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Den 1'ste Nordiske kongress i almen
medisin, et gjennombrudd for faget,
en utfordring for deltageme, en suksess
for arrangorene

Vel 400 almenpraktiserende
leger fra fjxrn og ner innen
norden hadde den glede &

hére kongressens president
prof. Paul Bacher #nske
velkommen. Med sine konsise
meninger i dpningsforeles-
ningen lyktes det han 4

risse opp konturene av almen=-
medisin som legevidenskapelig
fag som et av de mest atrak-
tive forsknincsomrader for
morgendagens medisinere,

Kongressdeltagerene var en
ungdommelig, broget forsam-
ling, o4 representerte et
godt utsnitt av den alminne-
lige legestand. Vi mgtte

de alle, distriktslegen fra
Finmark, bydelslegen fra
Oslo, distriktstverldkaren
fra Skiane, hjemmebesgkslegen
fra K¢benhavn, provinsial-
likaren fra Tampere. De

var der alle, vi som til
dagliag sitter med reseptor-
ene dypt 1 den almenmedisin-
ske hverdag.

Bella Centeret - med sin
moderne, storslitte, ofte
nesten ubegrensede arkitek-
tur gav en god ramme omn-
kring kongressen som i sin
nyskapning og jomfruelighet
representerte de fgrste steg
i en riktig retning for al-
menmedisinen som akademisk
fag.,

Teknisk forlgp arrangementet
perfekt. Vire danske kol=-
leger har all are for sitt
dyktige arbeid for & £5 til
et s5likt lgft som en kongress
av denne sterrelsesorden
inneberer.

Faglig sett vil vi ogsi gi
honngr for utvelgelsen av de
foredrag som var satt opp pd
programmet. Aktuelle tema,
inspirerende for en vitebe=
gjerlig almenpraktiker.

Kongressens farste dag ble
viet generelle forsknings-

problemer. Utposten bringer
i dette nummer to referater
fra disse foredragene.

Torsdag var det avsatt 4
valgfrie tema:
l.8tore forskningsprosjekter
Z2.Workshop om almenmedisinsk
ideologi
J.Undervisning i almenmedi-
sin.
4.Almenpraksis - organisa-
sjon og drift.

Foredragene bestod vesent-
lig av innledningsforedrag
som ble kommentert av panel
representert med leger fra
de forskjellige nordiske
land.

Fredag ble det pd 6 forskijel-
lirge seksjoner avviklet i

alt 60 forskjellige foredrag
som byoget pa videnskapelige
arbeider fra almenpraksis
utfgrt av almenmedisinere.
ller kunne en riktig boltre
seq i almenmedisinsk snadder
med hovedvekt pid kliniske

og epidemiclogiske forsknings-
resultater, Foredragene var
korte og godt redigerte og
tidsmarginene ble holdt til
punkt og prikke.

Dette wvar pd mange miter den
beste delen av kongressen,
Utposten vil i tiden som



kommer bringe en del refe-—
rater fra disse arbeidene,

Ogsd den sosiale siden av
kongressen var meget bruk-
bar. Vire ledsagere tok
del i en sightseeingcabaret
som med visesang og teater
tok de med inn i det gamle
og nye Kebenhavn fra en
sosial og samfundsnar syns-
vinkel,

"Wonderful Copenhagen®
torsdag kveld et program med
virkelighetsflukt, med virke-
lighet oc visjon, gav nok
mange et tankekors midt i
gleden over skinkestek og
redkil,

Programmet ble avsluttet med
et besgk i Nationalmuseets
utstilling i Brede. He fikk
deltagerene oppleve "Det
farlige 1iv", en utstilling
o samfunn og sykdom sett i
historisk perspektiv og
dagens aktuelle situasjon.

Skal en Kritisere arrangg-
rene for noe ma det vare
at ikke denne utstillingen
var med i kongressprooram-
met ogsi for deltagerene.

Seksjon B.

Or og trett etter formid-
dagens utallige tema Fant
leg inspirasjon i denne
fantastiske utstillingen
som hadde annell bide til
de som bruker helsevesenat
og de som styrer og be-

ORDISK KONGRESS | ALMENMEDISIN

Liener det. Mitte det bli
en ide for norske myndig=-
heter 4 £3 til noe lignen=
de,

Aage Bjerines

Almenmedisinsk ideologi

Dette er et grunnleggende
tema og angdr alle oss som
utgver almenpraktisk lege-
arbeide. Det er et jomfru-
elig fag selv om dets grunn-
voller ble skapt av Hippo=
krates ca. 400 3r f.Kr.
Ideologi = idélare om almen-
medisinen - hwva betyr dette?
Innholdet i denne ideclogi
baserer seg pd grunnstenen
i v&rt arbeide, nemlig lege
- pasient forholdet. Det
betyr at det er vi - de al-
mentpraktiserende leger som
gir denne ideologi innhold
alt etter hvordan vi defi-
nerer hva som er god almen-
medisin,
Spegrsmil som i denne sammen-
heng mi besvares er:
= Hva er var oppgave som al=
mentpraktiserende leger?
= Hvordan forholder vi oss
overfor vire pasienter?
=~ Hvordan opplever vi vir
rolle i situasjonen lege
- pasient?

Prof. Paul Backer, president 1'ste
Mordiske kongress i almenmedisin

Hvilket answvar overfor

pasienten har jeg som lege?

= Hvilket ansvar bpr pasient-
en ha overfor seqg selv?

- Skal vi vare den allfader-
lige bedrevitende doktor
som bgr lgse alle pasient-
ers problemer?

= Skal vi vaere den aristo-
krat som f¢ler pasienten
som en belastning?

- Eller skal vi vare legen

med en holdning everfor

pasienten hvor man forsdk-

ke:r & belyse helheten i

pasientens situasjon bide

fra somatiske, psykicke og
sosinle synspunkter?

Kultur - et dynamisk begrep -
stadig nye kulturstr¢gmninnger
skapes, og almenmedisinens
ideclogi md hele tiden defi-
nere sitt innhold i forhol-
det til den eksisterende
samfunnskultur. Sett fra
denne synsvinkel kan man
kanskije si at almenmedisinen
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ogsd er en del av var tids
kultur = eller kanskje bedre
et produkt av vir tidskultur.

Pasientene kan ofte beskri-
ves som symptombarere pd var
samfunnskultur, Tidligere
var pasienten og legens hver-
dag preget av svare infek-
sjonssykdommer, feilernaring
og fattigdom.

Var tids materialistiske
overflodskultur har skapt et
helt annet svkdomsbilde som
vi mgter gjennom vire pasi-
enter med hovedsakelig psyko=
somatiske lidelser, samlivs-
problemer og belastningssyk-
dommer.

Derimot har den medisinske
skole - undervisningen = ikke
forandret seqg, men sunket hen
i et statisk mgnster hvor det
fortsatt hevdes at essensen

i vir medisinerutdannclse er
de somatiske aspekter ved
pasienten,

Medisinerutdannelsen ved vire
universiteter har altsi ikke
klart & tilpasse seg de nye
kulturstrgmninger som hele
tiden er med pd 4 skape de
sykdomsbilder som pasientene
frambyr.

som gar ut i almenpraksis etc
er endt studium, et stert va-
kuum i sitt kunnskapsnivd -
nemlia hverdan de skal for-
holde seg overfor pasientene
agq deres symptomer.

I mange Ar har det wvert holdt
kurser for almenpraktikere 1
mitt hjemland, uten at man
har satt seg ned og diskutert
om det er npdvendig. Det har
hele tiden vart hevet over
enhver diskusjon at innen fa-
get medisin skjer det en =i
rask utvikling at man med
jevne mellomrom bgr komme
sammen for 4 lare noe nytt

og avliare gammelt, PJ bak-
grunn av denne filosofi har
man drevet en videre- og
etterutdannelse som har kos-
tet bidde tid og penger.

Personlig synes jeg at det
er fortjenestefullt at man
ved den 1" Nordiske kongres
1 almenmedicin har tatt ini-
tiativet til & sette noen
spgrsnilstegn wved denne un-
dervisningen.
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Derfor opplever alle

“U_f CRIEFEE, we'd J'r'.h' yow fo .bn:' rrfhl':' T LR |.|'r'r.|'r dlhix ('Jgnu.'nl,ra.l’.'r.nrwlu;'_ FIE
preective attitude af ours, bur you Kirow we'll always be bere of youw con’e.””

En av vire viktigste oppgaver

blir derfor 4 definere inn-
holdet i den almenmedisinske
ideslogi, deretter 4 forsgke

4 pavirke de statiske krefter

som styrer universitetsmedi-

sinen,

- wil fA et mere meningsfylt
og dynamisk innhold. Ringen
er sluttet - vi er tilbake
til
vi ma lare hva dette er for
noe = hva det innebarer.

UNIV.LEKTOR TORE KOKSVIK, OSLO UNIVERSITET

Behovet for postgraduat
utdannelse i almenmedisin

Foredrag ved 1’ nordiske kongress i almenmedisin,

Kebenhavn 7. juni 1979

Er den gamle filosofien fort=-
satt riktig?

Er forholdene slik i dag som
de var for 15%-20 &r siden?
Kort og godt, er det behov

or en postgraduat uvtdannelse
innen almenmedisin, en utdan-
nelse som skal fore frem til
en ervervskompetanse?

I vir arbeidssituasijon som
almenpraktikere er visse ting
helt livsngdvendige for A
kunne utfgre et godt arbeid.
Vi behpver tid, vi behgwver
ogsi endel utstyr, apparater
og instrumenter, fremfor alt
behgver vi en god relevant
faglig bakgrunn. Uten disse
npgdvendige former for werk-
tpy kan arbeidet bli slit-
somt og resultatene dirlig.
Det er denne relevante fag-
lige bakgrunn som wvi skal

lege - pasientforholdet -

Forutsetningen fer at dette
skal lykkes er at primar-
legen ma vare den person Som
har totalansvaret for pasi-
entens helse - til dette
trengs narhet, tryacghet, kon-

glik at den etterhvert tinuitet og tillit.

