA-
krystaller av en bestemt sterrelse inn-\

Tableten henfaller ti
fhore tusen makradragyier
Draspélaget sveller, vann
trenger inn of opplost
ASA begynner & diffun
dene ul. Uoppiosie
ASA-Kryataller vl ikha
Hoururdt Rresmip b et

Globenly Habiets
b tdarride av
makndrasier ASA

ABEorpEpomn av ASL
slartiesr | ventrikelen

N r
Opplost ASA fortsetter d
dillurchire ul gjemnom det
semipermeable drasjdlaget
Storsiedelen av absorp-
sjonen foregdr | larmean

Dl eopploselige
drasjlaget skillas

Liopplosie ASMA- kr}':ﬁ.ln!lr‘r‘ﬁrl Ikl.t-flhl;m'bl: tramnge
glennom drasjélages
Globentyl er et skansomt ASA-preparat, men virker
likewel forholdsvis raskt fordi absorpsjomnen starter
allerede | ventrikelen. To tabletter Globentyl vil
vanligvis gi smerestillende effekt etter ca. ¥ time.

Indikasjoner: Feber og smertetilstander. Reu-

matiske lidelser.

Koentraindikasjoner: Overfelsomhet far salicylater,
Alktivt ulcus ventriculi,

Bivirkninger: Acetylsalicylsyrepreparater kan gi
dyspepsi, slimhinnesrosjoner i ventrikelen, even-
tuelt med bladningstendans og mulighet for hypo-
kromanemi ved langvarig bruk.

ut gpennom Larmdn,

Globentyl er mer skansom overfor gastro-intesti-
naltractus enn vanlige acetylsalicylsyrepreparater,
Oresus og andre symptomer pa «salicylisme= ved
overdosering, Kan fremkalle allergiske hudforand-
ringer og | sjeldne tilfelle anafylaktisk reaksjon.

Forsiktighetsregler: Spebam og smabarn  har
mindre utviklet syre-basebalanse. De ber derfor
ikke gis full salicylatdose i mer enn 2 — 3 dager
poa. faren for acidose.

Pasienter som slar pé antikeagulasjonsbehandling
ma kontrolleres neye ved samtidig inntak av acetyl-
salicylsyre.

Dosering: Hver tablett inneholder 0.5 g acetylsali-
cylsyre, Tablettena kan deles, men bor helst ikke
lygges,

Som analgetikum og antipyretikum:

Voksne: 1 — 2 tabletter inntil 4 ganger daglig.

Barn:  Vanlig enkeltdose til barn er 10 — 15 mg/
kg legemsvekt, Dagndose ca. 685 mgikg
legemsvekl.

3 — 5ar. 't tablett inntil 3 ganger daglig.

5 —10ar: ¥ — 1 tablett inntil 3 ganger daglig.

Til mindre barn anbefales Mundisal «Mycos eller
Novid «Mycon.

Som antireumatikum:

Antireunatisk dose til voksne vil vanligvis vaere
3 — 6 g acetylsalicylsyre pr. dogn, administrert
som 2 — 3 deldoser.

Pakninger: Glass & 20, 100 og 10 glass 4 100 tab-
letter,

GLOBENTYL

Mikrodrasier! acetylsalicylsyre.

NYEGAARD & CO-AS:0SLO




DIURAL

FUROSEMID

For utferlig informasjon, se Felleskatalogen

GD A’S APOTHEKERNES LABORATORIUM for Specialpraparater

NYTT OM
ENURESISBEHANDLING

Vi har na flere tilbud til behandlere av sengevaeting hos
barn og unger og postsender utstyr over hele landet.

* KVIKTRONIK OG TISSOMAT URIN-ALARM
Nye baerbare modeller — benyttes uten
matter i senga, eller pa dagtid.

* Utleieopplegg for Dri-Nite Eastleigh.

* Fagartikler om alarmmetoden.

4| URI-MED As

I SrC R

1440 DREOBAK TLF. (02)9317 29




URI-MED ELEKTROMEDISIN

@« ELEKTRONISK
|BLODTRYKKMALER

Benyttes uten stetoskop. Lyd og
lyssignaler angir automatisk de
systoliske og diastoliske verdiene.
Gir enklere og mer palitelig

_____

maling.
) 3 URI-MED A/s Sorersiever Elefzens ve 36
FINN ARCTANDER Telelon (02)9317 29

Jeg/vi bestiller, med full returrett i 20 dager:
Send nermere opplysninger om:

——stk. Cardy-8 elektronisk bodtrykhmaler ... ... ........cc0veirirrrnnrrn.s.
— stk Pentax eletroniskstetoskop . .........ovuniinininninerninnrnrnnns

— stk. Eastligh enuresis alarm kompl. ................o000oiio A kr. 400,
— stk Kviktronik beerbar urinalarm kompl, . . ...oontren e iiee e,

............................................................................................

..........................................................................................

PAINEX

PARACETAMOL

For utferlig informasjon, =e Felleskatalogen

GD A/S APOTHEKERNES LABORATORIUM for Specialpras parater
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Melleril -

ved behandling av pasienter
med angst og depresjoner

Pa grunn av en viss
antidepressiv effekt, god
angst- og spennings-
dempende virkning, ingen
avhengighet, sjelden
allergiske reaksjoner og
fa, lite sjenerende
bivirkninger, vil ioridazin
etler min mening | mange
tilfelle vaare «the drug of
choices, enten som hoved-
eller tilleggsmedikament.
ved behandling av
depresjoner.-

Eivind Ose:
T. nomske Lasgeforen, 1973,
93, 131 7—1319.

