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Ma loven om distrikts-
helsetjenesten tangforloses?

Med stillingsstopp i syke-
husene vil primerhelsetje-
nesten tilfgres 200 nyut-
dannede leger pd Arsbasis.
En besnarende tanke som
varmer en hver distrikts-
leges hjerte.

I disse dager gir lovut-
kastet til distriktshelse-
tjenesteloven ut til her-
ing, medfglgende Nyhus-
utvalget og Juel-komiteens
innstillinger. Etter poli-
tigk press og drelangt press
fra helsearbeidere ble inn-
stillingene tatt av beddin-
gen 1 raskt tempo.
Hyhusutvalgets innstilling
si raskt at mye av skroget
synes 4 mangle, o9 mange
allerede tviler pi om skuta
flyter. De bebudete del-
innstillinger vil muligens
rette opp noe av inntrykket.

Det synes klart at en for

4 hindre legeutvandring md
skaffe arbeidsplasser til
200 nye primerleger i aret,
Utgifter til etablering av
kontor og til drift wil
minium belgpe seq til loo
millioner kroner i merut-
gifter pr. ir. HNAar en vet
at legetjenesten kostet
staten 765 millioner i 1978
er det lett 4 regne ut at
denne utgiftsposten wvil
mitte fordobles etter 7-8
ar, da ser en bort ifra
prisstigningen.

I tillegg vil ekspansjon i
fysioterapitjenesten, hjem=
mesykepleien og til det
forebyggende arbeid ogsi
kreve store statlige inves-
teringer. MNAr Hyhusutval-
get antyder at en ved &
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dempe sykehusveksten vil
kunne skaffe de ngdvendige
midler kan en saktens be-
gynne & tvile pd at lovver-
ket er realistisk gjennom-
fgrhart. FRuth Rystes enkle
regnestykke 1% spart i in-
stitusjonsbudsjettet betyr
4% gkning i distriktshelse-
tjenesten, virker heller
ikke sarlig beroligende.
Det md vaere klart for en
hver at om lowven om dist=

riktshelsetjenesten skal
gjennomferes, og det bgr
den, ma det skaffes til
veie de npgdvendige midler,
En md f4 en hpyt akselere-
rende vekst i rammetilskot=
tene, og i tillegg md en

ha de svakere stillede kom-—
muner under oppsyn slik at
akonomisk havari kan unn-
gis. Lovutkastet burde

tglges opp rea et torplikt-
ende f@¢lgeskriv fra finans-
departementet som gav O5sS
et mer realistisk bilde av
hva som kan forventes av
ressurser i drene fremover.
Uten dette virker det meste
av loven som et slag i
luften.

hage Bjertnas,
Les forgvrig oversikten

over de to utvalgenes inn-
etilling i bladet.




Forslag til forhandlingsstrategi om
privatpraktiserende legers avienning

V/ LARS HELLING. ALMENPRAKT. DNLF. LILLEHAMMER

De synspunktene jeg kommer
med her, har jeg i brev av
9.2. og 26.7. d.&. gjort
kjent for Legeforeningens
sentralstyre og for Aplf's
0g OLL"s styrer. Noen av
disse synspunktene vil vaere
kijent for deltagerne pi
landsmgtet i Stavanger i &r.,

Arsaken til at jeg gir ut

i Tidsskriftet og Utposten
med dette nd, er fgrst og
fremst av hensyn til de re-
gi¢nale mgitene sentralstyret
skal avholde over hele lan-
det i tiden l.oktober - 18.
oktober. Dernest er det
fordi jeg har en beklemmende
fplelse av at sentrale til-
litsmenn fortsatt’ har en
utilbgrlig naiv heldning

til i hwilken grad myndig-
hetene vil komme oss i pri-
vat praksis i mpte, senest
uttrykt ved Generalsekreta=-
rens lederartikkel i Tids-
skriftet lo.ds.:

Frivat alrmen- og spesialist-
praksis i fremtidens dis-
triktsnelsetjeneste.

Det er klare tegn og utsagn
fra myndigheter og politik-
ere om at normaltariff-sy-
stemet vil man ha bort.
Statsrid Ryste =a direkte i
et TV-interviju under wirt
landsmgte at privatpraksis
bare er en overgangsordning,
Og normaltariffen har jo
vart list fast pd camme nivd
i mange ar.

Likevel klamrer man seg Eil
de tynneste halmstrd - at
jor privat praksis har nok
fortsatt en rimelig sjanse.
Generalsekretarens halmstrd
i nevnte artikkel er etable-
ring av 1 - en - privatprak-
s5is i Sverige!

Hittil har vi kommet med

lua i1 hdnden og bedd pent om
h¢yning av normaltariffen.
Det har vi ikke fitt. Det
har vi stilltiende godtatt,

Vi i privat praksis - pi
grasrota - md ni manne oss
Cpp 4 ta kampen opp.

Denne kampen begynner med at
vire sentrale tillitsmenn
V?ﬂ de regionale mgtene ma
fa_klar beskjed om hvor wvi
star og hva vi forlanger,

Det er det fgrste.

Dernest m& de fi beskjed om
at dersom forhandlingene
ikke fgrer frem, ma aksjoner
vare forberedt, og vi ma
vere villig il 8§ gjennom=—
fgre dem. Strategien for
forhandlingene ma m.a.o.
vare klar pd forhdnd.

Hyndighetenes strategi er
klar: De trenger oOs55 Og
ikke rid til & tvinge oss
alle over pad fast lgnn pd en
gang. De velger derfor en
langsom utmattelse ved &
holde normaltariffen nede,
slik at de gradvis kan tvinge
oss inn i det systemet de
velger for oss, og vi mid god-
ta de betingelsene de byr oss
bl.a. almisser i form av sub=-
sidieringsordninger av for-
skjellige =slag. Serlig dette
siste er meget uheldiog, for
dermed avskjarer vi oss fra

5 komme i reell forhandlings-
posisjon overfor myndighetene
slik som ved regulare lgnns-
forhandlinger.

har

Farste punkt i forhandling-
ene ma vere krav om en meget
anseelig {(30-40% ?) forhgy-
ning av normaltariffen og
vaktkompensasjon.

Dette blir selviglgelig av-
vist!

Da be¢r ultimatumet wvare at
det offentlige md innlgsc de
private legepraksisene og

overta alle driftsutgiftene
inkludert le¢nn til legene.

Hvorfor =kal vi stille dette
ultimatumet?

Det md vere adskillig wvan-
skeligere for myndighetene

a ayvise begge disse alter-
nativene.

Var fanatiske klamring til
normaltariffen er faktisk
vir svakhet.

Myndighetene har selviglg-
elig oppdaget dette og ut-
nyttet det. Derfor er det
viktig at vi nd mid wvelge
klare linjer: Enten nor-
maltariffen eller fast lgnn,

Og det er viktig at vi pd
dette grunnlag aksjonerer
MA - mens det er krise i
primerlegetjenesten. Vi
har nd sjansen til & tvinge
oss inn 1 lgnnsregulativet
pd et anstendig nivia.
Dette lgnnstrinn vil wvi
bli stiende pid med annsi-
ennitetsjusteringer og re—
visjoner ved de vanlige
lgnnsforhandlingene. Vi
far fast arbeidstid, pen-
sjons= o0g sykeordninger,
kompensasjon for wvakttjen-
este, vi fritas for alt
gpkonomisk og administra-
tivt ansvar.