Martin Holte

Hvis den

diskutere i dag.
ikke er god nok, oppstir
det et behov for 4 gjgre
den bedre.

Jeg tenker meg at dette Le-
howet kan fremtwvinges fra

to sider. Ser vi pa var
helsetjeneste som et service-
organ, kan behovet tenkes
dirigert fra komsumenten
eller fra produsenten av
tjenestene. Fra komsument-
en eller fra samfunnets

side er det behov for visse
faglige kvalifikasjoner hos
almenmedisinere for at de
skal kunne utfgre samfunns-
medisinske funksjoner.

Jeqg tenker her spesielt pa
forhold innen den forebyg-
gende samfunnsmedisin, kon-
troll av barn og unge, vak=
sinasjoner, samfunnshygiene,



og 1 den senere tid ogsa
forurensningsproblemer.

Offentlige leger i virt

land er pilagt ansvar for
disse funksjonene, og helse-=
myndighetense stiller krav

om at legene skal vere fag-
lig kvalifiserte til & pita
scg Jdisse oppgavene. Det
kreves imidlertid ingen spe-
siell erverveskompetanse for
a utfgre funkjonene.

Den enkelte komsument har
ogsd et innebygget gnske

og kanskje krav om at deres
faste lege skal vere orien-
tert i1 de aktuelle medisin-
ske nyvinninger. I de se=
nere ir har vi opplevet at
massemedia i tiltagende

grad har interessert seq

for medisinske spgrsmil.

Det ferer til at befolkning-
en langt raskere enn tid-
ligere kan bhli informert om
medisinske fremskritt. La
088 her bare nevne kampen
mot de store folkesyvkdommene
prevensjonsveiledning og
andre problemer. Folk leser
om dette i aviser og hgrer
det pi radio, de ¢gnsker da
at deres lege skal kunne gi
dem ytterligere opplysninger
og rdd om dette, slik at det
kan komme den enkelte til
gode .,

Likevel mé vi konkludere at
samfunnet ikke setter.spesi-
elle krav til de almenmedi=
sinere som skal praktisere
gitt fag, krav om postgra=-
duat utdannelse., Det er i
virt land et lite unntak

fra denne regelen. Ved by-
delslegeetaten i Oslo kom-
mune er forholdene lagt slik
til rette at den enkelte
bydelslege skal kunne oppni
tittelen Almenpraktiker

DNLF. Det er svart sann-
synlig at man om noen Ar wvil
innfere dette som krav til
etaten.

Den sterkeste drivkraften
nidr det gjelder behovet for
postgraduat utdannelse kom-
mer fra almenmedisineren
selv. Det er legene selw
som fg¢ler dette behovet, ag
det har naturlig nok vart
legenes organisasjoner som
har vart opptatt av denne
utdannelsen.

Det er mange Arsaker til at
legene feler dette behovet,
La oss fgrst spgrre oss om
den utdannelsen man har
gjennomgitt ved universitet-
et er relevant for den ar-
beidssituasjonen man befinner
seg 1 som almenmedisiner.
Milet for universitetsutdan-

nelsen til lege er at man

: evnen til & sette sammen
etter en utdannelse i basal- alle de faktorene i samfun-

fag og kliniske fag skal net som kan vare sykdoms-
kunne praktisere som almen- fremkallende til et helheto-
medisiner. Vi har vel blitt bilde. Kort fortalt,- grunn-
smertelig oppmerksomme pd at utdannelsen forteller oss
dette sd langt fra er til- lite om hvor meget sykelighet
felle, Det gjelder i mitt det finnes i et samfunn, o
eget land, og jeg tar wvel hva slags sykelichet det egen-
ikke si meget Feil at det tlig dreier seq om. Den gir
ogsd gjelder i de andre nor- oss heller ingen god bakgrunn
diske land. Man kommer ut i & wvurdere Arsakene til

med en medisinsk witen som  disse sykdommene. Med dette
er basert pd de syke mennesk-vil jeg postulere at vi kom-
ene i samfunnet som ligger pimer ganske uforberedte ut i
sykehus, mer ekstremt sagt, livet som almenmedisinere

pa de syke menneskene som fra vire universiteter. Vi
ligger p& en universitets- kan oppdage at vi har "huller®
klinikk. Man kjenner noen innen enkelte fagomrider, men
sentrale og perifere sykdom=- kanskje enda verre, -

mer, deres etiologi, pato- det at vi mgter en helt annen
genese og terapi, man kjenneimmedisinsk hverdag enn den vi
imidlertid ikke sykdomspano= har levet med gjennom mange
ramaet i almen praksis. studiear.

Man har heller ikke lart &

vare epidemiolog i ordets Da oppstdr det naturlig et
videste forstand. Hed dette behov for & lare mer, Og
mener jeg at man mangler hvordan gigr man nd det? Det



er sagt flere ganger at vi
alle mi gjennom en periocde
hvor vi prgver og feiler, =
detr- gis oss erfaring og
hjelper oss til & st bedre
rustet neste gang vi mpter et
problem. Dette er imidlertid
en smertelid prosess som er
tung & bare, bide for patient
og lege. Vi kan ogsd spgrre
andre kolleger med stgrre
erfaring bak seg og £4 nyt-
tige og gode ri&d av dem.

I viart land er dette ikke
alltid lett. Landets geo-
grafi er slik at de fleste
arbeider isolert. De har
derved ikke den mulighet som
enhver sykehuslege har hver
dag i sitt arbeid.

Jeg newvnte for et gyeblikk
siden geografien i virt land,
jeg ma stanse litt opp ved
den, idet jeg tror det ogsa
kan ha relevans i de andre
nordiske land.

De smd samfunn som man mgter
rundt i landet der man skal
arbeide er sardeles ulike i
hele sin struktur, her mener
jeg naturen, og dermed nar-
ingsgrunnlaget, befolkningens
sammensetning og hvor langt
det er til narmeste sykehus

eller spesialist. Hos oss
er det enorme variasjoner,
fra storbyer og tettsteder
over jordbruk og innlands-
industri til kystomrider med
hirdt varlag og havet som
arbeidsplass. Med noe over-
drivelse kan man si at det
knapt er to distrikter som
er helt like ndr man tar alt
dette i betraktning. Derved
blir ogsi almenmedisinerens
arbeidssituasjon ganske ulik
pa de forskjellige stedene.
Det skaper store behov hos
legene for & vite noe mer,
f.eks. om yrkeshygiene, for-
urensninger, la oss kalle
det medisinsk gkologi i sin
videste betydning.

La meg ogsa nevne at vi ikke
helt skal se bort fra det
sikalte kollegiale behovet
for en postgraduat wvidereut-
dannelse. Vi har levet sa
lenge med den spesialiserte
medisin ved siden av oss og
mange har smertelig oppdaget
at vir status som alminnelig
lege ute i bushen gjennom ar
har vart avtagende, bide
blant befolkningen og blant
andre kolleger. Det er na-
turlig at dette har skapt et
¢gnske hos almenmedisineren
til & skaffe seg en utdannel-
se som kan rette opp dette
syn. Det er wisse tegn i
tiden til at dette nid er ved
4 endre seg, men det er en
langsom prosess.

Jeqg mener med dette & ha pa-
vist at det er store behov
for en postgraduat utdannelse
innen almenmedisin, og at det
er legene selv som i stgrste
grad har definert dette be-
hovet. Det er ogsd legene
selv som har tatt initiativet
til & fylle disse behow,

I vart land er utdannelsen

formalisert wed en videre-
og etterutdannelse, fast-
satt av Den norske lagefor-
ening.

Den fgrer frem til en er-
vervskompetanse med tittelen
Almenpraktiker Dnlf. Grunn-
tanken er at man md l=zre
faget almenmedisin der hvor
den praktiseres. Det er
innlagt ett Ars sykehus-
tjeneste, men resten av ut-
dannelsen legger hovedvekten
pé praksis og kursvirksom-
het, En undersgkelse gjort
i 1977 wiste at omtrent 1/3
av almenpraktiserende leger
har denne spesialiteten.

En annen tredjedel er i ferd
med & skaffe seg den, mens
den siste tredjedelen vet
man ingen ting om.

I Norge er kursvirksomheten
bygaet ut desentralisert,

og det er uthredt gnske
blant almenpraktikere &
kunne gid pd kurs 1 sitt
lokale milj¢ eller =4 n=r
dette som mulig. Grunnen

er innlysende, man gnsker
ikke & reise langt og vare
borte fra praksis og familie
i lengre tid. Tradisjonelt
har det wart sykehusleger

og andre spesialister som
har undervist ved vire kurs.
Det er imidlertid en wvoks-
ende erkjennelse av at dette
egentlig er paradoksalt. PA
denne maten har vi gjennom
drene opplevet en slags fort-
settelse av grunnutdannelsen,
hvor vi ogsd ble undervist
av spesialister. Vi har
nettopp pdvist hwvor lite re-
levant det er innen vart fag.
Langsomt har det da bredt seg
gnzke om 4 £ eldre erfarne
almenpraktikere til & vare
lzrere for vngre kolleger.
Dette har vi tatt konsekven-
sen av og forsgker nd ved

de kursene som holdes ihvert-
fall & ha en almenmedisiner
som innleder til dagens emne.
Vi passer ogsi pid at 1 et
diskusjonspanel skal ogsd
almenmedisineren vare med.