Nermers om dosering, kontraind|kas|oner og forsi kiighetsregher,
50 Folleskatalogen.

SANDOZ-informasjon
Boks 237 @kern, Oslo 5
Telafon 15 81 50




adrsaksforholdenes. Det
heres unektelig rart ut
naAr forskere som har under-
sekt dette i USA plstar
felgende om forskrivning:

1/% gjer alltid hva legen
har sagt.

1/% gjer av og til det
legen har sagt.

1/3 gjer aldri det legen
har sagt.

I forskjellige praksis
undersekelser finner man
videre at 8 - 92% av pasien-
tene holder seg til legens
ridd., Dette er amerikanske
forhold, men det er vel
ikke utenkelig at lignende
forhold gjer seg gjeldene
i vart eget land.

Legen fra Singapore som
representerte et w-land,
fortalte at pasientinfor-
masjon bed pd ekstra store
problemer. De fleste lege-

ene hadde fatt utdannelsen
enten ved utenlandske eller
nasjonale univerasiteter
hvor alt ble forelest pa
engelsk og at legen derfor
ofte fikk store spriakprob-
lemer ndr det gjaldt & bi-
bringe pasienten den nedven=-
dige informasjon. Dette er
et alvorlig problem som man
forssker 4 rette opp i, idet
mediginerstudentene i ster-
gt mulig utstrekning ni
undervises p& det lokale
gprik.

I debatten som fulgte ble
resultatene av mange interes-
sante forsknings-prosjekter
lagt fram og niér man herer
at situasjonen i mange land
er slik at lun 30-4 av
pasientene tror pd det for-
skrevne medikamentes virk-
ning er det vel ikke 4 und-
res over at mange farmako-
terapeutiske opplegg gir i
stykker under-veis.

"If you give a man a pill
there are only two things
he can do with it: he can
swallow it or he can throw
it away".

Mye tyder pd at det ikke
er medikamentet som er det
viktigate for pasienten,
men maten det blir for-
skrevet pa.

Mange steder rundt om i
verden er man meget opp-
tatt av problemet vedr.
legers forskrivningsvaner.
Det ville vere svart
enskeligz om man ogsid begynte
4 interessere seg for dette
viktige forskmings-tema

her hjemme og fikk kastet
1itt lys inn i merket.

Ange Bjertnges

BOKANMELDELSE:

Almenmedisinsk farmakoterapi

Forfatter Flemming Frolund
F.A.D.L.S. Forlag, Kebenhavn,
Odense, Aarhus.

Pris kr. 35,50
Fées fra Tanums bokhandel, Oslo

Ved forste eyekast kan man fa
inntrykk av at her har man
fatt inn en lettvekter i
Farmakoterapi omridet. Har
man overhodet bruk for en
egen larebok i almenmedi-
ginsk=-Tarmakoterapi?

Vi har i de senere &r Latt
en relkke solide, fyldige
oppslageverker nir det gje-
lder bruk av viktige lege-
midler, sett pd denne bak-
grunn vil denne boken neppe
bringe noe nytt.

Ved nmrmeres ettersyn og stud-
ie;, inneholder boken en rekke
interessante kapitler som
gjer at den 4 hey grad er
berettiget og kan leses med
atort utbytte.

Boken henvender seg til den
praktiserendelege 1 et klart
og greit sprik. Boken bry-
ter pd mange miter med den
tradisjonelle oppbygening
av en larebok i farmako-
terapi. Kapitler som rea-
listisk farmekoterapi, feil

bruk av medisin, legens
holdning til terapi, vurd-
ering av virkning, legemid= .-
delinformasjon, samfunnets-
inmmflytelse pd medisinforbruk
ay naturmedisin er aktuellle
tema,

Som hittil i1 altfor liten
grad har vert belyst og
verdsatt av noen lerebok=
forfatter.

Boken har ogsd enkelte
svake punkter, Kapitlet

om preperat-valg i smrdel-
eshet hveor forfatteren over
20 sider ramser opp medi-
kamenter som brukes ved
forskjellige sykdommer er

etter min mening sa over-
fladisk og forenklet at

det like godt kunne vEre
sleyfet. Kapitlet om les-
ning av den vitenskapelige
artikkel , inneholder en
rekke interessante momenter
som enhver lege ber kjenne

til ndr han meter legemiddel-
informasjonen,

" ¥ou need a couple af weeks work
o toke youir enind off vour hobby "

Boken anbefales til medigin-
studenter op praktiserende
kolleger, Den har sitt
tudskap, den bringer noe
nytt men neppe noe revo-
lusjonerende.

Ange Bjertnma
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5 Fastlennsstillingene i
rge, vaktavspasseringsfaktor
1:10 — er dette rimelig?

debatt!

Stortinget har vedtatt A
iverksette preveordning
med fast lenn for distr-
iktsleger i Nord-Norge,
S5t.prp. nr 1, Tillegg nr.
4, Ordningen omfatter 25
stillinger i Nordland,
Troms og Finnmark.
Fastlennsordningen var imet
sett med stor forventning,
ikke minst fra publikum og
massemedia, men ogsd fra
legehold. Fra alle hold
ga man inntrykk av at man
trodde at denne ordningen
ville vaere med pAd 4 bringe
distriktslegetjenesten i
Nord-Norge ut av den per-
manente krise som vi har
opplevd de siste Ar,

Men hva cpplever vi sA?
dkuffende, for ikke A& si
manzlende respons pd utlys-—
ningen av de nyopprettede
stillinger,

Man uttrykker stor forbau-
selse pd sentralt hold, og
kan ikke forsti den mang-
lende interesse for disse
stillinger i Nord-Norge,
fordi man "har god erfaring

med opprettelse av fastlenns-

ordninger i den primere
helsetjenesten i Oslo og
delvis andre byer?.

