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Balansekunst i Sosialdepartementet Den vakraste lova ...

Yil 60 op TO-Arenes store
problemer i legetjenesten
g4 mot, en snarlipg lesning?

Misforholdet mellom antall
leger i og utenfor institu-
gloner og misforholdet i
legedekningen mellom sor

o nord er ni s4 syenfal-
lende at vare fremste
poelitikere gir dette heg
prioritet.

Statsministeren forkynner
gely fra Tana i vir bakerste
landsdel at man fra jaw.
1979 vil T4 en etablerings-
kontroll og opprettet et
gentralt réd for & f4 en
mer geografisk fordeling

av lepetjenesten.

"ifenn jemard eine Relse tut-

dann hat man was zu erzihlen",

la oss hépe at Nordli
bringer videre det han sid
of lerte i nord.

Vi hilser loven med glede
velkommen. Den vil forhip-
entligvis kunne medvirke
til en mer retiferdig for-
deling av vare leger, alik
at primzrhelsetjenesten

fir de ressurser S0m man=-
gler. Samtidig wvil over-
ordnede legestillinger ved
perifere sykehus bli opp-
gradert. En obligatorisk
tjeneste ved perifere syke-
hus for underordnede leger
vil ogsd sikre driften av

"

vire smisylkehus.

Fn stillingsstopp ved viare
store sykehus wvil vare et
godt virkemiddel for var
underbemannede primzrhelse-
tjeneste. ILengsom reduk-
gjon av underordnede
stillinger vil vare en
forbedring og raskere
lpsning.

Farre 1 spesialist-utdanning
betyr flere i primzrhelse-
tienesten.

Det vil nok bli et tanke-

kors for vire politikere
n&r vire underordnede

2

leger i jan., 79 ikke lenger
er unntatt arbeidsmiljeloven.
La oss hépe at fornuften

vil seire, 38 timers uke

Tar vente til bemanningen
utenfor institusjonene har
bedret seg betraktelig.

At Ten norske lapeforeningen
har opprettet et fond til
etableringslidn til etablering
av privatlegepraksis virker
optimistisk.

La oss hape at vidre krav
om en styrket normaltariff
blir resultatet av hestens
lennsforhandlinger. PFor
vire 1500 primerleger som i
dag lever av normaltariffen
betyr det mye at normal
tariffen kan gi en konkur-
ransemessig akastning innen-
for normal arbeidstid pa

38 timer, Dette wil igjen
virke positivt for nyeta-
bleringer i "Apne' omrider.

Aage Bjertnes

{Mal: den vacraste viaan ..)

Den wvakraste lova om helsestell

i helsedistrikt

wville skaffe oss pengar
0g personell

for helse og slikt.

Det skulle blitt tverrfagleg
teamsamarbeid

mellom lege og sosionom,

om barnevern, brenn'wvin og
attferingshjelp,

of plass pd ein institusjon.

Den wvakraste lova om
helsestell

kom aldri pd prent.

Den blei lagt i ein skuff

i eit skrivehord

av ein deprimert konsulent.

Torleiv Robberstad
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Utkast til midlertidig lov
om adgang til regulening

av legetjenester

§ 1
HNar det finnes nedvendig
for & sikre en samfunnsmessig
forsvarlig fordeling av
legetjenester, kan Kongen
forby eller begrense opp-
rettelse av op tilsetting
i legestilling ved helse-
institusjon som fir dekket
utgifter av folketrygden,
Det samme gfETder TOT lege-
gtilling som kommune, for=
ening, privatperson/stif-
telee e.l. vil opprette
for & yte helsetjenester
som trygden dekker utgifter
for.

§2

I de kommuner Kongen til
enhver tid bestemmer, ytes
det godtgjerelse for lege=-
hjelp, jfr. folketrygd-
lovens kap. 2, bare hvis
vedkommende lege etter
bestemmelse 1 3 har fatt
serskilt tillatelse til &
praktisere for trygden med
arbeidssted i vedkommende
kommune .

Bestemmelsene i ferste ledd
gjelder ikke for

a, leger som har opprettet
privat legepraksis fer
denne lovs lkrafttreden,
88 lenge de driver lege=
praksis innen samme
kommune ,

b. statsansatte offentlige
leger,

e, leger som har fylt 70 Ar,
eller har fatt pensjon
gtter folketrygdloven,

d. wvikariater for inntil
3 mfineder pr. kalenderir,

~ oldlieselis 4 ¥ e GomAot
Beatemmel%en i fﬁrat£ ledd

gjelder heller ikke for
ayehlikkelig hjelp, jfr.
§ 7 1 lov av 29. april
1927 nr. 1 om legers rett~
igheter og plikter, eller
for leilighetsvis legehjelp.

§3

Tillatelse etter § 2 gis
av et rad som oppnevnes av
Kongen for 2 4r. Radet
skal ha 6 medlemmer med
personlig varamenn, To
medlemmer med varamenn
oppnevnes etter forslag
fra Den norske lapeforening
o ett medlem med varamann
etter forslag fra Norske
Kommuners Sentralforbund.
Kongen gir nermere regler
om ridets organisasjon og
virksomhet.,

§ 4

Réddet skal i sin virksomhet
ta sikte pd en jevnere for-
deling av legene i landet.
Det skal legges vekt p& de
enkelte kommuners behov i
forhold $il folketall,
kommunikasjoner og andre

forhold av betydning, sammen-

holdt med liknende forhold
i andre kommuner.

RA&det skal utarbeide over-
sikt over de kommuner hvor

befolkningens behov for lege-

hjelp er sterst. Oversikt-
ene skal kunngjeres, og det
skal samtidig opplyses at
tjeneste i disse kommuner
vil bli tillagt s=rlig vekt
ved seknad om tillatelse
etter § 3.

Ved behandlingen av de enkelte

sgknader skal det ogsi i
rimelig grad tas individuell
hengyn ved siden av de sam-
funnesmessige.

&5
Rédet skal fere register
over alle praktiserende
leger 1 hver kommune, med
alder og kontoradresse,
eventuelt med opplysning
om godkjent apesialitet,

Registeret skal inneholde
opplysninger om hvilke
leger som til enhver tid
er unntatt fra lovens be-
stemmelser og om hvilke
leger som har fatt til-
latelse til & praktisere
for trygden, jfr. § 3.

§ 6

Kongen gir forskrifter om
tilsyn med at lovens be-
stemmelser og vedtak truf-
fet i medhold av loven
overholdes. Kommuner og
institusjoner m.v. og leger
som omfattes av loven,

har plikt til & gi til-
synsmyndigheten de opplys-
ninger som er nedvendige
for kontrollen.

Tilsynsmyndigheten skal ha
adgang til institusjonens
regnskaper, herunder lenn-
ingslister, jfr. § 1.

§ 7

Den som forsettlig eller
uaktsomt overtrer eller
medvirker til & overtre
bestemmelsene som er gitt
i medhold av § § 1 og 2,
ifr. § 3, straffes med
beter.

§ 8

Departementet gir nzrmere
regler til utfylling og
giennomfering av denne lov,

&9

Denne lov trer I kraft fra
den tid Kongen bestemmer
og gjelder til 1, januar
1985,

ks,

{

“Chief. | have pood aevs and bad mews. The bad
ey couldn't be worse and the good mews
coldln’s be besrer. | aleo have some in-bern ten
men T dhad cowlda’t be more 1050,



Normaltariffen og lege-
krisen i Nord-Norge

Det nféverende takstsystem
har vist sin berettigelse
gjennom artier, og det er
fremdeles ikke foreldet

som praktisk avlenningsform.

I de senere &r har imidlertid
en stadig darligere takst-
utvikling gjort det umilig
& helde tritt med lenns- og
prisutviklingen, Vi har
sett dette som en bevisst
politikk fra myndighetenes
gide, hovedsakelig i den
hensikt & skape behov for
fastlennsordninger hos
primerhelsetjenestens leger.

Det er derfor grunn til
sterkt 4 kritisere at dette
takstsystem ikke er blitt
tatt tilberlig vare p&, som
det skonomiske virkemiddel
det md sies & vare for en
effektiv dirigering av leger
ut i primerhelsetjenesten.

e begdtte feil kan etter
vé&r mening, raskest og rim-
eligst rettes opp ved &
satse pd det nédverende takst-
system etter de retnings-
linjer vi her foreslér.

Forslaget innebzrer som
viktigste punkt en geogra-
fisk differensiering av

takstsystemet, som ber £jen=
nomferes i form av en sone=
inndeling basert p&d pgeografi-
ske og arbeidsmessige for-
hold.