Vi har altsa kommet til den
erkjennelsen at almenmedisin-
ere skal undervise sine egne
kolleger., Fra erkjennelsen
og til milet er det imidler-
tid en ganske lang vei 4 gi.
Et av de wviktigste arbeids-
omridene for yrkesorganisa-
sjonen og instituttene for
almenmedisin i fremtiden

mié bli 3 utdanne gode lzrere
som kan brukes bide i grunn-
utdannelsen og den postgradu=-
ate utdannelsen. Innen fa-
get medizsin hayr det ikke
vert vanlig at man utdanner
larere, det kjenner vi alle
til. Har man en god viten-
skapelig bakgrunn er man og-
¢3d vips en god lzrer. Vi
vet at dette s& langt fra

er tilfelle. Det ligger
foran oss et stort arbeid
med & utdanne larere, og

da mener jeg at man mi ta
alle metoder i bruk, spesi-
elt innen pedagogikken.

Da jeqg snakket om behov for
postgraduat utdannelse;
nevnte jeg hvor store ulik-
heter vi har innen arbeids-
omridet almenmedisin. Ulik=-
heter som grunnet seq pa
geografiske og demografiske
forhold. Dette er forhold
som vi i fremtiden md ta
serdeles alvorlig., Selwvigl-
gelig skal vi undervise i
rent faglige medisinske
emner, nyvinninger ogq teknik-



ker, men det er en gkende er-
kijennelse av at medisinen s3
langt fra star isolert i et
innviklet samfunnsmaskineri.
En rekke nye fagomrider, si
som medisinsk sosiologi,
etikk, yrkeshygiene, sosial
pedagogikk og sosial psyko-
logi trenger seqg pd. Dette
som en klar erkjennelse av
at vi nd md legge hovedvekt-
en pd den profylaktiske mad-
isin 1 fremtiden, Det er
skremmende & hgre av ameri-
kanske forskere at vart bi-
drag til folkets helse sann-
synligvis ikke kan ligge pd
mer enn lo%- niviet. Det

er sa smertelig & hgre dette

at mange av o8 i ren ag-
gresjon vil reise seg &
avvise postulatet som oss
fullstendig uvedkommende.
Likevel vil jeg tro at det
er mye sannhet i pistanden,
og da md vi endre dette og
satse ph noe nytt.

Det er tenkelig at den pro-
fylaktiske medisinen blir
den ste¢rste utfordringen i
s mite. Igjen skisserer
jeg oppgaver som kommer

til 4 behgve store ressurser,
bide av tankevirksomhet, tid
og pendger,

La meg til sist nevne dette
med evalueringen av var ut-
dannelse. Det er strids-
spprsmidl som vi inntil i dag
bare har viget & nevne av

og til. Ingen har tatt han-
gken alvorlig opp, fordi man
naturlig venter encrm mot-—
stand mot forslaget om &
mile utdannelsens verdi.

Hos oss fir man 1 dag god-
kjent sin spesialutdannelse
til Almenpraktiker Dnlf ved
d vise frem kursbevis pa

5a og si mange timer. Ingen
spgr om du har sovet eller
Ipst kryssord i de timene.
4 smitt har man begynt &
kontrollere om vedkommende
har vert til stede, men
dette mid sies & vare en
heller dirlig evaluerings-
metode, I andre land, f.eks.
i England og Australia har
man kommet meget lenger pd
dette omride. For & bli
medlem av The Roval College
of General Practitioners md
man idag gjennomgd en skrift-=
lig eksamen over flere dager,
man mi& ogsd giennom en munt-
lig hgring, hvor det er en
erfaren almenmedisziner som
eksaminerer en kollega. Det
legges altsd tydelig faglig
velfunderte kriterier til
grunn for 4 opphnd en ervervs-
kompetanse.

Etter mitt syn kommer wvi
heller ikke utenom disse

TadFmiifiiad
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kravene innen nordisk almen-
medisin.

F¢r eller senere kommer
spprsmilet fra myndighetene
om hvor meget de kan stole
pd at utdannelsen har hatt
effekt pd den enkelte.

Det gdr mot stadig strammere
gkonomiske forhold i de wvest-
lige landene, derved fglger
det enkle faktum at man vil
vite hva man fir igjen for
pengene. Det finnes meto-
der til & mile effekt av
l#ring i dag og det foregér
en utstrakt forskning pd &
gjvre disse metodene bedre
og sikrere. Vi har et
enormt ansvar med var post=
graduate utdannelse, et
ansvar overfor det samfunnet
vi lever i, som har gitt oss
utdannelsen og som gir oss
midler til & holde den wved
like, Skal vi opprettholde
respekten for vir profesjen
mi vi ta dette alwvorlig opp
til diskusjon.

Som konklusjon vil jeg frem-
holde at vi har et betydelig
behov for postgraduat ut-
dannelse innen almenmedisin,
og at denne utdannelsen na
mi sgke nye og ukonvensjo-
nelle veier. Jeg har an-
tydet at grunnen til dette

D Pt vt o el ki frpe, o ar ket fri wiirl Iaboraionem, og Be lav wans des sdvie

er at vi md se viart arbeid
i langt narere sammenheng
til samfunnsstrukturen enn
vi tradisjonelt har gjort.

Foran oss har vi et enormt
arbeid med 4 utdanne gode
lezrere, og samtidig skaffe
058 et godt verktdy for til
stadighet & mile om det wvi
gi¢r bringer resultater.
Det viktigste ved hele dette
arbeidet er at det mi vere
dynamick og til enhver tid
feloe med i de str@gmninger
som finnes i det samfunnet

THINK
ABOUT IT!




Legetjenesten for folk som
bor langt fra helsesenteret

DR. MED. PER FUGELLI. DISTRIKTSLEGE | LAKSELV

Foredrag ved 1’ No

Innledning.

Det blir mer og mer wvanlig

i norske landdistrikter A

samle primszrleqgetjenesten

i ett helsesenter lokali-

sert til kommunens tett-

sted, 1 store distrikter
kan en slik sentralisering
skape problemer for utkant-
befolkningens legespgkning.

Formilet med denne under-

sgkelsen er:

1. ﬁ~kar%luggﬂ legesgknings—
adferden og faktorer som
pdvirker denne blant inn-
byggerne i en utkantbygd
i1 Finnmark.

2. A kartlegge sykdomsfore-
komsten i denne befolk-
ningen med serlig vekt
pad 4 EA frem sammenheng-
er mellom sykeligheten
od svakheter ved den ni-
varende legetijenesten i
omradet,

Materiale og metoder.

Fra Mordkapp skijarer
Porsangerfjorden seq
s¢rover 1 Pinnmark. Lengst
inne i fjorden ligger kom=-
munesenteret Lakselwv hvor
kommunens primerlegetijencste
2r samlet 1 et helsesenter.
Ti l nord for Lakselw

15 mil

Mlk
ligger utkantbygden Brenna-
Fj®s med 104 innbyggere
hvorav en hgy andel pensjo-
nerlie og gamle., Omridet er
trespriklig med samisk og
finsk som hovedmil., Bygden
har vart veiles inntil
1976. 76 innbyggere del-
tok i denne undersgkelsen
som fannt sted i april

1978, HKartleggingen bestod
av:
l. En personlig intervju-
undersgkelse for & kart-
legge faktorer som pd-
virker legesgkningsad-
ferden.

En lege-undersgkelse for
@ klarlegae sykdomsfore-
komsten,

Resultater.

2.

Konsultasjonsratene i
Brenna-Kj®s varierte 1
Grene 1973-1977 mellom 1,2
g l;6 konsultasjoner pr.
innkygger pr.ér.
Legesgkningen i denne ut-
kantbefolkningen er sile-
des betvdelig lavere enn i
hele kommunen hvor konsul-
tasjonsraten i 1973 var 1,9

o9 i1 andre deler av landet
hvor kartlegainger viser

en rate pa mellom to og
tre konsultasjoner pr.
bygoer pr. &r,

inn-

De 55 fremmptte Som var
eldre enn 1% ir ble inter-
vijuet om faktorer som hem-
nmet deres leqgesgkning. De
vanligste svarene var:
tradisjon for sjelden lege-
spkning (28), lang vei til
helsesenteret (27), mangel
pé bil (19%), sprikvansker
{10} og vansker med i for-
late arbeidet (9).
Innbycoerne ble ogsid bedt
om & legge frem sine egne
tanker om hverdan lege-
tjenesten for Brenne-Kijes
kunne forbedres. 44 be-
svarte dette spgrsmil, 40
med gnske om en fast ute-
kontordag i lokalsamfunnet
minst en gang hwver mined.
Ved lege-undersgkelsen ble
det i alt registrert 207
sykdomstilfeller, De tre
stgrste svkdomsgruppene
var:; Hijerte-kar-sykdommer
(36], sykdommer i bewveqel-
sesorganene (31) og syk=
dommer i sentralnervesy-
stemet/sanseorganens (28).
133 av sykdomstilfellene
hadde wvart i mer enn tre
maneder. 66 sykdomstilfel-
ler fgrte ikke til funk-
sjonshemning mens 8% resul-
terte i liten, 38 i middels
og 14 i betydeling funksjons-
hemning.,

F s

Det ble satt i verk tera-
peutiske tiltak for 76 av
sykdomstilfellene og so-

gialmedisinske hielpetilcak

i 17 tilfeller. 86 av syk-
domstilfellens ble bedgmt &
kreve regelmessig legetilsyn
{minst to konsultasjoner ar-
lig). 108 av de 207 sykdoms-
tilfellene hadde ikke tidlig-
ere vaert 1 kontakt med lege-
tjenesten. 76 av disse var
kjennt av pasienten. 84
sykdomstilfeller hadde tid-
ligere vert i bergring med
legetjenesten, men 16 av
disse hadde fallt ut av tera-
piopplegget.