Loven om distriktshelse-
tjenesten vil inneholde
styringsmidler som setter

Forts. side 18
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Forskningsomrader
I almenpraksis

Foredrag ved 1. nordiske kongress i almenmedisin i Kebenhavn

Hva er forskning?
Forskning er aktiviteter
2om dker vAr viten, eller
grganisert nysgjerrighet.
Siden sannsynligvis alle
som er kommet til denne
kongress nedvendigvis mé

he i seg en vigs grad av
jerrighet, er vi langt
pa4 vel. La oss hdpe at
kongrezsan f4 mange av
ass ©il A organisere eller
gystematisere denne nysgjer-
righet som allerede er der.

Ty
an

mvorfor skal vi forske?
Fremskitt er bassrt pd ny
viten og ny viten fir vi
gjennom forskning, Det

av Prof. dr. med. Christian F. Borchgrevink

ling for evre luftveisinfelk-
ajoner ller nrinveisianl
gjoner; basert pi resist
mongter ovevrfor sykehusets
pakterieflora, ville dat
Vere direkte uheldig 4 la
digse resultater ogsd gielde
i almenpraksis hvor bakt-
eriefloraen og sikkert ogsa
resistensmensteret er ande-
ledes.,

Jeg vil ogsd minne om at
f.eks. symptomet hoste vwil
bety noe forskjellig om

man er pid en lungeavdeling
eller i proksis, feber betyr
neppe det samme i en infel-
sjonsavdeling som i en van-
lig praksis. Derfor md vi

AT G

I

gijelder ogsé virt behandlings- forske innen vart eget felt.

tilbud

til vaAre pasienter.

Vi kan arve meget fra syke-

Ingen kan godt pistd at denne huset, men slett ikke alt.

verden, helsemessig sett, er
s8& perfekt at fremskritt er
unadvendig,

Men trengs det forskning i
almennprakais? Ja, av mange
grunner. Endel sykehusfor-
gining kan vire direkte
uheldig, og misvizende for
almenpraksis. N&r univer-
alitetssycehusen: ltommer

frem ad forslmingens vei til
en rutine antibioticabehand-

a

Det er ohad mange viktige
gykdommer som secs i almen-
praksis og ikke p& sykehus,
hver fremskritt 1 diagno-
stikk og behandling langt
pé vel er avhengig av var
forskning.

Man kunne neppe tenke seg
at den store engelske under-
sekelse over eventuelle
bivirkninger ved F=pillen
med 46,000 kvinner fulgt i

Ar, Kunne

mange

vert gjen-
nomfert av andre enn Royal
College of General
tioners.,

e e
e T ek v
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At forskning er viktig for
fagets status vie a vis

vire kolleger og for rek-
reuttering til almenpraksis,
her nevnes, selv om det selv-
gsagt ikke er av de viktigste
grunner til forskning.

Forskning og kritisk sans
herer sammen. Jeg tror at
forskning har en smitteeffekt
over p& andre omrdder av var
praksis. Det wil gi, at den
almenpraktiker som organi-
gerer sin nysgjerrighet blir
en bedre lege rent generelt,
i alle fall i mange sammen—
heng.

Er milsetningen & bedre
kvalteten av dagens almen-
praksis, og det ber det vare,
tror jeg det er viktigere &
prioritere den desentrali-
serte masseforskning i almen-
praksis, bl.a, pd grunn av
smitteeffekten, frem for A
bygge opp sentrale elite-
forsiningsinstitusjoner,

Fen de fleste almenpraktikere



er som jomfruer A betrakte
forskningsmessig, og fordi
mange av dem i tillegg lever
i forskningsmessig selibat,
vil det vere behov for &
stette i vel uthyggede uni=-
versitetzinstitutter som
forskningssentra.

Vi har keort tradisjon i
forskningens verden, vire
ressurser er ogsd hegrenset,
La oss derfor la forskningen
ta utgangspunkt i den hver-
dag vi arbeider i. Med de
fordeler det gir & ha lang-
tidskontrzkt med pasient/
familie/mil ja.

L& oss se p& hvilke forshk-
ningsomrdder vi har i almen-

praxsia:

1. Klinisk forskning

2. Epidemiologisk forskning
3. BSogialmedisinsk fors!miag
4, Pedagogisk forskning

S+ Operasjonel forskning.

T tillege vil forskning
innen forebyggende medisin

og Iforskning pd helsetjenssten

selv vere egnede omréder.

Klinisk forskning

Dette har wvert hovedomride
for var forskning, og det
egner seg ogsid godt til
forskning i almenpraksis.
Almenpraktikeren har den
fordel at nan kan falge

hele sykdomsforlepet fra
de ferste symptomer til
helbredelse, eventelt dod,.
Hadde vi wvert flinkere iy

4 systematisere dette, ville
sikkert mange sykdomshes-
krivelser i vire larebeker
sett anderledes ut, fordi
disse som oftest er

basert pd selektert syke-
nusmateriale. Dette gjel-
der ikke minst sykdommers
Drognose, '

dJamme sykdom (diagnose) har
har et langt bedre prognose
1 almenpraksis enn i sykehus,
fordi det dreier seg om for-
skjellige populasjoner av
pasienter,

Inmen klinisk forskning er
det kanskje behandling som
fremstar som szrlig frist-
ende, enten det dreier seg
om diett, mosjon eller
sangkje aller helst medi-
kamentell behandling.
Godkjennelse av et nytt
medikament p& det nordiske
marked er hovedsakelig basert
pd dyretoksikologiske under-
sekelser og pd klinisk effekt

rd et relativt lite antall

aaptenbae 1 oen eksperimen—
tell situasjon. Dette er
helt negnet til A avslere
gjeldne bivirkninger eller

bivirkningsr eller forand-
ret effekt pd grunn av

interakasjoner. Det pilegger
oss derfor en forpliktelse
til & forske pd den "sanne"
effekt av legemidler i den
rpolyfarmaceutiske hverdag
vi lever i, Det viktigste
problem om manglende medi-
kamentell compliace, bher
heller ikke ligge uberert.
Vi vet at mellom 30 og TO%
ay pasienter ikke tar medi-
kamenter som forshravet.

Vi trenger neppe mere data
for & finne frem til en helt
neyaktig prosent, men deri-
mot feorskning for & lzre

mer om hvorledez vi kan ske
comoliance +$il narmere
1003

Skriftlig informasioxn,
bruker lenger tid til A
forklare, samarhbeid med
apotak?
Pagientregistreringer eller
pagientkxontakiregistreringer
i almenpraksis har lenge
vert popul=rt og er viktig
av hensyn til planlegging av
helsetjenesten og til ut-
dannelsen. Men vi har mange
og gode slike undersekelser
og jeg er ikke sikker pi

at dette omride ber priori-
teres. Derimoi er det en
tanke &4 opprette "centinel
stations", fyrtdrnastasjoner,
rundt omkring som kontin=—
uerlig, eller i perioder

kan registrere kontakimens-
teret for & underaslkc on

dat er forandriaz over tid.
Skal det forskez innen alt-
ernativ medisin, og d=%
dat wel, or do% kanskje rim-

elig at dette Toreg’r i

Tyosye

samarbeid mellom almenprai-
tikere oy representanter
tor de forakjellipe altor=

native syn.

Ztt. omrdde egner A
merket, et spennende og
tilnermet jomfruelig f=1t,
egenomsorg,. Vi vet "l
parten av sykdomsepisoder
ikke ferer til kontakt med
helseveseret, men vi wvet
ikke nok om hwvilke sykdomney
hvordan folk tackler den,

om det er sogiale forskjeller
OBV, Hvor skadelig er
gelfeare, og omvendt, hva

er de positive sider:

Polks ansvarsfalelse, detis

a4 ikke gjere alle gvke £il
vire pasienter. Hrorledes
kan vi f& egenomsorgen til

4 fungere 7

1 .
beat mmligd

Ay 3
BeR

=T L

Yva mad d g
avare'nidag * ayID-=
tomer Dir . e Wy
Legat Ean den pavirkes,

og i tilfelle ber den pd-
virlceg, oz f a8 fall - i

hvilken retning?
= Heve aller genke den?