Videre lnnebygges et Arlig
tienestetillegpr i konsulta-
sjonstaksten for perifere
distrikter for de 4 ferste
drs tjeneste,

Det gis bheredskapskompen-
sasjon for passiv vaktbelas-
tning i smd distrikter,

hvor det er hyppige wakter,
men relativt f4 utrykninger
pr. wvakt.

PFoligvilkérene for distrikts-
leger med familie m& minst
holde en standard man hittil
har hatt. Viktig i denne
sammen-heng er eget vakt=

rom i boligen, evit, kombi-
nert med et lite hjemme=
kontor der hvor bolig og
kontor ligger adskilt fra
hverandre.

Fondsavsetningsmidler har

ligere rekrutteringsfaktor.
Adgangen til fondsavsetningey
som et middel til raskere
anskaffelse av tidsmessige
maskiner og utstyr og til
lepende modernisering av
legepraksisen m& derfor
opprettholdes og forbedres
innenfor distriktsutbyg-
gingsomridene,

Gjennomfaring av disse til-
takene er alt vesentlig av-
hengig av den politiske
vilje til & skape bedre
legedekning i distriktene.
Markedsferingen av fast-
lermssytemet som det beste
og framtidige eneste system
er risikobetont seilas pa
det spinkle wvurderings-
grunnlag som foreligger
1 dag. Myndighetenes
ansvar og oppgave her i
ferste rekke vare 4 styrke
det takstsystem som i Ar-
rekke har vist seg funks-
jonsdyktig i primerhelse-
tjenesten.
Pnsker myndighetene likevel
ferst forseksvirksomhet,
md minste kravet i denne
forbindelse vamre at man
pi samme mite som med fast-
lennsordningen, oppretter
revedistrikter for et takst<
syst

SIMG/Janssens
almenmedisinske
forskningspris

S3IMG (Societas Internationalis
Medicinae Generalis) i sam-
arbeid med Janssen farmasey-
tiske industri ensker & atim=-
ulere almenmediszinsk forsk-
ning ved & finansiere et for=
skningsprosjekt hvert ar.

En internasjonal jury av almen-
praktikere utdeler prisen til
det beste forskningsopplegg
der problem, mil og metoder
blir beskrevet. Prosjektet
skal ikke vare lenger enn to

4r og vere av generell interesse.

Om mulig ber prosjektet ogsa
kunne utvides til et inter-
nasjonalt samarbeidsprosjekt.
Vinneren vil bli tildelt

300 £ og ytterligere 200 £
ndr prosjektet er fullfert.
Prosjektbeskrivelsen m&
skrives pid engelsk, fransk
eller tysk og ikke vare pa
mer enn 1,000 ord. Innlev-
eringsfrist er 1. cktober
1978,

Adresse: SIMG's sekretariat,
Bahnhofatrasse 22/VI,

A=9020 Klagenfurt, Austria.

Forespersler kan ogs& rettes
til Dag Bruusgaard,
Institutt for almenmedizin i
Osle, Fr. Stangsgt. 11-13,
Oslo 2. Telf. 5& 57 80,

stem etter de angitte
retningslinjer 1 omrader

vor det er vansker med &
f4 besatt distriktslege-

stillinger,

Da har man skapt et jevn=-
byrdig grunnlag for en sam-
menligning av fordeler og
“ulemper ved de to systemer
noe distriktshelsetjenesten
vil vere bedre tjent med
enn ensidig neglisjering av
takstsystemet,

Proveordningen med distrikts-
leger pd fast lenn har hittil
ikke vert den suksess som
myndighetene syntes & tro

i utgangspunktet. Sekningen
til de hittil utlyste fast-
lemnstillinger har vart,
skuffende dirlig.

P4 bakgrunn av de vedtatte
retningslinjer for lenn og
vaktgodtgjerelse i dette
fastlennssystem, som er for
darlig, finner vi den man-
glende respons fra legenes
side helt forstielig.

i en nzringsmessig drevet lege- Dette understreker berettig-

prakesis i Nord=Norge fort-
satt en nedvendig plass,
og representerer en ytter-

4

elsen av vir pipeking av det
ndverende takstsystems for-
deler, og forsterker ned-

vendigheten av 4 ta dette
i médlrettet bruk i distrikts-
politisk sammenheng.

Vi har med denne redegjerelse
villet peke pd den etter
vir oppfatning beste les-
ning for snarest milig 4
finne en farbar vei ut av

den krisen som har rammet
primerlegetjenesten, bade

i Nord-Norge og tildels
ellers i landet.

Med de e tydelige dimens=
Joner krisen etterhvert

kan komme til & fa, vil det
vere uansvarlig av de best-
emmende myndigheter ikke &
ta hensyn til alternative
lesninger til den framlagte
fastlennsordningen,

Johan A Hernes
Distr.lege i Skjerstad

Kjell A Hugaas
Distr.lege i Beiarn

Oddmund Joakimsen
Iistr.lege 1 Saltdal



LEGENGDEN NORDPA

Helt fra siste krig har

det vart dyp ned pid leger

i var nordlige landsdel.
Enkelte &r har vert mindre
ille enn andre, men krisen
har vert der uoppherlipg og
alvorlig i mer enn tredve
ar, I dag henger den over
o088 mer truende o ondartet
enn pad lenge.

De siste to &r har nesten

en tredjedel av distrikts-
legestillingene nordpd stéitt
tomme, Det siste halve &r
har det overhodet ikke vert
gakere til en rekke ledipge
distrikter i Pinnmark mens
distrikter serpi har hatt
femten til tyve sekere.

Den geografiske urettferdipg-
het i spesialist-tilbudet
er like opprerende. Mens
det er en spesialist for
hver fem hundre innbygger

i Oslo, er tallet i Nord-
Norge en for hver fem tusen.
I Finnmark mangler wi full-
stendig faste stillinger
for en rekke strengt ned-
vendige spesialiteter:
paykiatri, ere-nese-hals-
sykdommer, eyesykdommer,
hudsykdommer 08V...
Hermeste spesialistmulipghet
{utenom halvirlige reiser)
for atti tusen mennesker i
dette fylket blir sdledes
Tromse,- femti til Atti

mil borte.

Bildet blir ikke lysere
ndr vi tar med sykehus-
forholdene. De nordnorske
sykehus har stadig store
vansker med legedekningen
hvilket jevnlig ferer til
stenging av poster og inn-
skrenket drift. PFor fa
méneder siden s& man seg
nedsaget til & stenge
Kirkenes sykehus noe som
ble forhindret i siste
eyeblikk ved en forbigiende
redningsddd av sykehusleger
serfra, Om Kirkenes syke=
hus var blitt stengt, ville
det bety at befolkningen i
@st-Finnmark mitte ferti -
femti vintermil over hav
eller land til n:Ermeste
sykehus i Hammerfest,

3lik er dagens merke stil-
ling og like dyster har den
med smid svingninger vert i
flere tilr,

Bak denne nekterne redegjer-
else med terre tall skjuler
seg felgende niddelese kjenns-

Av distriktslege Per Fugelli

gjerning: Legekrisen nordpid
leder hver dag den vedvarer

til unedige dedsfall, menings-
les uferhet, unedvendipg lidelse
og vanhelse i den nordnorske
befolkningen.

Krisens rystende felger

trer mest hindgripelig frem
i de digtrikter som er uten
lege til &4 ta seg av de oye-
blikkelige, livstruende til-
stander. Ett eksempel er
hjerteinfarkt som forekommer
spesielt hyppig nordpé.

De feraste timene etter in-
farktet er smrlig kritiske
ofg adgangen til rask lege-
hjelp vil ofte avgjere om
det skal bli liv eller ded.
Dlet samme gjelder behandlingen
av farlige skader som ogsi
opptrer med stor hyppighet

i kystomrddene nordpi.
Forekomsten av dedsulykker
er sdledes tretten ganger
sterre i fiskerinmringen

enn i den vanlige. industri
P4 landjorden.