Det gar frem at innbyggerne
i utkantbygden Brenne=Kjzs
har en uvanlig lav lcq?sﬁh-
ningsrate. En viktig ar-
sak er at befolkningen
gijennom Artiers isclasjon
har lagt seg til en hgy lege-
spkningsterskel. N& er det
kommet vei, men de tyve
mils reise tur-retur det
sentraliserte primazrlege=
tilbud skaper fortsatt wan-
sker for innbyggernes lege-
sgkning. Problemene for-
sterkes ved at det er en
opphopning av gamle og u=
fore i lokalsamfunnet og
svert £& med bil.
Spprsmilet er sa om dette
underforbruket av legetjen-
ester har fatt noen negative
helsemessige fdlger for
Brenne=Kjss-hefolkningen.



Da det ikke har latt seg
giwre 4 legge opp en kart-
legging som denne med kon-
trollgrupper, kan ikke un-
dersgkelsen gi noe sikkert
svar pa det sporsmilet.

Det er imidlertid rimelig

& se den lave legesgkning

i sammenheng med den hgye
andelen skjulte sykdomstil-
feller blant innbyggerne i
Brenne-Kjms, Likeledes
tyder resultatene pd at en
sentralisert primzrlege-
service vanskeliggijer en
adekvat oppfeglging og kon-
trell av pasienter i utkant=
strgk. Eksempler pd svkdom-
mer som var falt ut av be-
handlingsopplegget var:

Pernicigs anemi, hyperten-
sjon og diabetes mellitus,
Det samme inntrykk av svike
ikke bare i oppdaging, men
oosd i oppfelging, gjorde
seg gjeldende pd det sosi-
ale og trygdemessige felt.
De samme faktorer som hem=
met utkantbefolkningens
legespkning reduserte deres
evne til 4 bringe sine saker
frem for og gjennom tryade/
gsosial-byrikratiet,

Sammendrag.

Trosz ansamling
ufgre er det et betydelig
underforbruk av legetijenes-
ter i utkantbygden Brenna-—
Kj®s. Dette skyldes dels

av eldre og

Laegeforeningens
landsmate i Stavanger

tradisjonelt hegy legespk-
ningsterskel formet av iso-
lasjon, dels dagens lange
reigse,- tyve mil tur=retur
helsesenteret. Dot synes
rimelig 4 se disse forhold
1 sammenheng med den hgve
andel skjulte og inadekvat
behandlede sykdommer som
er pavist i Brenna-Kjess-
befolkningen. Som en
praktisk konsekvens av
kartleggingen, vil det ni
bli opprettet ménedlig ute=
kontordag i dette lokalsam=-
funnet,

Vel 250 leger fra hele lan-
det hadde mgtt frem til
Legeforeningens landsmgte.
Landets politiske o fag-
lige helsemyndigheter var
ogsd samlet med sosialmi-
nister Ruth Ryste og helse-
direktgr Torbjgrn Mork tile-
stede i salen,

Den norske lageforenings
president Dagfin Gjedde
Ranl la ikke skjul pd at
foreningen hadde vart gjen=
nom to meget begivenhets-—
rike ar.

Spesielt hadde striden om-
kring etableringsloven satt
dype spor etter Seg. I et

land hvor tidligere perso-
nellressurser i helsetijenes-
ten hadde vart det store
problem har en nd kommet i
en sitwasjon hvor man har
folkene men mangler penger.
bet er de gkonomiske ressur-
Ser som er den beqgrensende
faktor til videre ekspan-



sjon. Med stor sykehusut-
bygging og lav legeproduk-
sjon har de fleste av vire
kolleger funnet sitt arbeid
i institusjon. Arbeidsfor-
heldene i1 sykehus har sta-
dig blitt bedre i motsetning
til forholdene i distriktet
der de i de senere Ar har
fitt vanskeligere kir med
lang og ubekvem arbeidstid.

Fresidenten kom ogsd inn pa
den svake ¢gkning av normal-
tariffen de senere ir. Mens
utgiftene stadig har gket,
har det ikke vart politisk
vilje til & ¢ke normalta-
riffen. Til tross for u-
tallige henvendelser fra

Len norske lageforening har
det ikke nyttet & argumen=
tere overfor myndighetene.
Pris= og lgnnsstoppen i 1978
satt et forelgoig punktum
for forhandlingene., Det sy-
nes ihvertfall tindrende
klart at dersom privat prak-
sis 1 fremtiden er 2nskelig
i et land som Norge, ma
normaltariffen fglges opp
med betraktelio hgyere ho-

norarer,

Precidenten =i tildels al-
vorlige konfliktomrader
mellom legestanden og de
ocffentlige myndigheter 1
fremtiden. Spesielt wvil
dette skie der offentlige
styringstiltak ville kol-
lidere med legestandens
gnsker om og behov for et
fortsatt alternativ i den
frie liberale yrkesutgvel-
seg. Dette spesielt néar
utgiftene til helsestell
skal dekkes ved rammebe-
vilgninger i fremtiden.
Han hipet myndighetene gikk
inn for systemer som gjigr
det mulig 4 finne frem til
en fredelig sameksistens
mellom myndighetene og den
norsk legestand.
Presidenten minnet igjen
om Den norske lzgeforenings
¢gnske om straksopnrettelse
av 200 nye stillinger i
giStriktﬁhelsetjenesten i
£
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Presidenten kom ogsd inn pd
det viktige og store arbeid
som nd nermest var ferdig
fra stillingsstrukturutval-
get., Arbeidet ble presen-
tert pd landsmptet av syvke-
hussief Sjur Bprve, Sgr-
Trgndelag som har fungert
som formann i utvalget,
Fremtidsutsiktene blandt
spesialister 1 flere disi-
pliner er ikke de aller
beste. 1 flere fag smesielt
kirurgi, medisin, pediatri,
er det og vil det i frem-

tiden bli trangt om plassene.

Naturlig avgang av overleger
i faste stillinger i &rene
fremover er uhygoelig liten
i forheld til de mange som
etter hvert er og blir fer-
digutdannede. Disse mi til-
bys arbeid, og pr. idag
synes det vel mest fornuf-
tie 4 forspke & redusere
utdanne!seskapasiteten idet
man omgigr undercrdnede

stillinger til side- og etter-

utdannelsesstillincer for
almenpraktiserende leger som
i drene fremover skal for-
dobles i antall,

Arbeidet ventes ferdig
sluttfgrt i lgpet av
hesten, og vi fAr vente i
spenning pd den endelige
innstilling.

1 debatten som fulgte kom
det frem en rekke argumenter
som var myntet pd virt lands
pverste helsemyndigheter.

Hauge: 3a seq glad for det
fDrEDld at Myhusutvalget
hadde gitt uttrykk for at
privat praksis fortsatt

skulle kunne drives som li=
beralt erhverwv.

Mads Gilbert: Var redd for
at en avilatet gkononisk
ressurskurve wed innsparing-
er og omkalfatringer av
penger og bevilgninger bare
ville bety uendret eller
nedsatt wvekst for helsetje-
nesten totalt sett.

Ase Schrgder: Ogsi bekymret
for den kijennsgjerning at
den privatpraktiserende lege
i dag, for & holde samme
inntektsnivd som arene for,
md kompensere merutgiftene

i praksis ved & ¢gke arbeids-
tiden og arbeidskapasiteten.

Hun mente pris- og lgnnsstop-

pen her rammet urettferdig.

Harald Siem: HMinnet forsam-
lingen om at tadlmodigheten
i distriktshelsetjenesten
snart wvar oppbrukt. Fagre
lgfter mitte folges opp
med pkede ressurser til
striktshelsetjenesten.

di-

Kommende statsbudsjett vil
klart gi en pekepinn om hvor
meget det ble lagt i leftene.

:lad for at ut-

Lars Vaage:
kastet til lov om distrikts-

helsetjeneste nd endelig ble
sendt ut og at man hadde
satt en rimelig frist for
hgringsrunden. Videre glad
for at lovutkastet ikke di-
rekte klart i tekst gawv ut-
trykk for at sosialisering
av legevesenet ville vare
et langsiktig mal.

L
&

“f ber the architect
chvesn’t have 1o
five here!™

Han etterlyste tiltak fra
departementets side om at
det settes i wverk tiltak
for at privat legepraksis
skulle overleve.

Lars Helling: Manet forsam-
Tingen ti stille myndio=
hetene feloende ultimatum:
At normaltariffen ble for-
he#vet skikkelig slik at den
pa normal arbeidstid i nor-
malt arbeidstempo kunne ai
en normal inntekt, Dersom
dette ikke ble etterfulgt
burde man kollektivt ga inn
for at de privatpraktiser-
ende legene burde fi fast
l¢nn for arbeid og vaktkom-
Pensasjon.

Jan Otto Syvertsen: Faren
for videre nedfrysing av
normaltariffen ville fgre
til at man f£ikk to typer
almenpraktiserende leger:

1, de flinke legene som har
riad til kurs og etter-
utdannelse,

2. de akterutseilte som ikke
har r&d til dette,

Arne-Ivar @stensen: Mente
at de kommuner som nd i
flere &r hadde hatt fast-
lgnnsstillinger for primer-—
leger etter hvert ogsi har




erfart at normaltariffen
gir for liten avkastning.
I fglge kalkyler gir nor-
maltariffen et underskudd
pa 115 - 200 000 pr.lege

i fastlg¢nnsstilling. Dette
kommer fgrst frem nir det
offentlige tar over. Han
etterlyste et utvalg med
Den norsk Legeforening og
myndighetene til 4 komme
sammen for 4 vuardere kost-
nadsniviet for en moderne
gruppepraksis.