Hva kan si vare galt med den
fastlennsordningen som myndig
hetene har iverksatt i Nord-
Norge??

Farst en kort orientering om
den opprettede fastlenns-
ordning for distriktsleper 1
Hord=Norge,

Ordningen glr i korthet ut
pd 38 timers gjennomsnittlig
arbeidsuke, som lennes etter
lennstrinn 24 = 28, samt et
tillegg for den lege som er
helserddsordferer og admin=-
istrerer kontoret. Bered-
skapsvakt reknes med i arb-
eidstiden etter forholds-
tallet 1 : 10. For konsul=-
tasjoner/aykebesek og annet
legearbeide pa bheredskaps-
vakten, gis et tillegg pad
kr, 200 = 500,- pr. wvakt,
Dersom legenes pdlegges hel-
vakt wtover oppsatt wvakt-
liste (min. % delt vakt), gis
et tillegeg pd kr. 100,- til
de andre satser.

Videre heter det: "hvor szr-
lig forhold tilsier det, kan
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fylkeslegen pdlegme forlen-
gelse av den ordinare arbeids=jontrakten, palesss lesene
S8lik forlenget, ordin-
nar arbeidstid, godtgjeres
med kr, 90,-/time?

I forhandlingsprotokollen
for fastlennsordningen, er
det dessuten presisert at

de plikter som er fastsatt
for distriktsleger i kombi-
nerte stillinger, ogsd gjel-

Det ferste vi md ha klart
for css ndr vi vurderer av-
talen som sédan,
er en ren lennsavtale,som pa
inrgen mate s
regulert arbeidstid. Tvert om,
man har funnet det nedvendig
& presisere at pliktene som
distriktslege i kombinert
gtilling fortsatt gjelder,
dvs. praktisk talt ubegren-
get plikt t1il & yte befolk-
ningen legeservice degnet
Dette vil ofte i real-
iteten bety helkontinuerliz
legetjenester p& publikums
egne premissar,

er at dette

2+ Fylkeslegene kan etter
ubegrenset forlengelse av

en ordinsmre arbeidstid. Tor
denne legaliserte rovdrift,
godtgjeres legene med kr. 90,-
pr, time., Uten 4 kommentere
dette n@mrmere, kan det vere
nok bare & henvise til at
underordnede sykehusleger
godtgjeres med kr, 140,- pr.
time for poliklinisk wirk-
somhet, dvs. ordinsr overtid,

3+ Den viktigste innvending,
gom jeg har mot denne fast-
lannskontrakt, er likevel
"avspaseringsfaktoren" for
beredskapgvakt i forhold

1 : 10, FEtter & ha snakket
med kolleger i omradet, si-
vel distriktsleger som syke=
husleger, tror jeg at jem
har grunnlag for A hevde at
dette er den viktigste a&r-
sak til at fastlennordningen
er blitt s& kjelig mottatt
av legene. Den PR- kampanje
som pdgikk 1 massemedia til
fordel for fastlennsordningen,
for forhandlingsresultatet
ble kjent, skapte store for-
ventninger i den primere
helsetjeneste i Word-Norge.
Fagtlennsordningen skulle
bl.a. gjere distriktshelse-
tjenesten konkurranse-dyvkt-
ig med sykehustjeneate.

Det samme inntrykk Lér en
ved & lese forsiden av pro-
tokoilen fre forhandlings-
matene om fastlennsordnin-
gen hvor det stAr: "Partens
er enige om & prioritere
utbyggingen av distrikts-
helsetjenesten og har pa
dette prunnlag blitt enige
om felgende avtale for
distriktsleger osv",

Vi alle vet jo at de fleste
av vare sykehuskollepger asom
gar 1 beredskapsvakt, har en
avspaseringsfaktor pAd 1 ; 4,
og jeg ter piAstd at den ber-
edskapen vi holder i dist-
riktshelsetjenesten pd ingen
midte stlr tilbake for den

§ beredskap som gjennomsnittlig

ilvaretakes av underordnete
leger pd de lokale sykehus,
hverken kvalItetsmessiz eller
gom stressfaktor,

Jeg finner det direkte irrele-
vant at man i beredskapames-
sig sammenheng sammenlikner



oss med overordnete sykehus-
leger, som alltid har under-
ordnet personale til & ta
seg av de fleste kurante

ting.

Digtriktslegene pd zin side,
stdr sdvel for det heyeste,
som for ikke 4 snakke om
det laveste medisinske om=
sorgsnivd i distriktene ut=-
enom vanlig kontortid,
Befolkningens skende krav
om degnkontinuerlig lege—
service, har ogsd fert til
at tidligere tiders bered-
skapsvakt, mer og mer far
karakter av ordinsr lege-
vaktsformidling, hvor folk
bestiller legen, som man
bestiller andre samfunnstje-
nester, og denne tendensen
synes bare & forsterke seg
etter som tiden gar,

Toetalt sett vil vi wvel neppe
komme darligere ut av det
rent skonomisk, med denne
avtalen enn hva tilfellet

er etter ndgjeldende system
pa normaltariffen, og i enk-
elte distrikt vil man vel
sannsynligvis f4 bedre sko-
nomiske kir pd fastlenns-
ordning, enn hva tilfellet
egr i dag. P& den annen

side har staten ved denne
fastlennsordningen, ikke lest
noen av de problemene som
distriktslegetjenesten i
Nord-Norge strider med, og
som gjer stillingene =28 lite

attraktive.
=

Vi har altsd ikke fatt det
tilbud fra staten som vi
trodde vi ville f4, i et for-
sek pid A redde distrikts-
helsetjenesten i Nord-Norge
fra det totale sammenbrudd,
og som alle tror vi har
Ta4tt med denne avtalen,

og som politikerne sier at
de g4r inn for, nemlig fast
lenn for fast regulert
arbeidstid.