Alle wil forstd at pasienter
som rammes av slike livs-
truende tilstander i lege-
tomme -distrikter med ti
timer til nabolege har ste=-
rkt minsket sjanse til &
overleve,

Mindre dramatisk, men tro-
lig like edeleggende for
folkehelsen, er legenedens
negative virkning pd kvali-
teten av det daglige medi-
ginske arbeid i lokalsam=
furmene nordpd. NAr en
lege skal utfere to - tre
legers gjerning, mi praks-
isen bli overfladisk,
grensende til og tidwvis
forbi det uforsvarlige,
Dette pl ingen mite ment
som kritikk mot de pris-
verdige kolleger som ennd
holder ut i den nordnorske
utkant., Jeg tror at de
fleste av oss som arbeider
i de kriserammede strek
uten videre vil vedstd at
underbemanningens over-
belastning tvinger oss til
hastverk og forsemmelser
som later folk tilbake med
en dédrlig primerhelsetjen-
este, Felgen blir at mnge
skjulte sykdommer som burde
klarlegges pd et tidlig
trinn forblir uoppdaget og
fAr utvikle seg til de kan
hende er kommet for langt.
Og felgen blir at det sted=-
vis er wnulig & gi kjente
sykdommer den utredning og
behandling som er vanlig
ellers i landet, Dette

gjelder ikke minst pd spe-
sialist= og sykehusniva,

Altsd: Legensden nordpd har
i flere til&r rammet befolk-
ningens helsetilstand i
form av dedfall og uferhet
som kunne vart unngatt, for
sen oppdaging av alvorlige
sykdommer samt mangelfull
ocppfelging og behandling

av kroniske tilstander.

Hvorfor har disse uverdige
forhold oppstidtt?

Det vil fere for langt her
&4 blottlegge legekrisens
ratter ut til den ytterste
forgrening, men jeg tror

de viktigste Arsakene er
disse:

1. Det utdannes for f& leger
med bakgrunn i den nordlige
landsdel,

2. Det medisinske studium
stimulerer interessen for
spesialisert sykehusmedisin
p& bekostning av almen=-
praksis og distriktslege-
arbeid,

3. I mange distrikter er
det dirlige kontorlokaler,
umoderne utstyr og mangel

p&d hjelpepersonell,

4. I de fleste distrikter

er det for fi legestillinger
slik at arbeids= og vakt-
belastningen blir woverkom-
mellg i det lange lop.

5. Sykehusene har fatt vokse
uhemmet i de rike deler

av landet og sluker tilgan-
gen pd nye leger,

6. Arbeidstiden, lennsfor-
holdene og det faglige milje
i sykehusene er sterkt for-
bedret de siste ti Ar mens
det motsatte har skjedd i
primerhelsetjenesten,

T. Tjeneste i distrikt eller
pad utkantsykehus kan ede-
legge muligheten for leger
som senere vil seke seg inn
P4 sterre utdannelses-syke-
hus.

8. Utkantzamfunnet kan nok
by enkelte imot, ikke minst
gjennom mangel pd utdannel-
sesfarbeidstilbud for ekte-
felle.

9. Det nordnorske varlag

kan skremme noen.

Hva har si myndighetene
giort for & bedre den grovt
forsemte legetjeneste nordpid?
Litt, men langt fra nok, Jeg
er fristet til & si at sen-
tralmyndighetene op lege-
foreningen har handlet som
om punkt ni ovenfor war
eneansvarlig for legensden,-
de har for det meste Eitﬁﬁf
Forts. 6.



Forts. fra side 5.

i glerdet og sett 1 varet
og hipet at det skal bli
bedre neste ar.

Det eneste forventet bruk=
bare tiltak kom for vel et
halvt 4r siden i form av en
preveordning med femogtyve
distriktsleger pa god,

fast lenn og med ordnet
arbeidstid, Til i dag har
det meldt seg en eneste
sgker til disse stillingene,
La dette vise klart nok at
vire politiske og faglige
myndigheter har vanskjettet
det nordnorske helsestell
s&4 grovt og sd& lenge at vi
nd er kommet inn i en reg-
ulzr katastrofesituasjon
som bare tvangspregede til-
tak kan bringe oss ut av.

S4 til mitt hovedanliggende:
Hva kan vi gjere for &
komme ut av dette Arelange
ufora?

Etter min mening gér det
bare en vel frem og opp og
den ma bygges av nordlen-
dingene gelv, Det e r
nemlig fullt mulip &

lose legekrisen nordpd,

men det krever po 1 1 t-
isk vilje o

den har dpenbart manglet
til n&A. Den viljen md vi
som bor her i Nord-Norge

nad skape ved syeblikkelig
og ucppherlig & eve hardt
press pd de ansvarlige
myndigheter,

¥i teller en halv million
mennesker 1 derme lands-—
delen og vil med samlet og
sterk innsats bli en press-
gruppe ingen politiker va-
ger 4 motstd. Jeg oppfor-
drer derfor podtfolk nordpld
innotendig til umiddelbar
handling: Piskerlag, Tiskar-
kvinnelag, smibrukerlag,
fagforeninger, husmorlag,
helselag, partilag av alle
glag, kommunestyrer of
fylkesting,- alle som kan
krype og ga op skrive og
tale m& nd fremme ufravilk-
elige krav om eyebliklkelig
leging av legekrisen.
Eravene bar rettes til stats-
minigter Odvar Nordli og
sogialminister Ruth Ryste

Det mé viere opp til hver
enkelt & komme med praki-
iske forslag til bedring
av legenaden. NMNin person-
lige oppskrift er denne:

1. Eyeblikkelipe tiltak.
Den alatte krise kan etter
min forstand hare leses
giemmom en beordningslov
gom gjier det mulig for
Helsediroktoratet & diri-
gere legey til de neds-

rammede omridene. Dette

er ingen god lesning pd len-
ger sikt. For det farste
vil en beordringslov med-
fore en betenkelig begren=-
gning i den enkelte leges
personlige frihet. For det
andre vil den ikke kunne
sikre lokalsamfunnens en
Tast lege over lang tid,

For det tredje kan de gi

de beordringskrevende deler
av landet og helsetjenesten
et uheldig mindreverdstem-
pel, FEndelig kan beordrings-
loven fere til en skinnles-
ning som forsinker iverk-
settingen av de mer irsaks-
rettede tiltak jeg skal leg-
ge frem nedenfor.

Som dere vil se, er det
mange betenkeligheter ved

en beordringslov. Nir jeg
likevel gdr inn for den,

er det fordi en slik lov

of den alene kan bedre lege-
tilgangen s t r a k 5 og
dermed hindre at stadig

nye, a2lvorlige helseskader
helt unedig skal fortsette

4 oppstd i de legetomme
omrader.

2. Langsiktige tiltak,

For at beordringsloven

gkal bli et kortvarig krises
inngrep og ikke en varig
govepute, mé det samtidig
settes inn langaiktige til-
tak med det midl & skaffle
Hord=Norge en forsvarlig
legedekning,- uten beord-
ring. De viktigate mi vare!
A. @kt opptak av nordnorske
studenter til legeut-
dannelsen.,

B, Sterre vekt pd almen-
praksis i det medisinske
studium,

Faglig styrking av almen-
praksis, blandt annet

ved &4 glere faget til

en egen spesialitet.

D, Organisatorisk og arb-
eidsmessig opprustning
av primsrlegetjenesten:
Past lenn, ordnet arb-
eidstid, flere distrik-
tslegestillinger, bedre
kontorlokaler, utstyr
og hjelpepersonell.

Tjeneste 1 distrikt
eller ph sykehus mi ik-
ke trekke ned for den
som senere vil utdanne
seg videre,

Samfunnet md skaffe
seg styring med for-
delingen av leger wved
& kreve tjeneste innen
upopulere omrader,om-

sorger feor man kan fa
mer ettertraktede stil-
linger,

Jeg har n& lagt frem mitt
syn pd legeneden i Nord-
Norge. Jeg gier ikke krawv
pd & ha rett i alt og ett.
Det vil op ber were delte
meninger om flere av mine
forslag,- sarlig beordrings-
loven. ZFEnig eller uenig,-
hovedsaken md vere at hver
0 en av os8 som bor 1 denne
landsdelen (cg andre som

vil vise samhold) nd yirer
seg heyt og klart om denne
livsviktige sak., Vi md rei-
se en folkestorm nordfra
mot legeneden~ kraftig nok
til & blése ned lepgeforen-
ingena formodede motstand
og sterk nok til & ryste
politikerene ut av deres

la - det - skure - holdning.,

Til verket.

wl demand to see my doctory



Hvorfor far ikke primaerlegen lov til
a instituere behandling med Tagamet?