-

Torleiv Robberstad: Under-
streket at normaltariffen
er en gjennomsnittstariff.
Privat praksis blir oftest
billigere enn offentlig.
Det faktiske forhold ble
mere gratisarbeid for den
privatpraktiserende legen.
De fremtidige nyetablering-
ene, mente han ville bli

kosthare, Dette ma det
taes hensyn til ved nyetab-
lering av praksis.

Stemningen ble etter hvert
meget opphetet., En stund

34 det ut til at flertallet
i salen ville gd inn for
Hellings forslag om at myn-
dighetene matte innlgse de
private legepraksiser og
tilby legene fast lg¢gnn der=
som man ikke fikk en skik-
kelig hgvning av normaltarif-
fen for neste periode. Dette
dempet seg til slutt noe ned
of resultatet i landsstyre-
mptet lgrdag, gav flertall
for @stensens forslag om &

Loven som i disse dager er
sendt ut til de ngdvendige
hegringsinstanser har som
kjendt latt vente pd seq
lenge.,

Statsridden understreker
at det er et pidtrengende
behov for et lovverk scom
kan rydde opp i de uklare
forhold og som si& langt
som ressursene tillater
kan fgre til en ny giv i
distriktshelsetjenesten.

nedsette et utvalg bestiende
av representanter fra
Legeforeningen og myndighet-
ene for 4 se pd kostnadsni-
vdet i en tidsmessig gruppe-
praksis.

Ellers gav landsmgtet en
unektelig f¢glelse av at in-
dre motsetninger i forening-
en omkring etableringsloven
fortsatt sitter dypt hos.
enkelte. Dette kom ikke
minst frem under flere YLF's
representanters angrep pa
Harald Siem. Det er ikke
alltid at dpenhet og ®rlig-
het gir uttellinger, av o9
til kommer en lenger med
taushet.

La 055 Hape at etablerings-
loven og all dens utlegste
bitterhet og motsetninger
bklir lagt til side til beste
for videreutvikling og lgs-
ninger av fremtidige helse-
problemer,

Ellers gav landsmgitet klar
tilslutning til at almen
praksiz ogsd skal telle som

ir~atdannelse for samt-
Lige spesialiteter. Dette
er en stor seler for oss
gom arbeider i primerhelse-
tjenesten, og vil bety at
man i arene fremover kan-
skje kan se at en frukthar
utveksling av sykehusledqger
og primzrleger kan fere til
at begge grupper far bedre
kjennskap til hverandres
fagomrider.

Landsstyret vedtok ogsd &

Sosialminister Ruth
Ryste i hardt veer

SOSIALMINISTER RUTH RYSTE MATTE TALE TILDELS KRAFTIG KRITIKK UNDER
LANDSMO@TET | DNLF STAVANGER, TIL TROSS FOR AT HUN KOM MED L@FTER
OM NY LOV OM DISTRIKTSHELSETJENESTEN.

Selv om loven har vide per-
spektiver og intensjoner,

er det like klart at den
ikke lgser alle problemer.
Loven wvil skape det ngdven-
dige grunnlag for i reali-
sere en kvantitativ og kva-
litativ styrking av dist-
riktshelsetjenesten. Dette
vil kunne skije wved at lowven:

Fastlegger det politiske .
ansvar for planlegging,
etablering og drift, av
distriktshelsetjenesten.

legge Lageforeningens et-
terutdannelsessenter til
Oslo, Dermed er det duket
for oppfering av sentrali-
seringsgiganten i Voksen-
dsen. At den i like stor
utstrekning skal gavne
legers videre- og etterut-
dannelse i omrider utenom
Pgstlandet er en rekke av
oss provinsianere fortsatt
i tvil om.

Under Landsmgtet og lands-
styremgtet kom det frem til
dels alvorlig kritikk mot
Lezgeforeningens sentrale
organer for mangelfull in-
formasjon ut til medlem-
mene, Tiden vil vise om
landsstyret valgte riktig
da man gav grgnt lys for
nedgraving av 80 mill.kr.
i Vokseniszen.

ARage Bjertna:s.

Lovfester finansieringsord-
ning for alle deler av dis-

 triktshelsetjenesten.

Fastsetter regler for plan-
legging, utbygging og drift
som kan sikre den ngdven-
dige samordning av distrikt-
helsetjenesten med fylkes-
helsetjenesten og den gvrige
helse-sosialtjeneste,

Ruth Ryste fglte seq over-
bevist om at denne loven wil
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bli et wesentlig virkemiddel
nir det gjelder & gjenopp-
rette balansen i det totale
helsevesen,
helsetjenesten igjen blir
det fundament i helsetjenes-
ten som de gvrige tjenester
skal bygge pi.

Hvorfor ble loven forsinket?

P4 denne bakgrunn er det
helt naturlig at loven om
distriktshelsetjenesten

har vert etterlyst lenge.
Departementet tok opprin-
nelig sikte pd & leage fram
et lovforslag pd et tidli-
gere tidspunkt,

En wiktig omstendighet wvar
den utredning som hoved-
komiteen for reformer i lo-
kalforvaltningen arbeidet
med oo som ble avgitk i
midten av mars. Denne ut-
redningen omfattet for en
vesentlig del oppgave- ag
ansvarsforholdene, funk-
sjonsfordeling eg admini-
strasjonsordninger i di-
striktshelsetjenssten, men
ikke finansieringsordning.

Videre vizer hun til det
omfattende utredningsarbeid
som har plgitt i Nyhus-
utvalget i lgpet av det
siste ir som finansierings-
crdninger og oppgave- og
ansvarsfordelingen i hel-
setjenesten utenfor insti-
tusjon og i sosialtjenesten.

Denne utredningen ble av-
gitt i mai og har fitt be-
teqnelsen "Helse og Sosial-
tijenesten i Lokalsamfunnet".
Oppgave og ansvarsfordeling,
Finansieringsordning". Den
foreligger ennd ikke ferdig
trykt, men ventes utzendt
til alle hgringsinstanser
med det ferste,

Ruth Ryste fant det rimelig
at heringsfristen for disse
utredninger blir sammenfal-
lende med uttalefristen

til lovutkastet om dist-
riktshelsetjenesten.

Pkt kommunalt ansvar.

Det sier seg selv at Sosial-
departementet vanskelig
kunne legge fram et lovfor-
slag med et omfattende hgr-
ingsnotat, isolert og helt
uavhengig av de konklusjoner

og synspunkter som framset-

Eommunene skal ha ansvaret
for planlegging, utbygging
og drift av distriktshelse-

slik at distrikts-tjenesten.

Dessuten innfgres en forenk-
let og ensartet finansier-
ringsordning,

Bedre legetjenester?

Den nye loven vil omfatte:
Helseradsvirksomhet, lege=-
tjeneste som omfatter al-
minnelig legehjelp til be-
folkningen, helsesgster-
tjeneste, helsestasjonstje-
neste, skolehelsetjeneste,
distriktsjardmﬂrtjeneste,
hjemmesykepleievirksomhet,
fysioterapitjeneste og be-
driftshelsetjenesten,

Problemer for enkelte.

Som argumenter mot en kom-
munal modell - og samtidig
som argumenter for en fylk-
eskommunal modell - sa Ruth
Ryste at den kommunale mo-
dell innebarer en risiko

for skjevheter i utbygaing-
en og at de smd kommuner

¥il kunne f£i problemer med

4 organisere virksomheten

og med 4 rekruttere fagper-
sonell. Samordningen mel-
lom primarhelsetjenesten

og den fylkeskommunale in-
stitusjonshelsetienesten

vil ogsk kunne bli vanskelig
& f4 til. Det kan ogsd hev-
des at fylkeskommunen har
bedre administrative forut-
fetninger, i alle fall pr.

i dag, for planlegging awv
slike tjenester som det drei-
er seg om og bedre muligheter
for 4 sgrge for en samord-
ning av utbyggingen i hele
fylket,

Man kan ogsd tenke seq en
kombinasjon eller blandings-
modell, med fylkeskommunalt
planleggings- og etablerings=-
alsvar, men fmed primarkom-
munalt ansvar for drift,

men den vil wvere enda van-
skeligere 4 akseptere, bl.a.
fordi man da fortsatt vil fa
oppsplittende og uklare an-
svarsforhold,; og tilsvarende
problemer med 4 f4 gjennom-
fort oversiktlige finansi=
eringsordninger.

Lovutkastet gir den enkelte
kommune ansvar for distrikts-
helsetjenesten, og pilegger
hver kommune & utarbeide en
helseplan.

tes i de nevnte utredninger, gelseridet mer politisk.

sa Ryste.

Lovens kapittel II beskjef-

I forslagene kommer det fram tiger seg med helserdd og de

at;
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alminnelige sunnhetsforhold,

Alle kommuner skal ha helse-
rid, men ordningen med en
affentlig lege som helserdd-
ets ordfgrer foreslds opp-
hevet., En offentliqg lege

skal imidlertid ware medlem.
Det maé kunne antas at helse-
ridet etter den nye ordningen
vil kunne bli et mer poli-
tisk aktivt, lokalt organ enn
tilfellet stort sett har vart
hittil. I realiteten beholdes
ogshd mesteparten av Sundhhets-
lovens bestemmelser i den nye
lov, men de framstir i en mer
moderne form.

Bide i forbindelse med de-
batten av stortingsmelding 85
og helsetjenesten utenfor in-
stitusjon og stortingsmelding
9 om sykehusutbyggingen i et
regionalisert helsevesen og
senest under behandlingen av
stortingsmelding 9 om de
sosiale tjenester har et
klart flertall i Stortinget
gitt uttryvkk for at man ¢n-
sker 4 beholde vart nédverende
distriktslegevesen.