“The Twenties was fwe Years ago
We're into the Forties now 1™



Epidemilogisk forskning

Dette er og
omride:
ning 1

s4 et klassisgk
Sykdommers utbred-
hele, eller definerte
deler av befolkningen. Her
er almenpraXtikeren godt eg-
net, men det er en tidkrev-
ende forskning og forbundeti
med meget store metodologiske
problemer, Resultat av den-
ne forakning vil ofte kunne
vere hypoteseskapende og dis-
ge hypoteser kan og bar om
mulig testes ut i annen am-
gang. Det er ikke uvanlig
2 kombinere denne forskning
med intervensionsstudier,
hvor man altsd prever 4 lase
noen av de problerer den
epidemiclogiske forskning
avlsaer,

Et omride
iolc

innen de epidem=-

rzigke forskning fortjener

en rask omtala:

Heneliz seraenivz, hvor man
underasker hele hefolkningen
‘--'I-r-""'*lﬁ.*'_:__. -'\'I,H])"‘-.l”

£ ]

leter etter en eller flare

gpesiells Jﬂkdoﬁmer. En
stipendia+ hos oas {Harald
Siem) har nettopp J¥1vv1' a7

stor vhradaing v gor-o

haaret B OF OF n*alt’ﬂlv
roblemer. Dab wisoor
JG mer man arbeider
eningproblemen=, jo farre
sykdommer blir det akbuelb
Nraana, V* mi ozsd tenue
iz “tigle aspekt, nemlig
at helaet1Enesten aelv t
1ﬂitiﬂu1VFt til komta med
presunpbivi friske. Dq md
man pA forhfnd ha sikret seg
kapasitet t;l 4 ta seg av de
syie mun predR b FeL.
Wil es r?ve det pr0019n s0m
oppstir ved at man gjer men-
nesker som feler seg friske
il ienler, "3i meg hvor
¥k du vil vere, ogm 1ﬁn skl
31 hwor mangs nhaver mool 99 b

Sosialmedisinsk forskning

PBette lorskringso i ]
ikke klart gkilles ut fra

hverken epidemiologisk eller
klinisk forskning,

-,_| s
|“ frreys

(=] .0-
2

ar
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datte

Den kliniske del, 1 alle
fall i Norge, er ofte knyttet
til minoriteter, tapere i

samfunnet (alkoholikere, stoff-

misbrukere, fremmedarbeidere).
Like spennende kan det vere
5 forske p& hvorledes det
gosial-medisinske hjelpe-
apparatet virker: Passivi-
serende

eller stigmatiserende?

Far paslentcﬂc de rettigﬂcter
ham har krav pd, og tilfelle,
hvorfor ikke?

Tnnen dette forskningsomride
kan man nesten ikke unngd

4 ta opp politiske kontro-
versielle problemer. Det

er ikke noe galt i det,
snarere tvert imot, men jeg
vil bare minne om at dette
setter helt spesielle krav
til forskerens redelighet

og hans evne til & skille
mellom sine forskningsres-
ultater og sine egne tolk-
ninger av disse.

Pedagogisk forskning

Situasjonen er den at det
nesten mangler forskning

ph dette omridet.

Dette er ikke bare et omrdde
for de av oss som har kon-
takt med studenter eller
er ansvarlige for kurs i
videre- og etterutdannelse,
men for alle leger. Dok-
tor betyr l=rer, og hvor-
ledes skal vi best kunne
formidle kunnskap til den
enkelte pasient eller til
gamfunnet som helhet.
Forskning om helseopp-
lysning er spennende og
utfordrende oh jeg ville
tro meget givende,

Operasjonell forskning

+Jeg har tatt dette omrddet

til slutt, fordi jeg pa man-
ge mater mener at det er
net viktigste, og fordi det
egner scg godt for den enk-
elte almenpraktiker. HKort

gagt kan man si at det gar
ut pd & finne ut hva vi

[Fipeing nach Edmenton}” ™ ™,

K
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gier, hvorfor vi gjer det,
og hva vi oppnér. Hvor-
ledes bruker vi laboratoriet
f.eks., hva fir vi igjen

for alle de kreatinin og
kaliumbestemmelsene vi gjer?
Ofte tar vi rentgen cor og
EKG, og hvor ofte har funnet
noen hetydning for behand-
ling eller prognosen?
Sykehusleger har giort lig-
nende og entydig vist at
rutine rentgen pulm/cor
preoperativt er uten wverdi
hvor qet ikke [oreligger en
lunge/hjerte sykehistorie,
Likevel vil jeg gjette pa

at de fleste sykehus fort-
satt driver slik rutine.

Hvor pialitelige er vire
hemoglobinmilinger?

Hvilken variasjon vil man
finne mellom almenpraktikere
hvis man sendte samme blod-
preve til 100 kolleger?

Hvor godt justert er wvire
blodtrykksapparater?

Hvordankan wi bedre samar-
beidet med hjemmesvkepleien?
Hva med dedsleie i hjemmme?
Kom ikke & =i at det ikke er
spennende og matnyttige om-—
rider.

Bruker vi virt hjelpeperso-
nell henaiktamessig? Bar

vi overlate mer diagnostikk
of behandling til aykepleier
eller andre? (Diabetes,
hypertoni, konferer Ualby].

O tilslutt, det aller vik-
tigste kanskjie.

Hvorledes skal vi kunne

evaluere kvalteten av det
arbeidet almenorakiiiiers

ntigrer. Det har f.: w.

vist seg 1 Horge, at det

vi trodde var en relativt

enkel behandlingsforn,

nemlig det & behandle hyper-

tonikere, bare var tilfreds«

stillende i vel 10% av pasi=-

entene etter noen Ars obs-

ervasjonstid. Det er en ny

viten, og burde i oss til

& tenke, og til & se pi andre

gider av vAr behandlings-




hverdarp,
nen ikke er flinkere, og det

Kanskje vi simpelt-
ville vare pinlig. Ken det
er i alle fall modt at vi
sely finner ut av det, og
ikke andre.

Cost/benefit eller cost/
effectiveness herer nok
284 hjemme her eller pa
grensen mellom operasjonell
forskning og helsetjeneste-
Torskning.

Forskning er ikke mye mys-
stisk som bare egner sep

for noen utvalgte pd sykehus
eller institusjon. Forsk-
ning er noe vi alle kan og
bar drive med. Men det mi
vire visse forutsetninger
tilstede, man m& ha lyst

til 4 drive forskning, man
m& ha en viss grad nysgjerrig-
het, evnen til & sette
spersmilstegn,

tedelighet er en forutsetning,

o o A
avalut:

Til tni
tankevekker

ng en liten
fra boken

"Helsestasjon i stepeskjeen

Hvis du er glad 4 mdlinger

84 kan du mile neser.

Den er litt lang p& svenskene
o kort pd en kineser.

Men vil du preve milimger
pd pleden i et sinn '
s fAr du ikke gjort det
for du kommer ikke inn,

i kan nok komme uten m&l
for det kan hjertet tile.
Men nar du aé er kommet inn
88 kan du ikke midle..veenns

Pl e oy

Vidareutbildningen
inom allman medicin

MARTEN KVIST, ALMENPRAKTIKER, LEKTOR

Kommentar pa 1. Nordiska kongressen i allméan
medicin, Kepenhamn 7.6.1979.

Sedan 1970 har vi i Finland
en sdrskild specialitet i
allmdn medicin. Xnda i1l
slutet av 1976 kunde man f3
sin kompetens efter att ha
verkat 7 &r som kommunal-
eller hilsovirdscentrallikare
och dessutom ha genomgltt en
fyra veckors kurs i hilso-
virdsférvaltning. Efter ett
dvergldngsskede tridde de nya
specialiseringsbestimmelserna
i krafg den 1. juli 1978, (se
bilaga!)