ALF KRISTOFFERSEN ALMENPRAKTIKER DNLF

Omzider er Cimetidin ogsi
godkjent for registrering

i Norge. Det er en H,-rece-
ptor antagonist til réduk-
sjon av ventrikkelenes syre-
produksjon. Det markeds-
feres under navnet Tagamet.
Registreringen er imidlertid
gjort begrenset, slik at
behandlingen kun kan insti=-
tueres i sykehus, eventuelt
sykehusets poliklinikk.
Leger med praksis utenfor
sykehuset kan altsd ikke
instituere behandling med
preparatet, og det hjelper
heller ikke om man er
spesialist i indremedisin
eller gastroenterologi.
Dette er 4 gi leger i
praksis og i sykehus for-

skjellige rettigheter, og
en slik diskriminering er
noe nytt i Norge sividt meg
bekjent. Primmrlegen blir
her degradert, og umyndig-
gjort. Dersom han mener
Tagamet er det beste behand-
lingetilbud for sine ulcus-
pasinter, m& han vise de

fra seg, hans rolle som
familielege blir amputert.
Pasienter med ulcus duodeni
pavist ved rentgen har hit-
til alle leger kunnet be-
handle ambulant, men skal

néd disse tvinges til sykehus-
legene, almenpraktikeren
blir nok en gang fratatt

en omsorg, han blir fattigere
i 8in legegjerning, og pa
pasienter. Pasientens res-

Anskarndtios l
for primaerhelsetjenesten

Nu kan en a i

lege stille p4 like fot med en

Imenpraktiserende
distriktslege II ved seknad om offentlig legestilling.

Dette var ikke mulig tid-
ligere da distriktslege II
gtilling var meriterende,
derimot gav en almenprak-
tiker-stilling i privat-
prakeis tilknyttet offent-
lig helsearbeide ingen
ansiennitet. Utposten
hilser derfor de nye
retningslinjer for inn-
stilling av sekere til
almenpraktikerstillinger
{heri inkludert bydels-
lege-II-stillinger),
kombinerte distrikts-
lege-stillinger og bydels-
lege-I-s5tillinger med stor
glede. Den norske almen-
praktiker - primerlege=-
stand har tridtt et av sine
mange skritt framover for
a styrke sin posisjon i
alle retninger. Det kun-
stige skillet mellom
distriktslege og almen-
praktiserendelege vil
utviskes, vi vil bli en
mer homogen = sammen=
gveiget faggruppe som

kan arbeide sammen for en
styrket primmrhelsetjeneste.
Retningslinjene tar hensyn
til videreutdannelse til
almenpraktiker DNLF (pkt.
%), administrativt arbeide

innenfor egen praksis,
administrativ utdannelse,
organisasjonsarbeide og
deltagelse i offentlige
utvalg (pkt. 4).

Videre legges vekt pd
arbeide med tilrette-
legging og gjennomfering
av videreutdannelse av
helsepersonell (ogsd var
egen gAr vi utifra),
vitenskapelig og populsr-
vitenskapelig publikasjoner
og avholdelse av foredrag
(pkt. 5)

Ut av innholdet i punktene
5=5 kan vi lese at dette

er en kraftig inspirasjon
til en faglig administrativ
Of organisasjonsmessig opp-
rustning av almenpraktikeren,
Jeg hiper at mange vil la
geg inspirere av dette, det
vil nemlig igjen bety en
konsolidering av primmpe-
helgsetjenesten og det tren-
ger vi.

I punkt 6 nevnes geografisk

ansiennitet, noe som abso-

lutt er pd sin plass -
nemlig at tjeneste i utkant-
strek vil gi ekstra meritar,

Disse retningslinjer wil

pekt og aktelse for han
blir mindre og tilelutt
lider ogsd hans selvrespekt.

" Den manglende tiltro +il

primerlegen som statens
legemiddelkontroll her viszer.
er ikke i trad med de
intensjoner man har for
rrimzrlegens videre

framtid, Skal almen=
praktikeren vare "ordent-

lig doktor", eller skal

han bare drive en resept-
fornyelseshenvisnings-
sykemeldingspraksis?

Har sykehuslegene kapasitet
til & overta diszse pasienter?
Jeg venter p& en nermere
redgjerelse fra de ansvar-
lige myndigheter,

ogsd beskytte oss mot at
heyt vitenskapelig kvali-
fiserte leger og spesial-
ister som seker seg ut ifra
institusjon , skal komme
foran en erfaren almenprak-
tiker i keen ved ansettelse
i primerhelsetjenesten.

En problemstilling som vi
vil mete 1 stigende grad

i framtiden. Det kan jo
hende at almenpraktikeren
vil seke seg inn i insti-
tusjon., Hvilken omregnings-
faktor skal da benyttes i
forhold til vare opptjente
merittdr? Dette er ogsi
viktig 4 f4 klarlagt evt,

i samarbeide med YLF.
Martin Holte
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Pasientmottakeren i almenpraksis

Av almenpraktiker Dnif Kjell Johansen, Institutt for almenmedisin, Bergen

Hir en pasient henvender
seg til en lege vil ved-
kommende i ferste omgang
som regel ikke treffe
legen selv,., Bide ved
telefoniske henvendelser
og ved personlig frem-
mate mid pasienten presentere
sitt problem for en av
legens medarbeidere. Denne
avgjer pd grunnlag av de
opplysninger som kommer
frem under samtalen hva
som skal foregd videre.
Hva vet vi leger egent-
lig om det som skjer i
denne fasen av en persons
henvendelse til oss?

Hvem er denne pasient-
mottakeren, som er legens
og praksisens anaikt

utad? Hvilke krav stiller
vi til hans/hennes kvali-
fikasjoner? Hva gjor vi
for at vedkommende stadig
skal bli bedre skikket

til & mestre denne viktige
og ansvarsfulle oppgaven?

I

Vi har alle eksempler pa
meget elskverdig opptreden,
of ogsd pd hva som ikke
burde forekomme ndr noen
forseker & f4 tak i oss.
Men vi vet ogsd at pasien-
tene fortier mye, kanskije
for ikke & risikere et uned-
ig spenningsforhold under
konsultasjonen,
Pagientmottakeren, heretter
omtalt i hunkjennsform,
stdr ofte i det dilemma at
hun skal vere imegtekommende
og innstilt pd 4 hjelpe den
enkelte som henvender seg,
gamtidig som hun skal av-
lagte legen slik at han

far arheide mest mulig
uforstyrret. Jo flere
henvendelser og jo mindre
kunnskap og erfaring pasi-
entmottakeren har, desto
sterre er mulighetens til

4 gkape irritasjon, bade
hes pasient og lege.

Uansett hvor god grunnut-
dannelsen er, strekker den
ikke £il i1 de konkrete
situasjoner hun vil mete.
Erfaring gjennom praktisk
arbeid er absolutt nedven-
dig for & e¢ke kompetansen.
Men lerer vi av erfaring?

Dette provoserende spers-
mal har psykolog Arne Walle,
faglig leder av Administra-
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tivt forskningefond ved
Worges Handelsneyskole i
Bergen, behandlet i artikkel=
en "Lerer vi av erfaring®
hvor han skriver om ressurs-
utviklende l=ring som en
liveytring som alt for

ofte blokkeres av emoajo-
nelle tilknytninger og det
sosiale samkvem i yrkes-
fg%ler 0g organisasjoner
Lering skjer p& grunnlag

ay erfaring. Men det mot-
satte, at erfaring ferer
til modifiserende opg varig
innvirkning rd vir adferd,
det synes vaere en sjeld-
enhet i wvoksen alder.

I artikkelen siteres G.C.
Dildine: "i leve innehzrer
en trang til & l=re. Det

4 vere i live er egentlig
ferst umaken verdt nir vi
feler at vi vokser i dykt-
ighet og i evne til & gjere
det vi snsker, Var dypeste
menneskelige egenskap er

et iboende enske om & drive
var utvikling og selvreal-
lizering +il sine grenser.

Vi lengter etter & bruke
vAr energi til stadig mer
effektive miter 4 faele,
tenke; beslutte og handle
palf. -

Walle skriver at det &
mestre en jobb pi en

stadip mer selvstendig og
tilfredsstillende midte inne-
baerer en kontinuerlig
laring. Vesentlig 1 den-
ne leringsprosessen er at
den enkeltes egne ressurser
skal utvikles. ILeringen
er for de fleste fortrin-
nsvis assosiert med intel-
ligens og kunnakap. Den
regsursutviklende loring
kan imidlertid omfatte mye
mer, f.eks. fantasi,

rigiko - vilje, selvstendig-
het, ansvarsfullhet, selv-
kontroll, evne til & tale
"negativd felelser, 4 kunne
leve med flertydighet, &
kunne utsette selvtilireds-
gtillelsen, & kunne skille
mellom fantasi og virkelig-
het, ILizten kan gjeres

mye lengre, o omfatter
gist men ikke minst, det

4 kunne dra nytte av erfa-
ringer. Torfatteren dls-
kmterer ogsi om hvordan
ting vl allerede har lart
ofte fir en emosjonell
betydning for css, noe

gom i seg selv gjor det
vanskelig 4 ta erhvervede

lerdommer opp til nyvurder=
ing.