Fortsatt distriktsleger.

I Nyhus=utvalget, som dette
lovutkast byqgger pa, gir et
flertall pid sju av ti inn
for & oppheve den statlige
distriktslegeordning. Stats-
rAiden mente at man b¢r opp-
rettholde den statlige dis-
triktsleoeatat.

Ved A opprettholden den stat-
lige ordningen vil man blant

annet ogsd i ngdvendig ut-
strekning kunne sikre til-
strekkelig bevegelighet

innen etaten. Ved en rent
kommunal ordning kan man om
ikke lenge komme i den situ=-
asjon at selve antallet av
leger kan bidra til § lise
systemet fast. Det wil si

at legenes muligheter til
forflytning blir betydelig
mindre enn de er i dag.
Kontinuitet er selvsagt og-
54 verdifullt, men det er
ogsd viktig at en lege som
begynner sin karriere i et
vanskelig utkantdistrikt kan
ha en viss sikkerhet for for-
flytningen og avansement
etter en rimelig tid. Spgrs-
milet md fortsatt anses som
dpent, Departementet wvwil
derfor i dette spersmil mitte
legge stor wvekt pd herings-
uttalelsene f@r man tar en-
delig standpunkt til hva man
vil foresld over for Stor-
tinget,

Distriktslegecrdningen har
rike tradisjoner i wvirt
land, og uvansett hva resul-



benandlet i
Lagting 6. of 15. mars.
I lepet av debatten kom en rekh
Telkke
om diatriktshelseloven

- utsagn som en ber merke
geg nd nir loven etter
gtatsriadens lefte skulle
vart lagt frem.

tat av en diskusjon for og
imot kommunale offentlige
leger vil bli, og for og
imot statlige, anser jeg det
for vedsentlig at vi legger
opp til en ordning som tar
vare pid det beste i disse
tradisjoner, mente sosial-
ministeren.

De privatpraktiserende spe-
sialister representerer her
et serproblem. MNyhusutval-
get vil komme tilbake til
dette i en delutredning.

Ikke alle blir kommunalt
ansatt.

Loven lgser ikke alle pro-
blemer med ett slag. En ny
lov etter disse retnings-
linjer vil ogsa kunne skape
problemer. 1 en situasijon
med mangel pd praktisk talt
alle kategorier helseper-
sonell kan vi, dersom loven
trer i kraft relativt snart
f4 en forverring av den ut-
talte geografiske skjevfor-

deling dersom ikke spesi=
elle styringstiltak eller
overgangsordninger iverk-
gettes. PA noe sikt mi

det vere klart for enhver
at man ikke kan tillegge
kommunen ansvaret for plan-
legging og drift av all
distriktshelsetjeneste

uten at man gir det samme
organ det ngdvendige grunn=
lag for & recalisere dette.

pet forhold at kommunen
fir ansvaret for en tjen-
este er ikke ensbetydende
med at alle som arbeider
i denne tijenesten automa=

24. juni 1979.

Midlertidig lov om adgang

il regulering av lege-
tjenesten ble som kjent
Odelsting og

interessante utsagn
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Blir lov om distriktshelsetjenesten
historien om loven som forsvant?

Av Bjern Magne Eggen, Trondheim

S}atarﬂd Ruth Ryste lqvta i Odelstinget 6. mars & fremme lov om distriktshelse-
tjeneste for Stortinget i lopet av vérsesjonen. Vérsesjonen er slutt, loven er ikke
fremmet. Var det bevisst politikk at statsradden ferte Stortinget bak lyset?

Ap):t Komiteen understreker

tisk skal bli kommunalt
tilsatt. En helt annen sak
er det hva jeg tror blir
den naturlige utvikling pa
dette omriddet., I den for-
kindelse viser Ruth Ryste
til utvikling innen insti-
tusjonshelsetjenesten hvor
alle leger og fysiotera-
peuter er fylkeskommunalt

Sgke kommunalt opprettet
stilling.

Inngad avtale eller konktrakt
med kommunen.

Fortsette som i dag i solo-
eller gruppepraksis etter
godtgigrelse fra kommunen
etter takst.

Hy etablering i privatprak-

ansatt. 0Ogsd det tok sin sis kan etter lovutkastet

tid. bare finne sted etter wvur-
dering av behovet i vedkom-

Det vil bade etter de for- mende kommune, sa Ruth Ryste.

slag som foreligger fra
Nyhusutvalget og i utkast-

et til lov om distriktshelse-
tjenesten vere tre mulig-
heter for de praktiserende
leger og fysiocterapeuter:

Asage Bjertnes

omm,. )
"papirtiger®

for myndighetene,

ikke =zkal

bli noen

{szksordfsrer,
op en sovepute

Thor lLund
at det er nedvendig snarest

4 A loven om distriktshelse-
tjenesten. Dette loviorslaget
er varslet i varsegjonen.
Sogialkomiteen har kommed
med en henstilling til dep-
artementet om at lov om
digtriktshelsetjenestc ber
komme snarest, Jeg hiper
dette (reguleringsloven. min.

Ddd With {sosialkomittens
formann, Kr.F,):

Det er vanskelipg & finne
unnskyldning for at en 10
etter at en fikk sykehus-
loven, ennd ikke har fatt
noen lov om helsetjenesten
utenfor institusjon, skjent
iet ikke har manglet p&

ar

13



meldinger OfF pUrTinEer. .«
Forslaget til lov om dis-
triktshelsetjenesten mé
komme til Stortinget i lep-
et av viren.

Ambjerg Seltun (Sp):

or to d4r siden gjekk Senter-
partiet aterkt imm for & f&
ei lov om distriktshelze-

Ambjerg S=ltun (Sp.):

For to Ar siden pgjekk Senter-
partiet sterkt inn for & f&
ei lov om distriktshelse-
tenesta, ... Vi streka
under at legetenesta mitte
bli sett inn i ein vidare
samanheng 1 ei slik lov.
Lat meg & f& streke under
at det hastar med 4 fa ei
meir utfyllande lov om
digtriktshelsetencsta,

Odd Einar Dearum (V)

Alt dette (forholdene i
helsevesenet generelt, op
spesielt i primerhelsetjen=
esten - min komm.) krever
at lov om distriktshelse-
tieneste fremlegges snarest.
Denne loven har vi ventet
P4 i en arrekke, og slik
situasjonen i primerhelse-
tjenesten utvikler seg, er
det fullstendig uforsvarlig
4 la tiden g4 uten at den
blir framlagt, ... Vi

hiper selvsagt at en ikke
skal matte vente £il 1983
for & f& den lenge bebudede
lov om distriktshelsetjen=
Eatev LR )

Den loven som er oppe (reg-
uleringsloven), vil fungerc
gom en papirtiger s8d lenge
det finansielle grunnlag
for primarhelsetjenesten
ikke er lagt framsssssns

En fédr gi ut fra at regjer-
ingen. ... skynder seg si
mye at lov om distrikts-
helsetjeneste blir lagt
fram i vir.- Blir den ikke
lagt fram til i var, vil

denh siste Test av trover-
dighet til at man wvirkelig
vil noe 1 helsesektoren,
falle. Da blir etablerings-
loven bare et skalkeskjul
for handlinger som tidligere
ikke er blitt utfert, of

aom det har vert politisk
mulighet og makt til & utfere

stein Ernhei (Sv):

Det er for fA lemer her i
landet, og vi mangler en

lov om primerhelsetjenesten..
Det hagter med en slik lov. ..
Vi mangler en lov for &

sikre en rimelig finansi-
ering av primezrhelsetjenesten
of for 4 avklare ansvars-
forholdet mellom stat og
kommune nir det gjelder den-
ne tjenesten,

14

politiske sprikbruk.
kjenner vi til av erfaring.

£il hering.
lartid ikke utlegges i den
retning at det drar ut for
loven.

Lars Korvald (Kr.F.):

Det forbauser meg at (sosial-)
komiteen ikke mer direkte.

ber om lov om helsetjeneste

straks, Utrykket "snarest"
er meget teyelig i det
Det

Jegp, Torstir at loven md ut
Dette md imid-

Det gir nemelig
ikke an & utsette disse
sparsmilene lenger. ...
Statsriden ber gjere det
helt klart at lov om helse=
tjeneste blir fremmet sa
raskt som det overhodet er
mulig.

Gunn Vigdis-Hagen (Ap):

Te utdannede legens i 1970-
dra har stort sett gitt til
institusjonene. Dette viser
klart effekten av at fylkes-
helsetjenesten har hatt en
egen lov, og motsatt viser
det at distriktshelsetjen-
esten ikke har noen egen lov..
vi mi& snarest mulig fi fram
loven om distriktshelsetjen-
esten,

Arve Berg (Ap):

Arbeidect med den bebudede
lov om digtriktshelsetjen-
esten mid forseres, En slik
lov md klargjere ansvars-
forholdene for denne viktige
delen av vart helsevesen,

En styrkning av primzrhelse-
tjeneaten er en forutsetining
for at vi i framtida skal
kunne sikre en tilfredsstil-
lende lepedekning i alle
deler av landet vart.