Dessa specialiseringshestim-
melser tillkom till stor del
pd basen av ett férslag av
en arbetsqrupp, som tillsat-
tes av undervisningsminis-
teriet &r 1975. Arbetsgrup-
pen hade dven fireslagit att
utarbetandet av en avhand-
ling skulle wvara en obliga-
torisk del av specialisering-
en med motivering att en spe-
cialist borde ha formiga att
f5lja med den vetenskapliga
utvecklingen inom sitt omnride
och att #ven kritiskt kunna
tilldmpa forskningsresultat
och metoder. Detta krav ph
utarbetandet av en skild
avhandling stOtte emellertid
pi motstind inom vida kret-

sar och uteldmnades dirfor
frin de slutliga fordringarna.

Bide for patienten och likaren
ir det av stor betydelse att
allmé@nmedicinaren ar och kdn-
ner sig kompetent f£8r sitt
uppdrag. Darfér 3r det ocksi
natuxiiqt att specialiserings-
bestammelserna =4 lingt det

4r mijligt skall gdras lika
krdvande f&r alla speciali-
teter. Det 3r forst nu som
man kan sdga att allminmedicin
aren bdrjar ha en lika méng-
s5idig och kravande skolning
for sitt uppdrag som inviErtes-
medicinaren eller kirurgen

har fi'r sina,

Man kan alltid diskutera
vilka kunskaper inom &vriga
kliniska specialomriden,

som borde betonas i allmin-
medicinarens uthbildning.

I béirjan av 70-talet utfir-
de prof. Iscokoskis forskar-
team en utredning i vilken

14 allminpraktiker vid 3
hilsovirdscentraler till=-
frigades om sitt behov av
tilldcoskunskaper inom

elika specialomriden pi ba-
sen av dver 7000 patient-
kontakter. I 36% av fallen
ansigs kunskaper inom in-

-

virtes medicin viktiga, pé
andra plats kom kirurgi (31%)
pd tredje plats &ron-nis-

och strupsjukdomar lo%, sedan
foljde gynekologi 6%, pedi-
atri 4%.

I relation till dessa siffror
dr det nigot fdérvirrande att
man i Finland kan erhilla

sin specialistkompetens utan
att behdva tjdnstgbra pd si-
dana specialomriden, som de
praktiserande ldkarna ansig
som viktiga i mera &n tre
fidrdedelar av fallen (dvs
invirtes medicin, kirurgi
samt dron-nds-= och strupsjuk-
domar) .

Undervisningsministeriets ar-
betsgrupp foreslog ocksi att
hela sjukhusutbildningen
skulle fdrliggas til univer-
gitetscentralsiukhus., I nu
gdllande bestidmmelser god-
kdnns dock tjdnstgiring dven
pa& annat specialistlett sjuk-
hus. Fortfarande kvarstir
problemet hur man skall kunna
garantera att den som utbil-
das kan fi sin .utbildning pd
tillrackligt nira hall utan
att behdva flytta sina bo-
nalar.



PA wvissa h&ll har det upp-
sttt kdbildning till spe-
cialiseringstjinster och vis-
sa kliniker har stdllt sig

helt avvisande di det gdllt
att ta emot en ung likare,
som will specialisera sig
inom allmdn medicin, om det
samtidigt funnits att tillgd
aspiranter med allvarliga
planer pd& att specialisera
cig inom Bverlikarens eget
specialomride., Ett system,
som dnnu inte tagits i an-
vindning, men som allvarlic
borde Svervigas, 8r infbrap-
det av blocktjinster enligt
Sveriges mdnster. Om det
skulle finnas tjdnster, som
cirkulerade inom olika spe=
cialiteter skulle det inebira
en tryggad mijlighet till
mingsidig skolning utan onddig
vidntan pa f&ljande kortvariga
férordnande inom en annan Spa-
cialitet. Detta skulle ocksi
sikerstdlla att kollegerna

pd regionens sjukhus och pi
filtet bittre skulle liira
kdnna varandra.

Den kursformiga undervisnin-
gen ges i allminhet av spe-
cialister inom andra kliniska
fack #n allmin medicin. HAwven
den praktisk tjdnstgbringen

pd sjukhus Svervakas av spe-
cialister. Men 43 en ung
kollega tjdnstgdr inom primic-
virden l&mnas han wind f&r

vdg utan handledning av nigon
erfarnare kollega., Allmin-
medicinarens insatser som
lirare har saknats s.g.s. helt
Varfér? HAr det friga om en
dnnu outvecklad identitets=
kinsla inom de egna leden elle
dr det brist pd l3rarkrafter
eller kanske badadera? Var
finns den samlande kraft som
kunde locka fram de resurser,
som nu ligger dolda? Jag tror
att en f8rutsidttning ir, att
det wid varje medicinsk fa-
kultet inrattas en professur
och en institution i allmin
medicin., Detta ar enda sat-
tet att uvutveckla virt eget
gebit.

Ni&r vi i de nordiska linderna
gar in f8r att organisera
utbildningen &r det mycket
viktigt att det sker en sam-
ordning av utbildningskraven.
En kirurg som fdrklarats
kompetent i ett nordiskt

land dr det ocksd i de andra
nordiska lidndarna, en allmin-
medicinare dr det inte. Attt
avligsna dylika missforhal-
landen tycker jag att Hr en
primir milsdttning for det
nordiska samarbetet inom
specialiteten allmin medicin.

Specialiseringsfordringarna
i allmin medicin 1.7.1978,

1.Allmdn wtbildning 2 Ar.

1.1, Obligatorisk del 1 Ar

1.1.1., Sjukhustjinst-

ge¢ring & man,
Tjdnstgegring i
Sppen vird 6 min.
Fritt wvalbar del 1 &r.
Inom varje special-
omride minst 3 min.

1.1.2.

1.2.

2.5pecialutbildning 4 4r,

2.1, ] irs tjinstgdring vid
hilsovirdscentral, si
att man tjdnstgdr pi
centrala delomriden
inom folkhilsorbetet.

2 drs tjlinstgbring

inom tre av f8ljande
specialomraden, minst

6 min. inom samma om-
ride:

inviartes medicin,
kirurgi, gynekologi och
fhrlossningar, pediatrik
psykiatri och ggriatri.
Ay tjEnstqﬂrinqgn kan

6 min. ersittas med
minst 1 min. l3nga
tjdnstgbringsperioder
inom vilket som helst
fritt valbara kliniska
specialomride.

1 drs tifinstgBring inom
nigot av allmdnmedicin-
ens delomriden: Admi-
nistration av folkhils-
carbetet, primirvird,
geriatri, barn- och
ungdomshilsovird, mddra-
vard, foretagshilsovard,
miljShygien,

r

2.2,

2.4,

Utbildning i kursform
60 timmar.
Riksomfattande specia=-
listtentamen.




Forventninger og konflikter

DISTRIKTSLEGE JOHN LEER, KLEPPESTQ@
I et helsesenter med for liten kapasitet til det helsedistrikt det skal betjene har vi
stadige konfiiktsituasjoner mellom brukere og behandlere. Jeg vil preve & fram-
stille noen av forventningene, konfiiktene som oppstar og skissere lesning.

Allerede i utformingen av
problemstillingen framkom-
mer en konflikt: Behovet
for ytelser er stegrre enn
helsesenterets kapasitet.
Jeg har mgtt forventninger
som avspeiler dette:

- Kort wventetid fra time-
bestillingstidspunkt til
kensultasjon finner sted.