Artikkelen avsluttes med
noen betraktninger om
betingelser for ressursut-
viklende lering. Arbeids-
oppgavens mé gi anledning
til 4 uttrykke seg selv,

de md innbere elementer av
utforskning, vurdering og
valg med virkelige konse-
kvengser for personen.

Det mA vere anledning til

&4 gjennomgd og reflektere
over de tanker og handlinger
som ferte frem til konklu-
sjonen og over de omstend-
igheter som lesningen var
et avar pa.

38 langt Walle i denne om=-

Eang.

Hvis det i praksissammen=
heng skal legges opp til
ressursutviklende lsering,
noe jeg mener er naturlig,
84 stilles det spesielle
krav til legene, Tradi-
sjonelt er det vdr yrkes-
gruppe som rekrutterer
lederne i legepraksiser.
Dette er selvsagt nir en
praksis eies og drives

av lege{r). Det er blitt
8lik ogsd nir det gjelder
andre former for praksis,
f.eks. kommunale lege-
sentra.

Ressursutviklende laring

i en praksis mi for det
ferste ogsi omfatte lederne,
altsd som regel legene,
For det andre md den eller
de leger som har anavaret
for driften ogsd vare for-
pliktet til 4 legge for-
holdene til rette for sine
medarbeidere.

Hva karakteriserer en leder?

Arne Walle har behandlet
dette i en annen artikkel,
"Lederutvikling = Medlem=
skap i krise?" (3)., Han
refererer der Maccoby som
karakteriserer prototypen
pa de ledere som'gjer det
best" etter tradisjonelle,
veletablerte kriterier som
"the Gamegmen". For denne
lederen er selve spillet,
det 4 organisere og lede
et team, det viktigste.

For & vere en "flink" leder
i demne forstand, er det

4 sikre seg kontrollen en
nadvendig betingelse, Den-
ne ledertypen md ha kontroll
over den informasjon og de



oppgaver andre far, hvilke
situasjoner de kommer i og
hvilke walgmuligheter som

er Apne for dem. Dette
saynes 4 vere trekk som i
sterre eller mindre grad
finnea igjen hos ledere
generelt,

Walle redgjer for at slike
ledere blir oppfattet

som defensive og kontrol-
lerende, Dette ferer til
at medarbeiderne kommer i
en forsvarsposisjon. De
far felelse av liten valg-
frihet, de avstir fra
virkelig & engasjere seg i
arbeidet. I sin tur vil
dette virke hemmende pa
lering og utvikling.

Hvis en kan greie &4 skape
et arbeidsmilje som er
mindre 1ldst, mindre enveis-
gtyrt og mindre kontrol-
lerende, da kan alle, ogsi
lederne, f&4 mulighet til &
bruke seg selv cg sine
ressurser mer mangfoldig
o variert.
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Jeg mener det smrlig er to
forhold som er av betydning
for at pasientmottakeren
stadig skal kunne dyktipg-
gjere seg. Hun ber for

det ferste ha et gjennom-
tenkt handlingsopplegg for
ulike problemstillinger,

og for det andre mi hun
kunne skrive ned det som
blir sagt og gjort. Disse
notatene kan vare verdifulle
biAde som journaltilfeyelser,
og som et utgangspunkt for

analyse av handlingsopplegg Vv

nar problemet har funnet
gin lesning.

For & ta det siaste momentet
forat, s& kjenner ikke jeg
til at det ved noe lege-
kontor her il lands blir
lagt opp til en systematisk
dokumentasjon av det pas-
ientmottakeren gjer. I
Sverige har SPRI (I sjukvar-

dens och socialvirdens
planerings- och rational-
igeringsinstitut) sammen
med legestasjonen i
Brobacken i Lerum utvilklet
en registrerings- og plan-
leggingsblankett, forkortet
til RP-blanketten (1), se
ogsd fig. 1.

Denne blanketten felger
pasienten gjennom hele
korbktperioden for et
bestemt problem., Det som
noteres er: (fig. 2)

1. Administrative opplys-
ninger.

2. Pasientproblem/kontakt-
Arasak

%. Beslutninger
= legebesok

ridgivning ved lege
besek av sykepleier
ridgivning ved syke-
pleier

- henvisning

- prevetakning

Blanketten kan arkiveres
direkte eller brukes som
grunnlag ved Jjournalnotater.
En slik form for dokumen=
tasjon egner seg efter mitt
skjenn meget godt som ut-
gangspunkt til en diskusjon
innad i en gruppe om hvor-
dan forskjellige problem
best kan leses. Det er
meget viktig for lamring
gjennom erfaring at ens
handlinger blir analysert
og vurdert, ikke bare av
"foresatt", men slik at en
gelv er med pd analysen,
Jeg hfper derfor noen vil
ta opp denne ideen og finne
frem til et internt doku-
mentasjonssystem tilpasset
norske forhold.

En mi alltid vere villig
til 4 sette spersmilstegn
ved innarbeidete handlings-
menatre. Kan det gjeres
bedre? PFikk vedkommende
den hjelp og service han
hadde behov for og krav pa?
Det som skjer 1 en primar-
kontakt kan bokstavelig
talt bety liv eller ded

for en pasient.

Derfor er det viktig at
pazientmottakeren har gode
kunnskaper. Men enda
viktigere er det at hun
kjenner sin begrensning,

og aller viktigst er det at
hun ikke tar sjanser. Selv
om hun skal avlaste legen
glik at han kan arbeide
uten alt for mange av-
brytelser, sd er det

bedre A sperre en gang

for mye enn & gjere noe

en ikke er sikker p&.

De "farligste" medarbeidere
er de som kan akkurat lite
nok til at de tror de kan
det meste.
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For 4 utvikle sin kompetan-
se gjennom erfaringer tren-
ger pasientmottakeren en
solid basiskunnskap,

Den formelle utdannelsen
gir noe, men enda mer kan
leger og hennes kolleger

i primerhelsetjenesten

gi. Jeg tror at giennom-
diskuterte standard ntred-
nings- og handlings-opp-
lege for sentrale problem=
atillinger er verdifullt i
denne sammenheng. Hva gkal
f.eks. en pasientmottalker
si og gjere nidr en mapn
ringer legekontoret pa
grunn av brystsmerter?

|

Forta. side 13.




AUD BLEGEN SVINDLAND (OSLO):

Bedriftshelsetjenesten en

hensiktsmessig sseromsoryg.

14. september 1978,

Familielegens —
helhetslegens
skjebnetime?

Da behandles lov om planlegging,
organisering og gjennomfering av

helsetjenesten ved bedrifter.
Felgende uttalelser fra overlege
Aud Blegen Svindland

i Direktoratet for statens
arbeidstilsyn er hentet fra
Nordisk Foretagshalsovard
nr. 3 1978.

Bedriftslegen skal ikke
vare en lege ansatt med
begrenset lisens!
Selfelpgelig skal han be-
handle ndr det faller
naturlig! Bedriftshelse-
tjienesten representerer
den maksimale desentrali-
gering av helsetjenesten -
legen er der, pd stedet,
pd arbeidsplassen. Ogsé
sett fra pasientens syns-
punkt tilsier all fornuft
at bedriftslegen skal kun-
ne behandle sykdom nér han
blir bedt om det. PFra
samfurnets synsvinkel er
det ogsd en hensiktsmessig
mate & utnytte helseperson-
ellet pAd. Fra arbeidet med
mor of barn gjennom mange
dr vet jeg at utbygging av
sEromsorger kan vare meget
effektiv. DBedriftshelse-
tjenesten er ogsi en hen-
slktamessig smromsorg!

= Saromsorg er et ord med
sprengetoff i,

Vil ikke et slikt utsagn
som det du der kom med,
kunne forstyrre f.eks. Den
norske lmgeforenings drem
om huslegen?
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En slik drem passer darlig
med det samfunnet vi lever
i og det vi planlegger.
For de fleste er det wel
heller ¥rket som er den
stabile faktor enn det sted
man tilfeldigvis bor pd et
gitt tidspunkt i sitt 1liv.
Svert mange skifter bolig,
familiesituasjonen endrer
seg, men den rammen yrket
setter, holder seg noen-
lunde faat.