Fa samme vilkér som andre
yrkesutevere, mid vi kunne
kreve avspasering i for-
hold 1 : 1, pd helligdager
tilsvarende mere, for akt-
ivt arbeid enten dette skj=-
er i form av legevaktsarbeid,
eller ordiner overtid, med
muligheter for timegodtgje-
relse for de leger som mit-
te enske dette i stedet,

Av lang og bitter erfaring
kan vi vel gi ut fra som
sikkert, at staten ikke er
villig til & gjere tilver-
elsen 54 lett for oas.
Mternative overgangslesn=
inger bor da kunne diskut-
eres,

Dersom staten heller ikke
ger seg i stand til 4 gi
oss en 1 : 4 avspasering
for beredskapsvakt, ber

man kunne drefte alterna-
tiver som f.eks. helkontin-
uerlig skiftarbeid mellom
kl. 0B og 24, med beredskaps-
vakt mellom k1. 24 og 08
neste dag, dvs. at sterste-
delen av legevakttjenesten

organigseres som ordinsr
arbeidstid innenfor en ram=
me av 38t /uke,

En glik lesning fordrer at
myndighetene pd gin side
er villig til & opprette
og drive legevaktsentraler
rundt om i kommunene, med
helkontinuerlig bemanning
av hjelpepersonell, dvs.
fortrinnsvis sykepleiere,
For uansett lesninger, er
det i lengden uakseptabelt
at legenes familie skal
8td for koordineringen og
driften av "legevaktsent-
ralene".

Hvies myndighetene mener noe
med det som blir sagt om at
forholdene skal legges til
rette, for at publikum skal
f4 et likeverdig tilbud
rundt i landet av primer-
legetjeneste, mi dette gi
seg uttrykk i praeksis, bla,
pd den mAten at legene far
arbeidsavtaler som markerer
at en ikke fortsatt vil for-
s@ke 4 pregse legene til
urimelig arﬁeidabelaatning
mesV.

Ha er det for legene en
viss mulighet til A4 pa-
virke det offentlige til &
innse det urimelige i deler
av fastlennsavtalen,

gnsker vi som leger 4 bidra
til en forbedring av denne??
Vidar Mortensen

Distr.lege i Skinland

Obligatorisk almenpraksis for spesialist-
godkjenning — et svar til Bjern Magne Eggen

Hos en sykehuslege i spesi-
alistutdannelse vekker Eg-
gens innlegg umiddelbart
visse motforestillinger.
Undertegnede, som endog

har almenprakeis i sin
utdannelse gatt Ar utover
turnustiden) oz anser denne
tiden som en meget positiwv
erfaring, kan i alle fall
ikke slutte seg til Eggens
forslag., BSelvfolgelig blir
gjensidig forstéelse ogp
samarbeide mellom forskjel-
lige kategorier av leger
bedre jo bedre de kjenner
hinannens arbeidasfelt.
Optimale blir forholdene
aldri, Her, som i hele
spesialistutdannelsen, er
det spersmil om 4 fast-
sette minimumskrav hvis
man skal na frem til
godkjennelse fer man nir
livets middagsheyde.
Medisinens utvikling og
ekende differensiering
forer naturnedvendig til

at disse minimumskrav til

spesialistenes kunnskaper
og erfaring stadig ekspan-
derer og at det blir stadig
vanskeligere &4 innpasse

alt dette i en rimelig ut-
dannelsestid. Selvfelgelig
er det enskelig at oftal-
melogen er kjent med for-
holdene i almenpraksis.

Men det er likevel langt
viktigere at han behersker
sin spesialitet slik at
han kan utfere de funksjoner
almenpraktikerne, og pas=
ientene, venter av ham,
AMmenpraksis var tidligere
nedvendig for & f& spesial-
igtgodkjennelse og er det
for sd vidt fremdeles i og
med turnustjenesten i dis-
trikt. Skal kravet til
almenpraksis ekes, mi det
prioriteres mot meget annet
gom 0gsd presser seg pA.

Som det fremgidr, mener jeg
at Eggens forslag uten vid-
ere faller ved en rent fag-
lig vurdering. Men det kan

ogsa vere verdt 4 nevne at
alle de vanskeligheter man
har hatt med & skaffe syke-
hustjeneste til almenprak-
tikere, wville bli for smi=
ting & regne hvis alle lan-
dets sykehusleger skulle ut
i almenpraksis (i alle fall
84 lenge man ikke har et
vesentlig antall offentlige
almenpraktikerstillinger).

Til sist et lite hjertesukk
fra en sykehuslege: Selv-
felgelig kan og ber vi alle
gjere vart arbeide bedre
enn vi gjer i dag. P& den
annen side kan det ikke vare
grunn til 4 anta annet enn
at legene jevnt over gjler
5itt beste enten de arbeider
i praksis eller i institu=-
sjoner. Jeg tror ikke man
uten videre skal godta Eggens
pdstand om at misnoye med,
og beklagelse over, dirlig
gsamarbeidsevne fra spesial-
igtenes side oppleves gtad-
ig oftere. UNir maskineriet|
Faorta. side

By5



Kommentar til innlegg fra
Torbjern Pihl.