= Komme til samme lege uan-
sett problem og tidspunkt

= Konsultasjoner pi kvelds-
tid for & slippe arbeids=
skoft, unngd ventetid og
forsinkelser.

= Ingen forsinkelser i
talene.

= Slippe henvendelser via
hjelpeperscnalet og helst
komme direkte til legen,
ogsd pr. telefon,

- Ta enkelte laboratorie-
prgver uten konsultasjon
{eks. :"bare kontrollere
blodprosenten™) .

- Trygghet i forholdet til
legen. Kunne snakke med
legen i fortrolighet og
kunne bruke den ngdven-
dige tid.

ay-

Hvilke grupper og personer
kemmer klart fram med sine
forventninger? Hos hvem

er forventningen uuttalte,
uklare eller umulig & for-
std?

Mange med klart uttrykte
forventninger har intellek-
tuelle ressurser som de
videre kan nytte til lett-
ere enn andre 4 fi sine
forventninger oppfylt.
(Lerere er, som gruppe,eks-
empel) . Enkelte med klart

definerte sykdommer har
ogsd klare forventninger

- om regelmessige konsul=-
tasjoner, f3 den beste til-
gjengelige behandling, f£3
en forklaring av sykdommens
natur, ipenhet og fglelse
ay personlig kontakt med
behandleren,

De uklare og uuttalte for-
ventninger mgter vi hos
mennesker som presenterer
seq som sinte, piglende,
symptomoverdrivende, og
engstelige. Forventningen
om "strakslgsninger" kommer
fram i konsultasjonen og
kan ofte forstis pd bakgrunn
av ensomhet, fortvilelse,
opplgsningsfglelse. Men

.‘ll
k
1‘:
[

dette er ikke det hele svar
og det meste av forventning-
ene forblir uklare bide for
behandler og pasient.
Befolkningen innen bestemte
gecgrafiske omriader i dis-
triktet oppleves av behand-
lerne som mer pigdende og
krevende enn andre. Dette
kan ha noe av sin forklaring
i konflikter relatert +il
kommunesammensliing, forhol-
det sentrum/utkant, bostruk-
tur, arbeidsplass/pendling
DSV. .

Smibarnsforeldre presenterer
ofte spesielle forventninger.

Er disse eksemplene repre-
sentative for de forventning-
ene brukerne har og som vi

mi kjenne for & forstl de
konfliktene vi opplever?

Jeg vil anta at de konflikt=-
ene vi fidr fram ved i beskri-
ve disse oversiktlige og for-
stdelige forventningen vil
vare relativt enkle og gi

mulighet for enkle lgsninnger.

Hva med de ikke-forstitte,
ikke-avdekkete, de latente
forventningene? Hveordan fin-
ne fram til disse for 3 kun-

1 A

—r

5

‘ne beskrive konfliktene for

en finner legsninger?

Wil det vare riktig i anta

at de ressurssvake individene
og de svakeste gruppene har
de sterkest konfliktskapende
forventningene?

Hvordan og hvem kan spgrre
brukere og ptensielle bru-
kere av helsetjenester om
deres behov og forvent-
ninger?

Dette mi vare sentrale spgrs-
mél en stiller seg ndr en
gnsker 4 planlegge helse-
tjenesten i et helsedistrikt.
Planleggingen mi vare ut-
gangspunktet for & lpse de
konfliktene en avdekker.

Konflikter.

Konflikten er resultat av
forskjellige forventninger
hos brukerne og behandlerne.
Forventningene kan vare
sammenfallende (og ingen
eg. konflikt oppstér), de
kan vere motstridende eller
kryssende.

To vesentlige forventninger
jeqg, som lege, har er:

A kunne gjgre en god jobb,



dvs. gi& hjem etter arbeids-
dagen med fglelsen av & ha
gytrettet noe jeg kan se
tilbake pi med tilfredshet,
og: kunne tilstrebe en
normal arbeidstid.

Eksempel pid sammenfallende
forventninger uten konflikt
kan vazre: Barn med feber
av usikker &rsak skal under-
sgkes uten ventetid.
Motstridende forventninger:
Behandleren g¢gnsker normal
arbeidstid. Brukeren gnsker
i komme til samme behandler
i enhver situasjon han/hun
har behov for helsetjeneste.
Kryssende forventninger:
Kortest mulig ventetid: -
Behandleren for & slippe og
mpte pasientens utilfreds-
het med den lange ventetida.
- Brukeren fordi han/hun
o?plever sin sykdom her og
na.
Noe forenklet kan vi se pa
to konflikter:
1. Pasientens forventning
om en strakslgsning
versus legens forventning

om normal arbeidstid.
Pasientens forventning

om en lege som har tid

til & lytte og leve seq
inn i problemene og ta

den tid hver enkelt pas.
krever wversus legens for-
yentning om normal arbeids
tid.

Moe av grunnen til den f@r-

ste konflikten ligger i pas-
ientens usikkerhet i forhol-

/:Byssan lull, koka kittelen full,
3 legar i Direktoratet:/
Den eine han ser ned,

den andre klatrar opp,
den tredje gjer slett ingenting

/:Byssan lull, koka kittelen full,
3 legar fré Rikshospitalet./

Den eine i VG,

den andre pd TV,

den tredje far snart doktorgrad.

det til helsetjenesten.

Hva kan egentlig legen hjelpe
meg med? Hva stdr egentlig
dagens helsetjeneste for?

Vi md ogsd trekke inn fakto-
rer som utrygg livssituasjon:
familie, arbeid, boligq,venner
tidligere opplevelser.
Hvorfor er legen blitt lege?
@nsker han fgrst sosial
status? Gi¢gr andres lidelser
ham wvel? Er legen den beste
hjelper 1 alle situasjoner?
Hvordan opplever legen det
stadige presset fra wventerom-
met og fra ventelistene som
blir lengre og lengre?
Arbeidsdagen mad stadig
og .likevel forsterkes
felelsen av & gigre et
fredsstillende arbeid.
Etter hvert velger ogsd be-
handleren "strakslgsninger"”
der han burde finne bedre og
varige lgsninger.

tegyes
ikke
til-

Lg¢gsningene kan vere kompro-
misslpsninger og/eller funda-
mentale lgsninger.
Kompromissene kan ligge i
forandring av dpningstida ved
helsesenteret for 4 imgtekom-—
me de pasientene som gnsker

& komme utenom sin arbeidstid
(f.eks. kveldsapent &n kveld
pr. uke). Faste tider for
telefonhenvendelser for &
unngd avbrytelser og forsink-
elser i konsultasjonene.
Legen kan slutte & "spille
pa" rollen som den som altid
har liten tid: rask gange
med flagrende frakk, gjgre

(Mel: Byssan lull)

[:Byssan lull, koka kittelen full,
hos fylkeslegen er det tre legar:/
Den eine skrive brev,

den andre ordnar trygd,

den tredje er alltid p mote.

tlere ting p4 en gang osv..
Pasienten kan vite at han/
hun altid kan fa4 fatt i legen
og derfor bare benytter
muligheten i negdsfall.

Fundamentale lgsninger er
en nyvurdering awv hva
helsetjeneste er. Det
innebzrer at man godtar at
befolkningens behov for
helsetjenester kan vare
resultat av samfunnsstruk-
tur, arbeidssituasjon,
utrygghet, "kunstige" behov
pga. helseopplysning mm.,
Det innebarer videre at
helsetjenesten settes inn

i en klar politisk sammen-
heng hvor de gkonomiske-

0g andre ansvarsforhold
klart defineres.

Videre at helsetjeneste er
mer ennh blodtrykksmiling

og laboratorieprgver. Helse-
tjenesten mh ogsh kunne ta
seqg av de behov brukerne

har for i f3 forklaringer

pd den situasjon de befinner
geg i materielt og fe¢lelses-
messig.