Chrigtian Erlardsen (H):
otatsraden sa ogsd at
"regjeringen tar sikte pd en
sterk prioritering av dist-
riktshelsetjenesten nade
gjennom opprettelse av et
ghit antall distriktslege-
atillinger» - herunder fast-
lennsstillinger - og gjennom
en hensilttsmessig finan-
sieringsordaing for digh=

rl ushelsetjenesten, Hun
henvisie da ogsf til det
bhebudede loviorslazet om
distritshelsetjenesten

ol glulle legzes fram i
denne segjonen, ¥Yi far
h&ne at det settes malkt bak
de ordene,

s

og Vil slutt ubireg
rmmlegg

gtatsrdd Ruth Rystes i

Farst fr% Odelstingsdehatien
(g - mIars]:

Regjeringen tar fortsatt
ikt p& ensterk priovitering
v distriktshelsetjenesten
bade gjennom skt antall
distrikislesestillinger

- herunder fastlomnsstillinger
og gjennom en hengilitamessig
finansieringsordning for
distriktshelsetjesten.
stortinget vil f& anlednin

til & vurdere finansierings-
ordningsn nér det Beludeds
lovforslaget om distrikis-
helsetjonesten legges fram,

Bn tar sikte pd et slikt
lovforelzag axal bli fromiet

L inneverende sesjon, Det-
te lovforslaget vil bygge
pd en-innstillinzg fra
Hovedkomitoon for reforner
i lelalforvaltingon oz Sr=
hus-utvalgets arboid. ...
Jeg lan bare ytterlipgora
understreke ..., at departe-
nentet og Hegleringen i inne-
veerende scsjon vil lepgge
fram For Stortinget et lov-
Taralas n distrikxtshelsc-
tjencsien,

Oz £ Lagtinget |

nars):

Den (dve reguleringsloven
= nin o) skal nd virke
fran til 1. januar 1923, og

i mellom=tiden (min uthewv-
ning) vil vi egge fram et
lovforslag om digtrilttsheloo
tlenesten.

Hva er skjedd?
= Virsesjonen er slutt,
Stortinpet er ocrpplsst.

Poralaget on distrikts-
helselor er iltlte lagt fram.

Eyhus-utvalgets innstilling
er sendt ut pi herinz, og
heringsrunden nd avsluttes
far utvalgets konklusjonor
Tan Bli inmerbeidst 1 lov-
forsleget (som etter hva
rylktene forteller, har
ligget 1Flar i departemen-
tet 1 flere mineder, og
kun ventet p2 innstillin-
gon fra Hyhus=utvalget].

Hvorfor er dette skjedd?

6, mars lovie statsriden at
Stortingst skulle 74 digt-
riktshelseloven i ladet av
virsesjonen. 15. mars het
det "i mellomtiden",

(dvs, fer 1. januar 1935.
Allerede for behandlingen

i Qdelstinget var det klart
at sterke krefter presset
pd for A £4 separat hering

i
; “i
Tt the othir hand, we don't charg for the ol =
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unele skonomi

vigste at loven umilig kunne
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notatet for lov om di-
striktshelsetjenesten.
Det er samme her-
ingsfrist for lovutkas-
tet som for innstil-
lingen fra Nyhus-ut-
valget, nemlig 1. no-
vember. Lov om di-
striktshelsetjeneste
kan altsa tidligst frem-
mes varen 1980, og
ikke varen 1979 slik
regjeringen lovie i
mars.

g e T . I il
v, mara at en sa omfattends
som distrilktshelzeloven
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S
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entantene
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LES LOV-
UTKASTET,
SKRIV DIN
MENING TIL
UTPOSTEN!!
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FA DEBATT!
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ULF BORGEN

Nedre Eiker legesenter

Innledningsforedrag ved landsmetet i Stavanger

Som privatpraktiserende
lege vil jeg ocjerne uttryk-
ke min glede over at stats-
riden har sett seg i stand
til & komme hit til Stavan-
ger for & crientere om den
kommende lov om distrikts-
helsetjenesten.

Denne loven blir viktig for
distriktene, Situasjonen
er jo i dag at det ikke er
noen offentlig forvaltnings-
myndighet = pd noe nivi -
som har ansvar for & skaffe
befolkningen ngdvendige
legetjenester,

Vi kjenner alle den resul-
terende permanente krise i
bemanningen av distrikts-
helsetjenesten,

Det har ikke manglet pd ut=-
redninger og meldinger, jeq
minner om Stortingsmeldingen
nr. B3 (Yo/7l}) og nr, 45
(72/73). Jeg minner om
Siemsz utredning om offent-
lig tilrettelagt almenprak-
sis. Det siste som ligger
pd bordet fra offentlig hénd
er innstillingen fra Nyhus-
utvalget som jeg har hatt
anledning til & se et sammen=
drag av.

Den norske legeforening har
selv tatt initiativet til

i utrede alle sider ved en
lov om distriktshelsetjenes-
ten og har innhentet uttal-
elser fra sine avdelinger

ogq spesialforeninger. ¥

Ganske nylig har Legefore-
ningen bedt AFLF/OLL om &
utarbeide en generalplan
for det fagomride som for-
eningene representerer.

Og dette fagomridet er de-
finert som den generelle,
forebyggende og behandlen-
de medisin.

Selv om det altsd ikke har
manglet p& utredninger og
meldinger, har loven om

distriktshelsetjenesten
latt vente pd seq pd tross

av at den er lowvet flere
gqanger. Loven ble kraftig
etterlyst pd virt forrige
landsmgte i Loen i 1977,
og ikke minst av kolleger
og politikere under debat-
ten om den midlertidige
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lov om adgang til regule-
ring av lecetjenester.

Under ocdelstingsdebatten i
mars 79 om denne loven, sa
spsialkomiteens formann
0dd Witt:

"Det er wvanskelig &
finne unnskvldning for
at en lo ar etterat en
fikk sykehusloven, enna
ikke har fitt noen lov
om helsetjenesten uten-
fo institusjon, skijgnt
det ikke har manglet pé
meldinger og purringer”.

Under den samme debatt ble
det fra flere hold gitt ut-
trykk for at en lov om
distriktshelsetjeneste ikke
pad noen mate kan bidra til
4 lgse de problemer vi stir
overfor i1 dag, men at en
slik lov pd lengre sikt vil
bidra til & lgse problemer.
Forgvrig lovet statsriden

i den samme debatt at sti-
muleringstiltak skulle tas
med i den nye loven som

ble lovet lagt frem for
stortinget i virsesijonen.
54 er ikke skjedd.

I debatten ble det fra
flere hold, f.eks. fra
Reiulf Steen, understreket
betydningen av at der etab-
leres et mest mulig til-
litsfullt samarbeid mellom
leagene, deres organisasjo-
ner og myndighetene under
den fremtidice utformingen
av legetjenesten her i lan
det,

I tanker om morgendagens
primzrlegetjeneste fra
"Tenkekomiteen", men ogsd
i andre av Legeforeningens
interne utredninger, savel
som i Nyhus-utvalgets inn-
stilling, er man blitt

stdende ved & foresld det
politiske ansvar for dist-
riktshelsetjenesten lagt
til primerkommunen.
Kommunen fir ansvaret for
& planlegge, bygge ut og
drive distriktshelsetjen-
esten med rammetilskudds-
ording som finansierings-
mite.

Rent praktisk kan man ten-
ke seq Helserddet utvidet
noe med en administrativ

seksjon, sannsynligvis
fortsatt ledet av en stats-
ansatt

distriktslege som i dag.
Vi, de llooc privatprakti-
serende almenpraktikere,
fair fortsette som f¢@dr med
samme oppgjg@rsordning.

Her sier Nyhus-utvalget:

Sitat: "Utvalcet mener at
privatdrevet almenlegetjen-
este og fysioterapitjeneste
utenom institusjon md inn-
passes i kommunens poli-
tiske administrative og
gkonomniske ansvar for dis-
triktshelsetjenesten. Vi
legger da vekt pd at dette
er ngdvendig ford kunne f£a
til en helhetlig fungerende
distriktshelsetjeneste.

Det kommunale ansvar for
distriktshelsetjenesten og
finansieringen vil f& lite
reelt innhold i forhold

til ni dersom mesteparten
av alminnelig legetjenester
og fvsioterapitjenester
holdes utenfor. Vi viser
ogsd til den klare paralell
til private og offentlige
sykehus m.v. etter sykehus-
loven.

Utvalget forutsetter imid-
lertid samtidig at alle ni-
verende almenleger og fysio-
terapeuter i privatpraksis
mid ha adgang til & fortset-
te med dette. Kommunene

mi ogsd kunne velge i hvil-
ken grad de vil basere sin
distriktshelsetjeneste pa
kommunalt ansatte eller
privatpraktiserende leger
og fysioterapeuter". Sitat
slutt.

Hd er det naturliovis den
hake ved dette at utgiftene
ved &4 drive en tidsmessig
praksis innenfor normal ar-
beidstid ikke lar seg dekke
av inntekter over normalta-
riffen. Det md derfor vare
en selviglge at normaltarif-
fen pd en normal arbeidstid
gir en inntekt som tilsvarer
den man ville hatt i en
fastlgnnsordning med tillegg
av utgifter til praksisad-
ministrasjon, hgyere forsik-
ringspremier, osv,

En oppjustering av normal-
tariffen pid 30% har vart
nevnt, 40% er kanskje like
riktig. Det blir muligens
lettere & f4 dette til ndr
fler og fler kommuner opp-—



dager hvor utilstrekkelig
normaltariffen er.

De nidverende privatprakti-
serende legers arbeidsvil-
kir wil sannsynligvis ikke
forandre seq, ihvertfall
ikke de fprste drene. Men
jeqa tror det er wviktig at

vi i samarbeid med kommunene
utarbeider en plan for lege-
tjenestene, slik at kommunen
vet hva vi kan yte ogq der-
med gis anledning til & leg=
ge opp planer for komplet-
terende legetienester.

Det skulle ogsé vaere i var
interesse, jeg nevner mindre
arbeidshelastning og stress,
bedre vaktordninger, mer
familieliv, mer tid til et-
terutdannelse,

Spprsmilet om tilmeldte
pasienter pli liste wil jeg
la ligge.