Jeg er forsividt enig med
Fihl hva angir hovedut-
dannelsen av spesialister.
Selvfalgelig er det aller
viktigste at en spesialist
i ferste rekke behersker
8ltt eget fag. Og jeg er
heller ikke, som Pihl, inn-
stilt pA at tiden for hoved=
utdannelsen skal utvides,
Jeg har tenkt meg at krav
om almenpraksis skulle inne-
gd som en del av side-
utdannelsen., Kanskje er
det galt 4 stille krav om
slik tjeneste = ut fra de
praktiske mulighetene til

& gjennomfere denne.

Slike omsyn har imidlertid
ikke fraholdt Landsstyret

& vedta regler i spesialist-
utdanningen tidligere; som
Fihl husker ble kravet om
rentgenterapi som ledd i
utdanningen av radiologer
opprettholdt, trass i at
det rent praktisk vil ta
ca 6 Ar fer alle som i dag
venter pa denne delen av
tjenesten, kan ha avsluttet
dette halviret.

Sideutdannelsen har jeg
trodd var ment skulle gi
stoerre faglig bredde, og
innsikt ut over 8in

egen spesialitet, Og hva

er 1 sa fall mer naturlig
enn 4 inkludere almenprak-
8is i sideutdannelsen som jo
ved festlige anledninger blir
hevdet & vare grunnpilaren i
hele helsevesenet.

Jeg er direkte uenig med
Fihl i hans faglig vurdering
av forslaget. Faglig dyktig-
het er etter min mening ikke
bare 4 beherske mest mulig

i sitt eget fag, men ogsa &
kjenne de rent praktiske
forutsetninger for at pas-
ientene skal kunne bli tatt
hénd om pid det riktige om=-
sorgsnivaet.

Og med slik kunnskap (som
det vel er wvanskelig & opp-
n&% uten selv 4 ha vart i
almenpraksis?) viger jeg &
tro at det maskineriet som

i dag k¥nirker pga. over=
belastning, kanskje en dag
vil kunne knirke litt min-
dre.

Jeg mener fortsatt at almen-
praksis ber immgd som et
ledd i spesialistutdanningen,
i det minste som en av flere
muligheter innen sideutdan-
nelsen, som jeg mener fort-
satt at tiden er inne for &
reise et slikt forslag med
tanke pd Landsstyremetet i
Stavanger om et Ar.
f%mnﬂqu!hm-.

HELSEDIREKTOREN PA BYGD@Y:

Distri.

har

kontinuerlig vaktplikt

Distriktslegens plikt til
kontinuerlig vaktberedskap
har opptatt meg sterkt i
det siste, og jeg har for-
gjeves forsekt 4 f& kKlar-
gjort hvordan helsedirek-
toren tolket gjeldende lov
og instruks med hensyn til
dette.

Til sperretimen under
Bygdeymetet hadde jeg der-
for anmeldt spersmal om
dette under tittel: Distrikts=
legen, livegen og stavns
bunden?

Desaverre tok jeg dette
opp pd en meget klosset

og uheldig mite, slik at
det ble mye aggresjon og
munnhuggerli i ordskiftet.
Mange metedeltakere opp=
levde det hele som destru-
ktivt fra min side og lite
givende, Jeg beklager der-
for sterkt den form dette
tok, for meg er saken det
viktigste.

Men en viss kKlargjering

av helsedirekterens opp-
fatning fikk vi,

Helsedirekteren gikk s&
langt som til & si at

dersom det ikke er helt sik-
kert at betryggende bered=
skap er ivaretatt ved annen
ordning HAR distriktslegen
plikt til kontinuerlig wvakt-
beredskap degnet og Aret
rundt, &r etter &r (til

han flykter fra distriktet?)
Helgedirektoren mener dette
er en del av vire ansett-
elgegsbetingelser, selv om
det ikke er medtatt i vir
detal jerte og omfattende
instruks.

Jeg vil hestride at en slik
tolkning er riktig, og opp-
fordrer helsedirektoratet
til & medta det i instruksen
dersom det skal vare en del
av ansettelsesbetingelsene,
I lov om offentlige lege-
forretninger er vi nilaegt
plikt til & yte legehjelp .
men ikke plikt til bereds-
kap for & yte legshijelp.
Forskjellen er stor for
alle med erfaring som ten-
ker seg 1litt om.

Stemningen pi Bygdeymetet
var relativt optimistisk
med henayn til bedre for-
hold i fremtiden, fordi
mye tid var brukt til 4
orientere om arbeidet med
kommende lov om distrikts-
helsetjenesten, som for-

ventes &4 lese alle problemer.

Jeg herer til dem som har
skreket mest etter en slik
lov, men har ogs& erfart
sfpass at jeg er temmelig
gikker p& at det enni vil
ta mange fer denne loven
vil wvere gjort gjeldende
for oss alle. Ikke minst
de store gkonomiske konse-
kvensene vil bremse iverk-
gettelsen i flere &r, og en
updaktet bemerkning fra hel=
sedirekteren viste at han

i hvertfall regnet med

2 &r til utarbeidelse av
forgkrifter mm.

Vi kan jo hidpe at loven

kan begynne &4 virke i 1981,
men om den kan iverksettes
for hele landet samtidig er
jo opgsd et spersmil.

Det er derfor ikke ncen
grunn til bare 4 akaeptere
alt man opplever som galt,

i pévente av den nye loven,
Kanskje kan aksentuering av
problemer vare med piA A
fremgkynde de mest pitrengte
forandringer.