= Du tenker deg standard
helsekort som skal kunne
fege den enkelte fra bed-
rifthelsekontor til bedri-
fthélsekontor nér man ski-
fter jobb?

= ¥i har tenkt oss noe slikt,
Ja, men dette vil selfelge-
lig vere basert pi frivil-
lighet, at den det gjelder
selv ensker at opplysningene
skal fege ham. Arbeidet

med nyé standardkort er
imidlertid komplisert pa
mange mater, ikke minst nir
man tilstreber stor fleks-
ibilitet i hvordan arbeidet
skal kunne utferes.

- Men instruksen, da??

= En "kokebok" vil vEre en
bedre lesning enn en ins-
truks eller en serie for-
gkrifter, I en slik koke=-
bok vil vi samle anbefalin-
ger for hvordan arheidet

ber utferes, skrevet av
spesgialister p& de enkelte
felt, Tenk f.eks. p4 helse-
kontrollen - hyppighet, hva
som skal undersekes, osv.
Det er i vire dager nermest
selvsagt at all helsekontroll
etter den ferste, grundige
nyansettelsesundersekelsen
ma vere selektiv, Her vil
"kokeboka" kunne gi forslag
til hvordan.

Selv synes jeg f.eks. at
screening etter underlivs-
kreft og brystkreft hos
kvinner herer med, og da
méd vi-gi retningslinjer
for hvordan dette skal
legges opp. Osv., 08V.
Vi mad ogs& huske pa

at helsekontreller har en
viktig motiverende funk-
sjon for & f&4 folk til 4
tenke pé& sin helse pd en
formuftig mite!



- Du har omfattende er-
faring fra arbeidet med
cmsorgen for mor og barn

i Norge. Kan disse erfar-
ingene overferes til det
arbeidet du n& har?

= Ja, absolutt. Jeg larte
en mengde om hvordan argum-
entasjon egentlig foregar,
om hvordan saker hé&ndteres,
o5V, , 08v. Ug ikke minst,
Jeg kom i personlig kontakt
med s& mange av dem som
virt sosiale apparat ikke
néddde frem til = eller

som ikke nfdde frem til det
sosiale apparatet. Dette
overbeviste meg om nedven-
digheten av en szromsorg.
Jeg ser bedrifthelsetjenesten
gom en analog, Mange av
erfaringene kan overfares
direkte. FKanskje har vi
tilstrekkelig helsepersonell
i Norge hvis vi utnytter
det p&d rett midte. Spesial-
ordninger er ofte nedven=
dig for & {4 dette til, for
4 fa tjenestene frem til
dem som trenger dem.

= Tror du ikke at det du
her har sagt vil falle
flere tungt for brystet?
Hva vil tilhengerne av
bedriftslegen som den
yrkesmedisinske ekspert,
befridd fra trivielt pas-
ientprat, si?

= Det problemet tar jeg
ikke tungt. Den gruppen
er ikke stor i Norge.

- Men hva vil almenpraktikere
og digstriktslegr si?

= Jeg tror de vil forstéa

at legetjeneste tilknyttet
arbeidsplassen, med virk-
somheten rettet mot miljeet,
mot helseoverviking og mot
behandling av sykdom, er

et av de beste utgangspunk-
tene for forebyggende arbeid
og for effektiv helsetjenest
som vi i dag har.

Av de som vil stille spers-—
miélstegn ved dette, ber for-
dres at de vet hva de snakker
om! De ber ta seg ett Ars
tid som bedriftslege, f.eks.
i Qglo., Ia vil de trolig
overraskes over hvor mye
terapitilgjengelig sykdom
sem finnes, over hvor

dérlig mye av primerhelse-
tjenesten funksjonerer over-
for mange og over hvilke
kerrigerbare miljefaktorer
gom finnes i dagens yrkes=
liv,

Da kan vi snakke sammenl

Apent spersmal til over-

lege Aud Blegen Svind-
land fra Utposten:

— Hvordan ber var
primeerhelsetjeneste

familielegeprinsippet?

Akutt nodtracheostomi

KJELL SAMUELSEN DISTRIKTSLEGE

De aller fleste primzrleger
frykter den situasjonen som
heldigvis sjelden oppstér,
men dog alltid kan bli ak-
tuell, nemlig pasienten

med s4 stor luftveis ob-
struksjon, at det enten

ber gjeres en nedtracheo-
stomi eller intubering.

Det har vert, og er vel
fortsatt endel kollegaer,
gom hevder at intubering
via direkte larygoskop,
ber enhver primmrlege
beherske, Dette tror jeg
er en helt utopisk mal-
setting.

Selv sykehusleger, som
skal gjere dette en sjelden
gang, men dog mye oftere
enn primzrlegen, synes
dette er vanskelig. Det
vet jeg av egen erfaring,
fra min tid som assisten=
lege pA en av Ullevdls
indremedisinske intensiv-
avdelinger,

Og spesielt vanskelig er
det p& den kategori pas-
ienter som vi kan komme
borti, nemlig ikke helt
bevistlese pasienter, og
barn, Hvem har ikke hatt
vonde dremmer om akutte
epiglottitter og svare
peeudocroup tilfeller.
Fremmedlegemer i og over
glottis, kan ogsd vare ak-
tuelt.

Selv har jeg tidligere
alltid hatt i min lege-
koffert en WR-kanyle, og
hépet at jeg aldri skulle
bli nedt til & bruke den
(hos denne kategori pas-
ienter) - hipet er forev-
rig g4ttt 1 oppfyllelse.
Bylig kom jeg over en liten
artikkel i British Medieal
Journal (1), med beskrivelse
av en spesiell nidl - Medi-
cut - som var brukt i et
tilfelle med akutt obstruk-
sjon i de everste luftveier.

Jeg forherte meg hos min
leverandsr i Osle, som had-
de Medicut pd lager, og be-
stilte denne., NA& ligger
den klar i min koffert.

"Medicut" bestir av en van=
lig spreyte (som i denne
situasjonen fungere fint
som et hdndtak) pasatt

en grov kanyle (det finnes
ulike nr. = jeg bestilte
nr, 12 og nr, 16 som ble
anbefalt i artikkelen) -
og over denne finnes en
plasthylse (samme prinsipp
gom pé en venflon-kanyleg

Prosedyren er da & kanali-
kulere ecricothyreoid-mem-
braen med ndlen, og 84 trek-
ke ut metallspissen, mens
plasthylsen sitter tilbake
P& plass og lager en luft-
vel inn til trachea, under
glottis.

Innledningsvis nevnte jeg
at en primerlege sjelden

"



far bruk for et slikt inn-
grep = det avhenger jo og-
g8 hvor langt det er

til narmste aykehus, Men
md pas. gjennom en nodtrae-
heostomi fer innleggelsen,
¥il han varc mye tryggere
med en plasthylse i trachea,
enn en stiv WR-nil, som lett
kan ledere strukturer intra-
trachealt,

I en kommentar til nevnte
artikkel (2) hevder J. Zorab
at Medicut 12 G, som var
brukt, bare kan hjelpe en

& sient som har en partiell
obstruksjon, og dette er vel
rett, Men det er ogsi of=-
test den situasjonen vi stér
ovenfor.

Distnktslegers kontinuerlige

B. Hayes (2) hevder at et
bedre alternativ er Penlon
Tracheotome Mark II, som er
et fullstendig nedtracheo-
tomi-sett, vissinok enkelt
4 bruke,

Jeg holder meg forelepig
il Medicut, som iallefall
er et meget bedre alterna-
tiv enn min gamle WR-nial.

Litteratur:

{1): British Medical
Juurﬂﬂl. 4-2.?81 ‘lrﬂl-r‘l-.
No. 61028, side 2B1.

{(2): British Medical
Journal, 1.4.78; Vol. 1,
No. 6116, side 854,

vaktberedskap

GL@ER HALVORSEN DISTR.LEGE | RINDAL

Om formiddagen lerdapg den
29, juli d.4., fikk jeg fra
et apotek telefon om en

mistenkelig narkoetikaresept.

Selve resepten var forsd-
vidt ekte nok. Den wvar til
o, med pAfart stempel.