Vi md8 f3 rom for & lete
etter behovene for vir ser-
vice og utvikle nye og bedre
tilbud eller l@gsninger.

Hva legetjenesten angir
finnes derfor ikke lgsningen
i restriktive lovregler som
"etableringsloven". Det vi
trenger er en lov om en
distriktshelsetjeneste som
gir rom for l@gsninger pa
problemer der problemene er.

{:Byssan lull, koka kittelen full,
pé sjukehus er det tre legar:/
Den eine er pd post,

den andre legevakt,

den tredje avspasserer i fritid.

{:Byssan lull, koka kittelen full,
EIN lege er det i distriktet:/
Den eine p& kontor,

den eine | bespk,

den eine pa helserddsmote.

TORLEIV ROBBERSTAD
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Orientering om hovedkomiteens og Nyhusutvaigets
utredninger om helsetjenesten utenfor institusjon og sosial-
tjenesten, samt Sosialdepartementets heringsnotat med utkast til
lov om distriktshelsetjenesten

Innledning

Hovgdkomitfen for reformer i lgiaifgrvﬂ;nlngen opp-
nevnE av fegleringen 1 avga . Januar 1§ ain
dolutredning o@ “"Helsepolitikken. Funksjonsfordeling
o administrasijensordainger™(NOU 1979:10). Ferdi
Sosialdeparcomentets saksomydde er serdeles omfatteonde
vil Juelkonitéen legge frem tre delutredninger. hen-
holdsvis on helsepolitikken, trygdepolitikken og sos-
falpolitikken forgvrig, Da det er samaonhorg =ollod
helsepolitikken o5 de eveige grener av sosialpolicik-
ken, har komitden funnet det nedvendig i noen grad &
komme inn ogsd ph disse. Det gjelder serlig fylkos=
komRmunons 09 kKommunens sasialforvalening. Forbundets
formann, f(ylkesvarasrdfdrer Sverrce Erogh, oy medlom
av arbeidsvevalget rddmann Thorleif Hilsen, or modicom-
BT av Juslkomitéon.,

Nyhunutvalgoy ble opprevat av regieringen 1 april 1978
foed mandat til & utrede [inansieringsordninger oy app-
gave- of angvarelordeling i helsctjenesten utenfor ins-—
titusion og i sosialtyencsten. Uetvalgeot avga sin Férste
delutredning 28. mai 1979 [HOU 1979:29),

To a¥ reprosentantene i Hyhusutvalget er oppnevnti cties
forslag fra Horgke Hommuners Sentralforbupd. Dot or
medlom av forbundets styre, husmor Dorthea Skelde og
vararopresgniant til styret, stortingsfoprescentant tunn
Vigdi=s Olsgen Hagen., Divektsdr Arne Rodskoy har vaert
oppnuvat sem varasedlem [or dissc.od har =it fast i
wtvwalget,

Wylhusutvalgets arbeild or hlite ergankacrt med ottt how
vtvalg o to arbeldsgrupper = &n arbeidsgruppe for hae
tjenesten veonfor institusion o &n for sosialtjeneston.
Horske Hommuners Sentralforbund har oqsd hatt &n reproe=
scntant § khver av disse arbeiwdsgruppens. I [olae man=
davot oF uvtredningen mer csfattende og detaljert onn
Juolkemitdens .

Ty gruan av tidsfristen sosm ble satt for uevalgers arbesd
oatflatier dolutradningen L hovedsak ovdainger for organi=
scring og firamsiering av den kommunale distriktsheolse-
tjcnaste og gosialtjcneste,. 1 neste delutredming vil
utvalget fremme forslag vedrerende deg Llongstens som dot
kan vere akeuelt & legge til fylkgskommunong,

Sosialdoparcemontet har 21. juni 1978 sendt ut til ue=

talelse et haringsnotat med utkast til lov om distrikts=
helscejenesten. Lovforslaget bygger i hovedsak pa Cler-
tallek 1 Hyhugutvalgets innstilling. Deparcementet leg-
ger wekt pi at héringsinstansenc ser lovforslaget 1 sam-

mxnhong med de avgitie vecadninger. Deotte er L samsvat
med Sentralforbundets oppfatning.

Generelt om oppgave- og ansvarsfordeling

Pi dette punkt er det enighet 1 begge utvalg,
Hovedkomitfen tilrir at roformer § helscvesenct al
vere 1 samavar med retnirgglinjene for reformor §
lekalforvaltningen.

Byhusutvalget peker pd at de generelle fervalenings-
mesSige mil oF retningalinjer som Stortinget har wved-
tatt for reformer 1 lokalforvaliningen mi vore rot-
ningagivende for orzaniseringen av des fremtidige
helse= o sosialtjoneste.

Distrikishelsetjenesten

Bide Hovedkomitfen og Syhusutvalget or sammenfallende
i syact pa at distriktshelact jencston bor avgrenses
til falgende deltijencseer:

= Legeljencste

- Helserddevirksomhet

- Holsesestertjencste

- Helsestasjonsvirksomhet

- Hiemmesykeplofovirksonhet

= Jordmortjencste utenfor imstitusjon

= Skolehelseticneste

= Fysioterapitjeneste utenfor institusjon
= Bedriftshelseriencste

Begge wtwvalg glr inm for et kommunalt ansvar for digge
tjenester gom bl.a, vil inncbere at kemmunene fhr an-
swaret for & utarbeide, vedta } fverksette planer og
budsjetter pd dette omrldet. Kommunene fAr videre
det ghonomiske ansvaret: for disse tijenestene, men det
forutsettes at staten I vesontlig grad bidrar til fi-
nansiering gjennom et foreslitt rammetilskedd. bDet
homeunale answvaret inneberer videre giennomfering aw
vedtatte planer o budsjetter, priocritering og for-
deling av gessurser mellom de forskjellige virksoa-
hetsoarider same & scd for den daglige drift av tje-
negtene. Kommupene vil mitte ansette det npdvendige
perscnell til dette, og vil bli arbeidsgiver for de
ansatte 1 distriktshelsetjenesten.

4.

5.

Dot er forskjellig oppfatninger ndr det gjelder det

ﬂffuntliig legearbeid (distrikeslege), hjesmesyke=
pleievirhsomheton og almenlegetjenesten,

Distriktslegeordningen

Hovedkomitéens Flertall (8) glr inn for at det offenc-
ge legevesen (statens tilsynsleger eller distriktss=
legeordningen) opprettholdes som en statlig institusjon.
Begrunnelsen er at staten trenger en landsomfattende

etat til & uk-

@ve tilsynet og til § overvike befolkaingens helse-
tilstand. Dessuten legges det vekt pd det uheldige
i 4 rive opp en Arhundrelang tradisjon med statsan-
satte distrikteleger som blde ivaretar offentlige
gierenil, gir legehjelp til befelkningen o gir sen-
tral styringsmulighet med legetienezten. Et aindre-
tall {3} & Hovedkomitden glr inn for at distrikts-
eqestillingene innpasses 1 den foreslicte distrikes-
helsetjeneste som kommunale stillinger med den be-
grupnelse at en slik Ordning vil gi en oversiktelio
op offektiv organisasjonsform som vil kunne funksjonore
hedre enn et system med bide en statlig distrikeslege
og en koamunalt ansatt lege som faglig leder av dis-
eriktshelsetjenssten i samme kommune.