Hvis helsedirekteren vil

og evner, kan han gjere

mye for & hjelpe oss med
dette, Det ger mulig &4 f4
fremmet padlegg til kommunen
om plikt til 4 opprette
vaktordninger. Det er idag
leger til & avlaste oaas,
bare noen f&r ansvaret for

& legge forholdene til ret-
te for dette. (Her er mange
veier & gd, det vil fere

for langt & komme inn pa
dette her). Det er pid den-
ne bakgrunn mitt engasjement
i distriktslegens vaktplikt
mi sees, det er derfor ikke
54 lite konstruktivt som

det desaverre kunne fortone

seg pd Bygdeymetet.

Jeg tror at ved & bearbeide
dette pd det formelle plan,
kan vi kanskje raskere opp-
nd det vi en Arrekke har
strevet for & oppnd ved &
bruke faglige og fornuftsy
messige argumenter,

Vi lever med et tungrodd

of formelt byrikrati og mé
ta konsekvensene av det,

Anders Lunde
Distriktslege i Fausa



Hvem skal gjore hva?

Egil Willumsen
Medisinalrad

Fortsatt synes ethvert for-
sek pA 4 & bevegelse i
debatten om rolle-, funk-
sjons- og ansvarsfordeling
i helsetjenesten demt til

4 mislykkes. Ssr- og egen-
interessene dominerer, og
situasjonen er preget av
at hver yrkesgruppe sitter
pd sin egen tue - i
"splendid isolation" = og
definerer selv sin rolle

i et ytterst komplisert og
mangfoldig serviceapparat
som allerede i dag omfatter
noe slikt som 40 ulike prof
egjoner.,

Likevel er det noen som er
kKommet lengre enn andre,
Virkeligheten har lert dem
at det er nedvendig og ens-
kelig & komme sammen. Kort
og godt er det noen som
innser at det er behov for
tverrfaglig samarbeid. En
vanskelig prosess, hvor en
nedvendigvis md vere villig
til kontinuerlig & justere
egen rolle, eksponere egen
kunnskap og viten eller
mangel pid sddan, innremme
at det er andre som kan

nee like godt eller bedre
enn en selv, og villighet
til 4 ta de praktiske kon-
sekvenser av dette,

Ferste skritt er nedvendig-
vis &4 bevege seg ut av
skyttergravens, ut av for-
svarsposisjonen, f& i gang
an dialog.

Der ser ikke ut som om
Martin Holte er serlig vil-
lig til det,

Han vet tydeligvis hva almen-

praktikerens rolle er og
akal vere, og sd fAr alle
andre innrette seg etter
det., -I og for seg enkelt
o greit, men sargelig lite
konstruktivt, og kanskje er

det nettopp denne holdningen

som i virkeligheten er den
egentlige Arsak til at han
blir sittende alene med sin
reseptblokk og terker egne
og noen f4 pasienters snerr
og tArer, som han selv
uttrykker det.

Jeg avstAr forevrig fra &
kommentere hans forvrengte
referat og de meninger han
tillegger meg i "Utposten®

nr, 3/78, Det dreier seg
neppe om vanlige misfor-
stdelser, men m& skyldes
helt andre Arsaker og moti=-
ver,

Likevel fimnmer jeg det ned-
vendig 4 understreke at jeg
ikke er uenig med Holte i
at primerlegens wiktigste
funksjon som generalist er
& fungere som helhetslege,"
hvor nekkelordene er konti-
nuitet, koordinasjon og

trygghet for_ pasienten,
Amerikanerne kaller dette
"oneness of medicine™, Men
dette betyr ikke at han
fortsatt skal drive "one
man show",

Helsesester, jordmor, hjemme-
sykepleier, fysioterapeut og
andre som arbeider i primer-
helsetjenesten har ogsi en
rolle som generalister, og

de skal i nert samarbeid med
primeErlegen i fellesskap
forseke 4 dekke de nevnte be-
how, Etter mitt skjenn er
dette i hovedsak et spers-
mdl om organisering av primmr-
helsetjenesten eller distri-
ktshelsetjenesten. Dersom de
ulike yrkesgruppene arbeider
sammen, fortrinnsvis i samme
byge og med et totalansvar
for en avgrenset befolknings-
mengde i et avgrenset, geo-
grafisk omride som er rel-
ativt lite og vel oversikt-
lig, tror jeg mange av de
problemer og den frykt Martin
Holte gir uttrykk for, wil
lese seg mer eller mindre av
geg selv. Det blir en
funksjonell, tverrfaglig enhet
hvor rollefordelingen, arb-
beidsfordelingen og oge& ans-
varsfordelingen vil utvikle
seg naturlig over tid som en
kontinuerlig prosess.

Dersom vi i tillegg fir
organisert fylkeshelsetjen-
esten og annen spesisalist-
tijeneste pi en slik mate

at disse bistdr distrikts-
helsetjenesten som konsul-
enter og radgivere m.v.,
tror jeg vi har de beste
miligheter for & realisere
de intensjoner Martin Holte
gir uttrykk for.

I et slikt menster, som
Jeg har god grunn til 4 tro
er underveis, vil relle-
og funksjonsfordelingen ut=

vikle seg naturlig. I et
slikt system vil vi ha be=
hev for et meget stort an-
tall primerleger og annet
helsepersonell av general-
isttypen. Det er da ogsd
gledelig tegn i tiden at

et flertall av de som arbe-
ider i primmrhelsetjenesten
synes & slutte opp om en
organisasjonsmodell som
nevnt. Det gir bud om at
i kan ha hip om & bygge
opp en distriktshelsetje=
neste som virkelig er, ikke
bare et supplement til,

men et reelt og bedre alt-
ernativ enn den spesiali-
gerte medisin.