Men den var krellete og
utfyllingen var pifallende,
Datoen stemte ikke for pd
den dapg var min kollega ph
ferie., Hans t1f.svarer
hadde oppgitt meg som an-
gvarshavende ogsd for

hans distrikt, Slik fikk
apoteket tak i meg. ZEn
ragk t1lf. til politiet
avslerte at det var begiatt
innbrudd hos min kollega,
bédde leiligheten og kon-
torene var endevendt, En
blokk narketikaresepter

of ot legestempel var altsd
kommet i urette hender.
Selv om den narkomane had-
de klart & stikke av, sa
hadde apoteket resepten
med I.D.nr. etc,

& herer ikke falske
narkotikaresepter til de
sykdommer som eyeblikkelig
skal meldes pr. t1f. til

Helsedirektoratet og fylkes-

legen. Det var heller ikke
snakk om stoffmisbruk-

problem i hverken mitt eller

i min kellegas distrikt.
Politiet lounne nemlig
opplyse at bilen tyvene
brukte var stjdlet i Oslo.
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Men saken var noe spesiell
og jeg fant det pd sin plass
4 underrette min nzrmeste
overordnede. Samtlige
apotelk i landet burde kan-
gkje & beskjed om de
falske reseptene? Men slik
beskjed kan jo ikke en
distriktslege gi. Han stér
nok for langt nede pd rang-
stigen i det offentlige
helsevescn,

Dermed startet min peke-
finger en stadig bue pé
telefonens tallskive,
Fylkeslegens kontortlf,,
privattlf. og mobiltlf.
Intet svar,
privattlf,
avar.,

Tenk jeg fikk
Han var pd ferie i
Paris. TFylkeslegens kontor-
sjel. Intet svar.

Da innbruddet var skiedd i
et annet fylke ringte jeg
ogsd fylkeslegen der inklu-
give det tlf.nr. zom skal
brukes "Ztter kont.tid".

Resultatet var like negativt,

Det rann meg 1 hu alle de

paminnelser distriktslegene
har £att dels muntlig, dels
skriftlig om alt det ansvar

vi har for biAde ditt og datt,

Varm i treya og en smule
—=m====ea g3 jeg nd blaffen
i "leytnanter og kapteiner",
Kanskje det var noen 'oberg-
ter eller generaler" +il-
stede,

Ass. fylkesleges

Jeg ringte helgedirektora=
tet og en hyggelig mann
gvarte:; "Regjeringshygget",
Ifelge hans tavle var nok
ingen i helsedirektoratet
tilstede. Men helsedirek-
toren hadde vart innom om
morpgenen,. Hvis saken wvar
gveErt presserende, kumne jeg
f4 oppgitt endel private
t1f.nr.
Jjeg saken ikke var, Med
ansvar for 2 distrikter,
hadde jeg Jo ogsf annet &
st 1 med enn & fortsette
telefonrassian, s5elv om jeg
vel hadde fatt tak i helse-
direkteren all den stund
han hadde vart pid kontoret
om morgenen. IMen hadde det
vert en eller annen "pes-
tilens", hadde jeg neppe
gitt meg.

54 presserende syntes



Her akfuelle sykdommer som
poliomyelit og botulisme
skal jo ogsd meldes om-
gaende. Rabies skal ogsa
meldes.

For 4 sette saken pA spissen,
hva om en rabiat hund inn=-
smuglet med en turist gikk
amok p& en leirplass. Det
kunne blitt sdpass mange
sir 4 stelle for ansvars-
havende lege at han ikke
hadde hatt tid til & ringe
8 tif.nr., Da hadde Jeg
ringt en eneste telefon,
nemlig til politiet =

for & f4 hunden skutt.
Politiet har alltid wakt
og de er pd plass, det
vet jeg.

Forts. fra side 9.

Ingen problem innen helse-
tjenesten har patentlesninger.
Men med bakgrunn i standard
opplegg, tilpasset de lokale
forhold og modifisert gjen-
nom erfaringer, tror jeg

den enkelte kan komme frem
til hensiktsmessige hand-
lingsmenstre, Vi mid imid-
lertid wvere klar over at
alle henvendelser og prob-
lemstillinger er forskjellige
og ny hver gang., Vi m& og-
g4 holde klart for oss at
enhver problemlesning er
relatert til en konkret
gituasjon, Derfor kan ikke
et handlingsopplegg over-
fores ukritisk fra en situa-
sjon til en annen. Det md
atd opp til hver enkelt
leder sammen med sine med-
arbeidere & legge forhold-
ene glik til rette at arb-
eidet ikke féar preg av
gjenntatte rutiner. Hver
ny henvendelse er en utfor-
dring som krever sin egen
lesning, basert pd summen
av tidligere kunnskaper,
ferdigheter og erfaringer.

Konklusjon: Jeg tror pé en
regssursutviklende laring
ogsd innen primerlege-
praksis., De som er ledere
ber legge arbeidsforholdene
til rette slik at dette
blir mulig., Jeg anser
standard utrednings- og
handlingsopplegg for pasient-
mottakeren som en vikitig
basis i leringsprosessen.
Dette m& legene og deres
medarbeidere vare sammen

om & utvikle. For 4 starte

I felge distiktslege Anders
lundes innlegg i Utposten
nr. 4/78, skal helsedirek-
teren ha uttalt at en dig-
triktslege har plikt til
kontinuerlig vaktberedskap,
dersom betrygeende bered-
skap ikke er ordnet T& an=
nen mite. I 31 &r har jeg
etter beste evne tatt be-
redskapen alvorlig., Har
ingen i min familie kunnet
ta tlf., s& har min t1f.sva-
rer gitt de nedvendige opp-
lysninger. Hvordan er det
med den helsemessige bered-
skapen p& fylkesplanet?

Er det bare den menige
soldat "in casuw distrikts-
legen" som skal ha kontine
uerlig vakt?

Jeg vil ogsf be han i sin
tur utfordre en annen pri=
marlege til & ta for seg
et annet relevant problem,
Etterhvert kan flere slike
problem behandles pA denne
midten., PA bakgrunn av
disse artiklene hédper jeg
det kan bli en fruktbar
diskusjon i dette tidg-
skriftet som kan resultere
i brukbare opplegg.

en slik prosess vil Jeg ut-
fordre almenpraktiker Dnlf
Thor Myhre, Kristiansand 5
til 4 skrive om hvordan

han vil at problemet "feber"
skal takles av pasient-
mottakeren.

Min respekt for systemet
har dalt betrakteli s men
Jeg vil tross mine 63 Ar
fortsatt forseke 4 giere
mitt beste s& langt jeg
evner som distriktslege.
Jeg vil bare minne om ord-

erne: "Som herren si oF
hans tjeneren",

Jeg har n& ‘hengt bjellen

pa katten". Gjennom 31 Ap
har jeg samlet endel "biellern,
men med alderen blir man
tregere, og det er ikke sik-
kert jeg far tid til eller
orker & fortsette "pielle-
kKlangen",

13



debatt!

Naerhet, trygghet
og kontinuitet
Realitet eller utopi i vér

fremtidige primeerhelse?

Dette er pasientens behov
o enske nidr han henvender
seg til helsetjenesten for
& 4 hjelp. Dette er opsa
det optimale hva vi i pri-
mErhelsetjenesten ensker

4 kunne tilby - dessverre
er realitetene en helt
annen i dag. Vi mangler
primerleger, vi mangler

en primerhelsestruktur og
vi mangler en lov om pri-
morhelsetjenesten.
Heldigvis ser det ut til
at flere av disse faktorer
vil forandres i lepet av
relativt kort tid da det
ser ut til at det er en
begymnende politisk wilje
til & styrke primzrhelse-
tjenesten, Tydelige tegn
pad dette er den varslede
etableringsreguleringen -
ett skritt i riktig retn-
ing.