Et flertall {7} i Myhusutvalge: gdr inm for at den
statlige digtriktsleqgeordning overfores til kemmunal
Lieneste og at denne legeotjemssten blir organisert pd
limje med de @vrige helsetjenester for befolkningon.
Dette flertallet logger bl.a. vekt pd at legetijencsten
[or befolkningen fkke ml splittes opp I &0 ezater = &n
kommunal og &n statlig, og dette flectallet gdr ogsd
inn for at man ber ctablere ot samarbeidsorgan som kan

sikre samordning av ansettelsesprosedyren i Eylkeskam-
munale helseinstitusjoner cg Kosmina iztrikezshelee-
tjeneste. Hindretallet (3] & Nyhusutvalget foresldr at
ordningen setatlige Cistriktéleger opprettholdes.

Hjemmesykeplele

Nir det gjelder hjmu:*keglzinn foresldr Hovedkomi-
téen ar kommunene ml stilles frict til b inRpasse
hjemmesykepleien i den kommurale sdministrasjon pd den
mits gom finnes hensiktsmessig. Detre syn deles av et
Plectall {834 Hyhusutwalget som foresldr at det ikke

F gis sentrale retningalinjer for den administra-
tive plassering av hiemmesykepleien | kommunene.
Et mindretall (2) 1 Wyhusutvalget mener derimot at kom-
munene ¥il stl seg pd at det etableres on Gneartet
ddministrasjonsordning pd landsbaskis hverav ett sedlem
mener den bar administrores som en del av dén avelge
distriktshelaetjeneste, mens ot annet medlem gir inn

for at den niverende ordning med administrativ til-
knyening til sosialsektoren opprettholdes.

Legetjeneste

Hovedkomit@en gir inn for at komnmunen gis en lovbe-
EteRt p;lE: til & serge for planlegging, opprettelse
of drift av alminnelig legetjeneste, OF at kcmmunen
selv angetter leger 1 den utetrekning det er nedvendig
for & sikre befolkningen legehjelp. Kgmitéen peker

pd at den alminnelige legetieneste fortsatt i overvei-
ende grad vil mitte ivaretas av privatpraktiserende
leger og statlige leger som driver privatpraksis ved
siden av aiet of fentlioge verw,

1 Byhusutvalget er det enighot om ar det kemsunale
ansvar for distriktshelsstiengskon oged mi omfatto
den private lego- og fysioterapitieneste. Detie inne=

Faf at den private praoksis tas med I 09 innpasses pd
do kommunale planer for distriktshelsetjenesten, Opp-
legget for privat praksis md inngd L helseplanen og
skje 1 forsthelue med keswmunen ved at det F,oeks. blir
inngdtt avtale. Loger of {ysioterapeuter som | dag
har oppretiet privae praksis vil her std frite. Eg
Bindrotall (2) i Hvhusutvalget hAF en egen uttalolse
am tidspunktet Lor innpadsingen av den private praksis
i den komwipdle distriktshelsetjenoste og nodvendig-
heten av on avergangsardning.

Sykehjem

Dhde Hovedkemitden og HMyhusutvalget omtaler ogsd ViSO
andre deler av helsetjopesten uwtenlor insEitusjon.
Hyhusutvalger vil ta opp oppgave- of ansvarsfordelingen
o0 {inansicringon [of dissc deltjencster L osin andre

11
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delutredning., Det viktlgate & nevne i denne sammenheng
er sykehjemmene, som efter sykehusloven i dag er et
Eylkeskommunaly ansvar.

Hovedkomitéen har delt seg i synet pl sparsmilet om
sykehjommene skal vere ot kommunalt eller fylkegkom-
munalt ansvar, L det et flertall (8] mener at sparsmilet
om den administrative tilknytning er honslktsmessig

mi tas opp til ny vurdering nir man har fitt bredere
arfaringer med de omlegginger sem nylig har funnet sted.
Et mindretall (3} glr Imidlertid inn for at ansvarat

o styringsrecten for de somatiske sykehjea fpres til-
bake til kommunene.

E%Euauvnget vil ta opp spersallet av sykehjemmenes
adminigtrative plassering L neste delutredning.

Den kommunale modellen
Blde Hovedkomit&en og Myhusutvalget g&r inn for kommu-
nalt anevar for Elltztﬁtaheiuetiunu-un. Hovedkomi-

then har som nevnt et unntak nir det gjielder distrikts—

!Ewr&nim:n.

thulhixpgilt pd sin side gir wttrykk for at det er
vanskelig & komme frem til en cppgave- og ansvarsfor=
deling som ivaretar alle de hensynene som det kan vare
ongkalig 4 ta. Detete vetvalget viser bl.a. til

= hensynet til lokal styring o§ nerhet til
ansvarlige politiske og adainistrative organer
kontra hensynet til samordning av planlegging
og budsjettecing mellom kemmunene,

= hensynet kil samordningen mellom distrikts-
helsegtjenesten og sosialtjenesten kKontra hen-
synet til kcordineringen mellom distrikes-—
heleetjenesten o5 helsetjenesten i instlitusien.

Ucvaloet har laget avglerende wveke ph at et kommunalt
angvar for distriktehelsetjenecten wil gi det haskte
grunnlag f{or nerhet Aellom befolkningen og hjclpeappa-
ratet pi den ene side og den politiske og adminiscra-
tive gtyringen av hjelpeapparatet pd den annen side,
©g at utformingen av disse tjonestenc wil bli drevet

i trdd med lokale behov gg prieriteringes.

l!u\rcdkum:‘!:ﬂ anbefaler at hver kommune bdr ha ob
helse- og sosialstyee son everste samordaende organ
for sin virksomhee pl det helse- 0g sosialpolitisko
oarhdet, men at oppnevnelsen skjer efter bostersmolsone
i kommunaloven uten pibud i serlov.

Byhugutvalget anbefaler at kemmunene ber opprette on
elles nemnd Bed ansvar for helse= o sosialsektoren
far & sikre den ngdvendige samordning ucen ar deot gis
b o dotte 4 low. Brvalget foreslar at forholdor
drllub helsorddot og de [olkevalgte organer fom skal
fLyrfoc den kommunale helsotjeneste blir wiredet narmere.

Den fylkeskommunale modellen

Hverken Hovedkcmit@en eller Myhusutvalget glr inn  for
ot fylkeskommunalt ansvar for distriktshelsetjenesten.
Et argument for en £lik l@sning er at en lettere vil £3
til koordinering med utbyggingen og driften av imstit-
sjlonshelsetjenesten, samt samarbeid med den polikli=
AlEke of ambulante virksomhet wved sykehusenes. PL den
annen side er det hevdet at dette kan fére til at
distriktshelsetjenescen blir for avhengig av lnstitu-
sjonshelsetjenesten. Dot finnes ogel en nulighet for
et fylkeskommunalt overordnet samerdningsansvar og et
kommunalt wtevende ansvar. Ingen av utvalgene har
imidlertid gicet inn pi en slik lesning.

Helsedistrikier

Hovedkomitien gdr inn for at distriktshelsetjenesten
organiseres pd grunnlag av helsedistrikter som faller
sammen med de offentlige legedistrikter, og med utgangs-
punkt i at helsedistriktetr skal cafatte &n kommune. Ut-
valget foresldr videre at store kommuner bar deles i

o eller flere distrikter, og at i flere tilfeller ber
det opprettes distrikter som omfatter to eller flere
kommuner

Hyhusutwvalgets konklusjon om et kommunalt ansvar er at
helsedistriktet er kammunen, Utvalget understreker
imidlertid at kosmuner som er for sml til & bygge ut
on gamlek distriktshelsetjeneste biér ctablere inker-
kommunalt samarbeid, enten om grener av digtriktshelse-
tjencsten eller om hele digerikeshelsetjeneszon,

Et flertall (%) i Hyhusutvalget mener at et slikt sam-
arbeid MEE# wommuner mi baseres ph frivillighet, men
at staclige myndigheter efter kommuneloven kan pileg-
ge kommunene & sasarbeide der hvor dette er nedvendlg
Mirdretallet {1} foreslir at disktriktshelsetjenesten
skal ocrganiseres i et interkommunalt helsedistrikt nh
en kommune er for liten til & bygge ut en samlet
distriktshelsetjeneste, og at et felles styre skal
std for planleggingen, utbyggingen og drifren av dis-
triktshelsetjencsten.