Et annet spgrsmil er om an-
sennitetsregelen skal gjelde
for bide de kommunalt ansatte
og de privatpraktiserende
leger. Her wvil jeg tro at
tjeneste i et distrikt ma
meritere like meget uav-
hengig av hvilken oppgjgrs-
oerdning man har wvalat.
Nyhusutvalget har overlatt
til kommunen & bestemme om

de ¢gnsker & utbygge sin lege-
tjeneste med privatprakti=
serende lecer eller offentlic
ansatte leger.

For meg synes det naturlig

& komme frem til et flek-
sibelt system hvor legene
kan arbeide pli den oppgjgdrs=
ordning de selv gnsker uten
at dette har gkonomiske
konsekvenser for kommunen i
form av stgrre utgifter,
Velger legen & drive privat-
praksis, m& han ha full
riéderett over =in praksis
slik som i dagens system.

Vi md& da forvente at kom-
munene lager sine planer for
distriktshelsetjenesten hvor
det inngdr et wisst antall
legestillinger. Antallet
leger i alle kommuner vil
nok bli hg¢yere enn det er

i dag, De leger som slir
zeq ned i en kommune utover
det antall hjemlet i den
kommunale helseplanen, fir
sannsynligvis ikke refusjons-
rett - altsi omtrent som i
den vedtatte, midlertidige
lov om etableringskontroll.

En lov om distriktshelse-
tjenesten wil, som nevnt,
neppe f& noen sarlig prak-
tisk betydning de fgrste
drene. P3i lengre sikt vil

0Ty mnnch Better, Beceivoey the fest o eites seems w feeve e
pand wledt fie anogled

den styrke distriktshelse-
tjenesten hvis man greier
4 bremse ned sykehusenes
legebehov, Hittil har jo
disse institusjonene med
god appetitt slukt meste-
parten av de nyutdannede
kandidater.

Det er dog ett forhold som
loven om distriktshelsetje-
nesten kanskje kunne rette
pad relative raskt, jeg
tenker da pid legevaktord-
ningen, Vi vil selv ta
vare pd vare pasienter uten-
om vanlig arbeidstid, i en
rimelig vaktturnus, men det
er en nesten umulig oppgave
samtidig 4 vare sosialkon-
tor, apotek og doktor pid
kvelden og natten. Spesielt
vanskelig er det i de ovale
week-endene fra fredag
ettermiddag til mandag
morgen .

I vaktdistriktene mi legene
f4 hjelpepersonell til te-
lefonpass, enklere labora-

torieprgver, hjelp pd ska-
destuen og andre ting,

Videre mi det kunne for-
langes at vakthavende lege
alltid har ryagdekning til
annen linjes institusjoner,
nemlig sykehusene. Trans-
port og innleggelse md vare

en selviplge ndr primerlecg-
en finner dette 3 tjene
rasienten best,

Loven om distriktshelse-
tjenesten bgr ogsd inne-
holde en passus om at de
privatpraktiserende leger
mié stilles 1likt med fast-
lgnnede kolleger ndr det
gjelder arbeidsmiljgvern-
lovens bestemmelser om med-
bestemmelsesrett bide i
arbeidsmil jpvernutvalg og
i tillitsmannsapparatet.

Jeg nevnte at flere i stor-
tingsdebatten om midlerti-
dig lov om etableringskon=
troll inviterte legene til
et fruktbart, tillitsfullt
samarbeid om den fremtidige
distriktshelsetjensesten.
Legeforeningen ser gjerne
at dette samarbeidet kommer
i stand og hiper at det
snart vil skje noe som sik-
rer almenlegetjenesten her
i landet den fremtid den
fortjener.
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=2IMC Janssens forskningspris. o

Malet med SIMG Janssen's

forskningspris er 4 stimu- : B
lere forskning i almenprak- Litistical rommning
sis i Eurcpa, ved 4 finan-
siere et forskningprosjekt
drlig. Prisen gis til en
almenpraktiker i Europa for
4 hjelpe til med finansi-
eringen av et forsknings-
prosijekt.

En internasjonal ekspert-
gruppe utvelger den beste
forskningsplanen som omhand-
ler mdl og metoder for forsk-
ningsprosjektet og hvorfor
det er ngdvendig. Forskning-
en mid wvare relatert til al-
nenpraksis.

Prosjektet bgr kunne gjen=-
nonferes i lgpet av 2 ir,

Prosjektet bgr vare av inter-
nasjonal interesse oo hvis
mulig skulle det kunne ut-
vides til & bli et interna-
sjonalt samarbeidsprosjekt.

Den som £ir prisen mi frem-
legye resultatene pd en SIMG-
kongress,

Prisen er pi £ 300, ytterlig-
ere £ 200 wvil bli =stilt til
disposisjon pd det tidspunkt
resultatene blir presentert.

Sgknadsfrist er 31.10.1979,
Forskningsprotokollen sendes
til:

Falgende pakninger er huskepakninger:

0,25 g med delestreh: Glass 3 100 og 250
labdetter,

0.5 g med delestrok: Glass & 30 og 100
1abletter

Tallrike undersekelser viser at mange pasienie

ikke lar sin medisin som foreskievel av legen.

SIMG=zekretariatet; Bahnhof-
strasse 22, A -

9020 Klagenfurt, Austria.

Protokollen bgr ikke vere
pd mer enn 1 ooo ord og kan
skrives enten pa engelsk,
fransk eller tysk.

f-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som far.

DOPAMET hu skepakning skal hjelpe Dergs
pasionter & 1a riklig dose pd riktig tidspunkl.

Bruksanvisning ar vadlagt pakningen.

For avrig linnes DOPAMET i giennomirykks-
pakning & 30 stk. ag glass & 5x100 stk (025 al.

Viktige bivirkninger og kontraindikasjoner, samt eventuslle

torsiklighelsregler og advarsler:

Eventuelle forespgrsler kan
ogsd rettes til

Dag druusgaard, Institutt
for almenmedisin,
Fr. Stangsgt. -l1 -

13, Oslo 2
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enormin kalenderpakning
for optimal sikkerhet
mot medisinforsemmelse.

Den tablett som ikke tas har ingen virkning.

KONTRAINDIKASIONER:

Abmahnre; Ukompheert hjemesvike, AY-blokk grad 11 og 111

Relaiive: Hjervesvika, beadykardi, antericeclerosn obliberans, imulintfengends didbetes
mellitus, metabalsk acidoss, Raynaud's syrdrom, graviditet (se Forsibighersregler). Pasacnier
med latent og manifess hjeresvikl mab diptalscre,

BIVIRENINGER:

Maskering av kardsale sympiomer pd hypoglvkemic Allergiske reaksoner, kalde hemder
o feqier, Gasroipiestinalt whehag, sovavamker, hpertesy il og nedvetighe av lungelunksjo
nen kan Forekomme, likeledes muskeliretthet (sarlig mitialt)

FORSIKTIGHETSREGLER:

Tenormin kan med Forsiknighet gis til passenter med obsmikny luftveishidebe Man kan
imudilertid ke uehub ke en okning @ luftversmottanaden Bos astma
kan motvirkes av beta.-spesifikioe bronkodilsorer som Cebs salbar terbutalin, fencie
rol. Slike pasiemier md komrolleres nove. Adrenerg simualening ef av s ial betvdning for

i opprettholde kreilopafunksjonen nir hjertet sukter. Bk av betablokkerene mnchaorer
alltd en fare for 4 nedsetre hiemets kontrakiile evne o wlose cller fomeere Bemesakt

op obsnskiiy lungelidelse som tidligere ikke har gill sympiomer Betablakkerere virker
uten & opphese digitalis” positivg inotrope elTekl pad herremus=kelen. Belahlok
dq’.:llJ.Iix virker sddung i nedsetrelse av AN |U|_.'.||'.|I.!_'I,'II Risikoen for bradvbardi g forsiyr-
relser i den atricventrikulere overledming oker ndr medikamentene grs sammen. Som w
enbiver behundling kan syladbommer utvikle seg videre vavhengig a behanatlingen. Pasicner

ere. Bronkoeposme

s stidr pd betabdok kerere = serlig eldre = bor derfor regelmesag andersokes med henblikk

ek utvikling av hjengsvikn, Forsik tighet hor ubvises ved metibolsk acudose, bl g e o
under elere eller Kloroform -anesdesi. 1a wiskillelsen av absorbeet atenolal boaedsakehg
skjer renall, bor Tenormin ikke brukes ved nedsatt nyvrelunksion For anvendelas Bis denne

Tenormin

atenolol

karegon paskenter e nenmere uireder. Huvs en hetablob kever ef sndisen hos off fasstnt
med sterkt nedsant nyrefunksion, bor man istedet benyite propramolol, som er vist b kunne
terukes hos personer meed redusen nyrefunksjon Hvis det of spoagll grunm (2] 3 sgpongng
preparaiet for kinurgisk inngrep, bor seponeningen skpe gradvicn bopseg av o 1 uke

INTERARSIONER:

Betablokkerere Bela-stimulerends adeemergika  blokkerer  beta-sdrenerg  effekt
O AL
amiidiabetika okt hy poglykemisk effeke (% la)

ikl BT-semkende effek (V 12)
by hardi, arvimi (v la, W)
demipet  disullicamseianol  eeak-
spom (W E1H

myokarddepresjon (Y IT}

amlibiperiesslval diuretika
digitalis
dislfiram

penerelbe anesiclika

sekalealksloider whi riniko for perifene Larspasmer
(¥la}

kalinesterasehemmere ekt risiko for bradykardi (V bap

serapamil okt rislko for myokardde presjon

¥ lap

ICI-Pharma

Stortingsgt. 14 Oslo 1 Tel (02) 426940
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