La oss nu si at vi far
ekende ressurser til
primerhelsetjenesten, of
at demne blir delt opp i
geoprafiske omrdder hvor
en gruppe helsearbeidere
fdr totalansvaret for
befolkningen., Dette wil
befolkningen absolutt
vare tjent med vel 4 merke
hvis arbeidsfordelingen
innen gruppen blir gjen-
nonfert pasientvennlig.
Med det mener Jjeg en
gamarbeids-struktur hvor
primerlegen ber vere pas-
ientens administrator som
kan analysere pasientens
behov for helsetjeneste og
og kan henvise, hvis ned=
vendig pasienten til de
riktige kanaler for & T4
lest sitt problem. Nar
dette problemet er lest
er det naturlig at pas-
ienten henvender sepg til
g8in adwinigtrator - primar=
legen nar et nytt problem

dukker opp. Dette repres-
enterer kontinuitet og det-
te er det kun primsrlegen
som kan yte, fordi der kreve
es blandt annet full medi-
sinsk utdannelse.
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Blir ikke dette et "one man
show®?  HNei, BEgil Willumsen,
et slikt system har behov og
rlass for andre katepgorier
av helsepersonell, hvorav
kan nevnes helsesester,
hjemmesykepleier, fysiotera-
peut cg sosialkurator of
kanskje jordmor, alle av
generalist-typen. Ut av
dette er det naturlig at
det vil utvikle sepg til et
tverrfaglig samarbeide hvor
hver og en ber ha sin klart
definerte plass i en enhet-
lig funksjonerende gruppe.
Dette er nedvendip for at
vi skal f4 et smidig og
effektivt system som for-
hindrer en sammenblanding
av oppgavens,

Med sammenblanding mener

jeg at to eller flere for-
skjellige helseprofesjoner
arbeider med samme problem
Tor pasienten da hver og en
mnener seg mest kompetent

til dette. Jeg er da inne
péd en pasientfiendtlig
virkning av en slik helse=-
tjenestemodell, der hvor
pasienten meter f.eks, €
forskjellige derer hver
merket med sin profesjon.
Alle derer &pner sep vel-
villig under mottoet "Eom
inn - kanskje kan jeg hjelpe
deg™,

38 kommer problemet for
paszienten gom for & holde
meg il vtgangspunktet,
seker & lese sitt preven-
sjonsbehov. Hun banker pi
hos jordmor som underseker
og fimmer oppfylling i hey-
re adner og oppfatter situa-
gjonen alveorlig, mener det
er en svulst og henviser
pasienten videre til spes-
ialist.

R&r pasienten kommer til
spesialisten er tumor
borte - lkanskje det hadde

vart en oppfylt tarm?

Denne gang nevner pasienten
emerter litt heyre opp wved
underselkelsen., Spesialisten
i sin tro mener kanskje
smertens kommer fra tyklke-
tarmen og rekvirerer rentgen
colon og 884 er hele mella

i gang.

Fremdeles har ingen klart

4 lese pasientens primsre
behov = nemlig prevensjonen,
Hvorfor ikke? - Jo for
helhetsvurderingen av pas-
ienten mangler - kfr.
"Ulyssessyndromet" Nordisk
medisin nr. 8=9/76

Ut av dette m& Egil Will-
umsen forstd at det er ikke
snakk om en nedgraving i
skyttegraver, eller sitte
med skylapper og krampaktig
holde p& sitt eller forssk
Pd "snurrepiperidebatt" som
han sier. Det er snakk om
hvorledes lese pasientens
behov for helsetjeneste pd
den beste miten, ikke et
spersmidl om hvor mange fore
skjellige helseprofesjoner
kan klare & gi en lesning.
Den beste lesningen er ikke
& dele opp de forskjellige
behov i fraksjoner asmrw
omgorger) som fratar primere
legen muligheten til &
fungere som helhetslege,

En solrik sommerferiemorg-
en med kaffe og radio,
fredelig og godt - p& slik
en mandag morgen herte jeg
medisinalrdd PEgll Willumsen
snakke varmt for pasientehns
faste lege i programmet
"Wverdagen"! Og slik fort-
gatte han hele uken!
Hvilken positiv ferieopp-
levelse!

In takk til medisinalriden
for de positive synspunkter

han hevdet, Martin Holie

popamet

!-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som fer.

Folgende pakninger ar huskepakninger

0,25 § med delestrok: Glass & 100 og 250
tabletier,

0,5 g med delestrek: Glass & 30 og 100
tablettar.

Tallrike undersakelser viser at mange pasienter

ik lar sin medisin som foreskrevel av lagan.

DOPAMET huskepakning skal hjelps Dares
pasionter 4 ta riklig dose pd riktig tidspunkt.

Bruksanvisning er vedlagt pakningen,

For gwrlg finnes DOPAMET | gjennomirykks-
pakning & 30 s1k. op glass & 5x100 stk (0,25 g).

Wiklige bivirkninger og kentraindikasjoner, sami eveniuelle
lorsiktlighetsregler og advarsler:
Se Felleskatalogen,

DUMEX




Tenormin

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

ATENOLOL
som ved annen behandling bar man der-

for tilstrebe & kunne gi dagsdosen som
1 enkelt dose.

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

Blodtrykksreduksjon liggende etter
Tenormin gitt 2 x, henholdsvis 1 x daglig.
Gjennomsnitt for 9 pasienter.

Kontraindikssjoner: Ukomplisert hjerteinsufficiens.
AV-blokk IT og 111. Bradykardi. Artericsclerosis
cerebri ot obliterans. Ukontrollert eller vanskelig kon-

trollerbar diabetes mellitus, Metabolsk acidose. Ray-

naud's syndrom. Graviditet (se «Forsiktighetsreglers).

Bivirkninger: Kalde hender o fotter, muskeltretthet
kan forekomme., Gastrointestinale ubehag BEVEL:
'lmluﬂm har vart rapportert. Hjerbesvikt ngnguthlu
av lungefunksjonen. Maskering av kardiale symptomer
pdt hypoglykemi. Allergiake reaksjoner kan forekomme,
Forsiktighetsaregler: Tenormin kan med forsiktighet
gis til pasienter med obstruktive loftveislidelser, Man
kan imidlertid ikke utelukle en ekning av luftveis-
motstanden hos astmatikere. Bronkospasme kan mot-
virkes av beta?spesifikke bronkedilatorer som f.eks.
salbutamol, terbutalin, fenoterol. Slike pasienter mi
kontrolleres noyve. Adrenerg sti er av vital be-
tydning for & kretals anen ndr
hjertet svikter. Bruk av betablokkere innebeerer alltic
en fare for & nedsette hjertets kontraktile evne og ut-
lase eller mwwugw lun.gf]i elae
som tidligere gitt symptomer, Betablokkere
virker uten & 2phwa digitalia’ positive inotrope effekt
pd * hjertemuskelen. Imi kan betablokkernes
negative inotrope effekt motvirke digitalis® positive
inotrope effekt. Betablokkerne og digitalis virker

ICI-Pharma

Stortingsgt. 14, Oslo 1
TI, (02) 426940

addivtivt ph nedssttelsen av AV-ledningen. Risikoen
for b i o forstyrrelser i den atrioventriku-
lere ndr medikamentens gis sammen,

slik at pasienten da méd overvikes noye. [ noen tilfelle
uten nkter for hjerteinsufficiens i anamnesen,
har hj fficiens oppstétt etter noen tids be-
handling med betablokkers, Forsiktighet bar utvises
ved metabolsk acidoss, til gravide og under eter- aller
ldoroformanestesi.
Ved nedsatt nyrefunksjon innebmrer bruk av beta-
risiko for forverrelse av nyrefunksjonen som
derfor mé falges naye,
Dersom man ensker & seponere preparatet for kirurgisk
mnﬂ::p. ber seponeringen skje gradvis | lopet av ca.
L= 1] .

Dosering: Individuell dosering. Hos de fleste entir
vil 100 mg/dagn, fordelt pd 1 eller 2 doser, gi tilfreds-
stillende effelt, men lavere initialdose ber forsakes.
Ved dosering 1 gang pr. degn, som administrasjons-
messig er fordelaktig, mA sterre svingninger i blod-
konsentrasjonene forventes. Pasientene md derfor
overvilkes nayere m.h.t. bivirkninger, men dosering 1
ﬁ““d"{’ﬂ' vist il gi tilfredsstillende klinisk virkning.

vis 1 tablett daglig ikke har gitt den enskede virkning
ved konteoll etter to uker, akes doseringen til 2 tab-
letter 1 gang daglig. @nskes viterligere reduksjon av

blodirykk, kombineres med divretikum eller hydralazin.

PAEKNINGER:

Trykkpakning 30 tabletter i 100 mg
100 tabletter 4 100 mg

Litteratur:

1. Harris, A. M. et al: J. Int. Med. Res., 4: 347—351, 1976,
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Et alternativ ved behandling
av kvalme og brekninger

Stemetil® Stikkpiller 4 25 mg

Stikkpiller a 25 mg
5 stk. 50 stk.

DOSERING:

Individuell, 1 stikkpille 425 mg

1-2 ganger daglig, evt. 2-3 ganger
daglig. Sa snart tilstanden tillater det,
baer man ga over til peroral behandling.
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