Det fordrer imidlertid at
man ikke henger seg opp i

en teoretisk og sdeleggende
uendelighetsdiskusjon om
detal jer, herunder om det

er spesialisten i gynekol=-
ogl, primsrlegen eller
Jordmor som skal gi infor-
masjon og velledning i prev-
eng jon,

Det fordrer videre at man
ikke mistenkeliggjer og
gjensidig beskylder hver-
andre for mangel pA kompe-
tanse, prestisje- og makt-
begj=r,

Fremfor alt krever det en
klargjering av de problemer
vi star overfor, og hvorledes
vi best kan lese disse i et
konstruktivt fellesskap.

Befolkningen har behov for
og krav pd et differensiert
serviceapparat av god kval-
itet. Helsetjenesten mA
organiseres slik at flest
mulig far dekket disse be=
hov pd riktig nivd, med
rasjonell utnyttelse av de
Knappe ressurser,

Det er dette som er den store
utferdring og den overord=
nede mélsetting,

Skal vi lykkes i dette,
trenger vi en dialeg og de-
batt pd et helt annet plan
enn det Martin Holte legger
opp til. I langt sterre
grad enn hittil har vi be-
hov for en tverrfaglig de=
batt, en dialog hvor ogsa
politikere og publilum kom-
mer til orde, Forts. s, 15,

17




Interpellasjon til regjeringen:
Om primaerhelse-
tienesten

Jeg tillater meg & fremme
interpellasjon til Regjer-
ingen pd grunn av alvorlige
problemer som synes 4 opp-
std i landets helsetjeneste.

Eurpengesatsene for 1978 er
fastsatt., Disse er sA lave
at det medferer betydelige
problemer for de fleste av
landets fylker & holde syke-
husdriften i gpang pa det
nivd den har idag. Det kan
bli nedvendig med reduksjon
i driften, stenging av av=
delinger og oppsigelse av
personell,

Utgifter til institusjoner
gom behandler legemlig ayke
er kraftig ekende. Den
planlagte utbygging vil

ske behovet for ekonomi og
helsepersonell i en s&
aterk grad at det blir van-
gkelip &4 etterkomme den
tverrpolitiske vilje til 4
styrke primsrhelsetjeneaten
og det forebygepende helse=-
arbeid,

Hvordan vil Regjeringen
rette pd disse forhold?

Christian Erlandsen
stortingerepresentant

popam

Forts. fra side 15.

knirker i institusjonene
gkyldes det ikke vond wvilje
og ikke engang manglende
kjennskap til forholdene i
almenpraksis, men rett og
slett det forhold at alle
maskinerier knirker iblant
og mer jo sterre belastni-
ngen er, Jeg tror ikke en

almenpraktiker behever syke-

hustjeneste for 4 vite det,
KEravet til sykehustjeneste
for almenpraktikere er som
kjent innfert ikke med sam-
arbeidsmesaige, men med
rent faglig mdl for sye.

Om ordningen fungerer etter
hensikten, er et annet
spersmdl som ligger uten-
for rammen av dette innlegg.

Bergen

f-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som fer.

Falgende pakninger ef huskepakninger:

0,25 g med delestrex: Glass & 100 og 250
Tableiter,

0.5 g med delestrek: Glass & 30 og 100
tablelter.

Tallrike undersekelser viser al mange pasienter

iWka tar sin medisin som foneskreval av legen.

DOPAMET huskepakning skal hjaipe Deres
pazianter & ta riklig dose pd riktig tidspunkl.

Bruksanvisning ar vediagl pakningen.

For avrig finnes DOPAMET | glennomirykks-
pakning & 30 stk. og glass & 52100 stk, (0,25 g).

Viktige bivirkninger og kontraindikasjoner, samt eventuslie
farsiktighetsregler og advarsier:
Sa Felleskatalogen.

DUMEX

Pasientavtalebok for leger

Etter at vi skrev om utgiv-
else av pasientavtalebok
for leger i nr, 7/77, har
interessen vist seg 4 vare
88 stor at vi vil ta péd

oss arbeidet med utgivelsen.
Boken wil bli sendt gratis
til alle praktiserende leg-
er 1 Norge 1 lepet av sep=-
tember T8, Den eneste mul-
ighet for 4 f4 dette gjort,
er at vi har reklame i boken,
en ulempe som vi hiper de
praktiserende leger vil
finne seg i nir boken blir
tilsendt gratis hvert 4r.

Boken wil bli i dobbelt A4
format med ringperm slik

at det blir god plass til
gkriving av pasientenes
navn, evt, retting. Dessuten
blir det plass til avtaler
for 2 leger i en bok, og man
far oversikt over en uke av
gangen nidr boken ligger ut-
brettet.

Vi héper boken vil dekke
det behovet som har vist
seg & foreligge, og de
praktiserende leger kan
begynne & titte i post-
kassene i sept. 1978,

Da skulle boken komme for
pasientavtaler i 1979,

Dersom det er andre kom-
mentarer til pasientavtale-
boken, vennligst send dis-
se direkte til Selvigs
Forlag AfS, Radhusgt. 8,
05LO 1, som skal trykke
den for oas.

Harald Siem
Distr.lege

Fer Wium
Distr.lege =

Faorts. fra side 17.

En "snurrepiperi-debatt" om
prestisje og kompetanse
yrkesgruppene og profesjon-
ene imellom er kanskje et
nedvendig mellomspill, men
vi m& vokte oss wvel for at
dette blir en avsporing av
den egentlige debatten, og
det kan virkelig bli en
boomerang, dersom vi blir
hengende fast i den henge-
myren,



Tenormin

ATENOLOL

Hoy grad av kardioselektivitet
— ingen_hlokering av adrenerge bronkodilatorer

: Tenormin (atenolol) er en beta)-adrenerg

Jokker med relativt hay kardioselektivitet og

som i terapeutiske doser har liten innvirkning pd lunge-

fnnku]nﬂmngdoﬂpuﬁu'&lirhﬂl on, Tenormin har

ikke egenstimulerende eller mem iliserende
virkning.

Maksimal lrumhmmmﬂunm 2—4 timer nt.t.ar
p-u.'nrll administrasjon.

—10 uﬂnﬂ‘mum. forsak bfh;;mmw m«: m-n.
nppnir blodtrykksred an 1 daglig
som ved 2 doser daglig.

Indikasjoner: Hypertoni.

Kontraindikssjener: Ukompensert hjerteinsufficiens.
AV-blokk grad 11 og 111. Bra rdi. Arterfosclerosis
cerebri et obliterans, Ukontro eller vanskelig kon-
trollerbar diabetes mellitus, Metabolsk acidose. Ray-
naud's syndrom. Graviditet [se «Forsiktighetsreglars|.
Bivirkminger: Kalde hender og fetter, muskeltretthet
kan forekomme. Gastrointestinals ubehag SaVE-
vansker har viert rapportert. Hjertesvikt og telse
av lungefunksjonen. Ma av kardiale symptomer
pii hypoglylkemi. Allergiske ner kan forekomme.

Forsiktighetaregler: Tenormin kan med forsiktighet
gis til pasienter med obstruktive laftveislidelser. Man
kan imidlertid ikke utelukke en ekning av luftveis
motstanden hos astmatikere. Bronkospasme kan mot-
spesifikke bronkodilatorer som f.eks,
salbutamol, terbutalin, fenoterol. Slike pasienter mi

kontrolleres naye ar av vital be-
tydning for A& Am nksjonen ndr
hjertet svikter. ay mblohnm innebeerer alltid

en fare for & nedsette hjertets kontraktile evne og ut-
lose eller forverre hjertesvikt ngobct.ruktwlﬂdﬁdm
som tidligere ikke har gitt symptomer. Betabloklkere
virker uten & Mwmﬂ inotrope effelt
rd  hjertemuskelen. Imidl kan betablokkernes

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

negativt inotrope effekt motvirke digitalia® positivt
inotrope effekt. Betablokkerne og digitalis wvirker
additive pd nedsetielsen av AV Iadningaen. Risilcoen
!-'or bradykardi inm:,m i den atrioventriku-

aliknt nmdlmlqurvﬂumlmtiihllu

uten "
har hj oppstéitt etter noen tids be-
handling med betablokkere. Forsiktighet ber utvises
ved metabolsk acidose, til gravide og under oter- eller
kloraformanestesi.

Ved nedsatt nyrefunksjon inoebmrer bruk av beta-
blokkere risiko for forverrelse av nyrefunksjonen som

derfor mi folges naye.
Dersom man ensker 4 seponere preparatet for kirurgisk

m&’:p ber seponeringen skje gradvis i lopet av ca.

Dosering: Individuell dosering. Hos de fleste pasienter
vil 100 mg/dagn, fordelt pa 1 eller 2 doser, gi tilfreds-
stillende effekt, men lavere initialdose ber forsekes.
'-'adﬂuau-mglmpr diagn, nmtdmutn
sterre svingninger HLlod-

messig er fi A
onene i‘mmtgu_. P_uimmam ma  derfor

ﬁ-n 1tab Tﬁigﬁhﬂ den mmm
vis I'§ 123 an
pm et gl e
ter 1 gang yiter reduksjon av
blodtryklk, hnmhanm med divretikum eller hydralazin.

Overdosering: Ved overdosering av atenolol vil en fa
bradykerdi og bledtrykksfall. Da en betablokade er
kompetitiv, vil man kunne oppheve evt. usnskede bi-
vu-kmngu- ved hjelp av ter som f u]u imo-
prenalin eller orciprenalin. Ved bradykardl kan
ogsé forseke 0,6— 1 mg atropin s.c. (eller i.v. hvis det
haster).
PAEKNINGER:
Trykkpakning 30 tabletter & 100 myg
104 tabletter i 100 mg

Boks 260 tabletter & 100 mg

Litteratur:

1. Vilsvik, J. 5. og Schasnning, J.: Brit. Med. J., 21.
aug. 1976, 5. 453 —455.
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Et alternativ ved behandling
av kvalme og brekninger

Stemmgﬂ!@} Stikkpiller 4 25 mg

Stikkpiller a 25 mg rooty ey SRR it oo WO L

- g vy ooy el F-'-Lm&u"ﬂi"ﬂ,-m&-
5 Stk- 50 5“(- Gpiie- mu@mﬂm oqh-immlrumpumh:ﬁm
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Individuell, 1 stikkpille 8 25 mg wanlpaisonmiageli verenset mﬁhﬂ%muww
1-2 ganger daglig, evt. 2-3 ganger e M oot ™" FoRSWTGWETSREGLER:  landielackon gravidtels
daglig. Sa snart tilstanden tillater det, S pukson e e, DA MAwalkacsdosn Lot veeies enesng Ged
- Mmmnﬂmiuw nadvandig. Man bor veere ahser 1id kan nEiko for comea
ber man ga over til peroral behandlin it e s b e kbl o eyt Hharir oyl i
sible. Doaan redusedes, of gradvis i Eidligpd aymplamar 6 jingaforduniling fareligge.
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(L= 19 .. Insocemidier miidie un brukes O [ASS av maskinar, Kom
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M.h.t. andre indikasjoner, egenskaper, interaksjoner og pakninger,
henvises til Felleskatalogen.
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