11.

12,

13.

Sosialtjenesten

For soslaltjenresten foreslir
tellos styre,
bpr omfacte:

Byhusutwval gaot at en

finansiert oy orgAnlsere ticheste

= Den kommunale acsialadminiserasjon (sosial-

kentorane)

Generelt og individuelt sosiale arbgid (herunder

lpen omsorg for funkajenshemmede )

= Den gkonomiske sosialhjelpen

- Tileak for barn og unge i den dpene omsorg

= Vernede boformer for enslige forsergere

= Tiltak for eldre (herunder aldershjemnenc)

= Edruskapsarbeidet

= Tileak 1 den Spene alkoholistomscrg
lherunder verrnede boformer)

= Hjelpeordningene for hjemmeng ,

Det er ulike syn 4 utvalget om ansvaret for den skono-

fiske hielp efter lov om sosial OmEOES .

Ex flereall (811 uevalget legger vekt at

ene elter lov om gosial cmaorg inngdrc ‘;;c- et:n::ra?tj-.:t-inad
tiltak 1 det sosiale arbeld i komminens, Et n;nﬂrutalti2}
legger til grunn det Prinsipielle syn at det r vere

#t statlig ansvar & dekke kontantstepad il liveopphold,
®g at dette bor tas fnn o Lrygidesystemer. Disse ytel-
Eene utgier den gneste {eller Langt viktigste) kilde

til livsopphold, og at detee b@r tag inn i trygdesyscem=
et. Disse ytelsene vil efter mindretallcts syn dermed
ikke inngd som en del av den kommunale sosialtjeneste.

Hir det gielder ansvaret for institus onene i barne=
uRGdomsvernet |barne- og ungdomah jem, jmﬂrghjm. m-::?-
hjem o5 fosterhjemssentralens) bar disse legges il
fylkeskommunen, Utvalget foreslir ogsd at fylkeskom-
munene flr ansvaret for inscitusjonene i alkoholistoa-

sorgen (kurstedens, Avrusningest o
hjermene) , ngEstasionens og tilsyns

Wyhusubvalgét viser til at det i gin andre delutredning
vil utforme konkrete forslag ndr det gielder institys=
sgun-n- i barne- og ungdeomvernet o | alkoholigtems

SOT I8N .

Planlegging — styring

Hovedkomitéen gir uttrykk for at statens pelitiske
myndigheter fortsatt md fastsette de overordnede mil

99 retningslinjer for holsepolitikkon., Met eor ngdvens=
dig med en rekke lover o andre hestesmelser for § afh-
re at retningslinjene Bbilir fulgt, Slike bostermelaer

ni guppleres med vebledning, tilsyn o9 hontroll,
Bovedkomitfon mener at sktaten troenger on landsomfattende
etag ¢ utdve tilsynet o9 til 3 overvike bofolkning-
ens helsetilstand, o0 tilsynot har utfares awv folk zom
ikhe er avhengige av fylkeskommupon eller komrmunen som
arbeldsgiver. Dot er pd detto grunnlag at Hovedkomitdon
9ir inn for at det offentlige legavesen [fylkealagena,
stadslegene og distriktslegens) har opprottholdes som
en ren statlig institusjon. Hovedkomitfcn baskriver
Lkke nermere det kopkrete innhold av Ellsynsoppgavens.

Om planlegging mener Hovedkomitfen at kommenen bar ha
PLEKE til & utarbesde en samlot plan For distyiktshelso-
tieneston, o at Kongen m3 ha hjersmel cil 3 gl forskrif-
ter o= planleqqing, oppreteolse of drift av distrikbs-
helsetjenvster, om besanningsnormer oq om tilayn med
slike tjenester. MKemmuncns planer bor vare ojenstand
for statlig godkjenning, o9 Hovedkomicfon eiledr at kom-
munens plan godkiennes av fylkeamannen etter at fylkaa=
legen har uttalt €eg. Dot er ikke omealt nermere hyi ke
kriterior som skal legges til grunn for slik Qodkjenning

Hyhusutvalge hovedhensyn er at oppgave- o ansvarsfor=
delingen og hn.a.nti;:l.n.qi-:f:tm-: bar bidra til & gi en
hensiktsmessig fordeling av styringsmidler mellem lokale
@g sentrale forvaloningsnivier og mellom politikere,
administrasjon og fagfolk., Utvalget mener at det bar
vare visse statlige vilkde o§ kentrellordninger forhun-
det med rommatilskuddene, men de mb ikke vare av qengrall,
uspesifisert karakter. Sameidig ber de vare minst mul ig
detaljerte. Den statlige kontroll her fortrinnevis skije
i form av veiledning, rhdgivning og 1 nedvendig utstrak-
ning ved bindende forakrifeer. Hyhusutvalgets oppfatning
er at ved godkienningen av kommunale planer, som Ffor-
trinnsvis ber basoros pd visse nekkelstgrrelser i planene,
vil departementet kurne kontrollere at det er et rimglig
samgvar mellom bl.a. aktiviteteniviet og rammetilskuddet.

Alle unntatt ett medlem i.Nyhusutvalget mener at planack-

widet i alt vesentlig bar fplge opplegget etter den gield-

ende midlertidige plan- forsgksloven of vellednings=

materialet til Smn-e. Utvalget legger serlig veke pi den

sararbeldsprosess det her legges ap}: tll for de tieRaster
L fa

#or funksjonelt herer samman. Do regir idag en betyde-
lig aktivitet | kommunene § samsvar med dette plamsystemet.

Finanslering

Hyhusutvalget loresllr at dot skal gis to adekilee ram=
motilskudd til kamnunens - etk til distriktshelaetjon-
gsten oF ettt til sosialtjenesten.

Tilskuddone skal 1 stérat mulig grad bygoe pl obloktive
behovskeiterier, Distrikeshelsetjenestons tilskudd vil
etter forslaget omfacte felgende poster pl stats- o9

ceygdebudsjetoet =



= pat offentlige legovoson [(delor av poston)
= Wiemmesykepleic

= Legehjelp (deler av posateal

= Skyssvederlag

= Seenad ved svangerskap o9 nodiomet

= Fysikalsk bohandling

= Helsestasjoner og helsotiltak for barn.

Disme postone utgjorde 4 1978 ca. 1.133 mill.kroner.

of detie bolep maner uwtvalget vil ubgjere ca. 144 av do
samlede of fentlige drifrsurgifter til distriktshelse-
tjencston ph landebosis, Foston forutscttes kommunono
& dokke,

Et mindrota [3) mener at det offontlige legevescn bar
heldes utenom ramsmen. Et mindretall (2) moncr ogsh at
privat lege- o fysioterapitieneste L on overgangs-
periade holdes utonfor.

Bammetilskudder til sosialbjencsten vil etter forslagot

um!nttn Iml.g-o-na:n_- PORLOE ﬂ stats= of trygdebudsjettet:
= Tilskudd til edruskapsncmndane

Tilskudd til sosial admipistrasijon

Tilskudd til sosial stette

Tilskudd til kemmunal eldrecmsorg

Tilskudd til hijelpeordninger (deler av posten]

HLE!DHSEHI‘.DE eil eldre og ulfece.

Bevilgningene under disse postene utgjorde ca. 550 mill.
ktaner £ 1978 og e ansldtt til 5 dekxke ca. 174 av de
sanlede offantlige driftsocgifter til sosialtlensaten
pl landsbasis. Resten foruvtscttes kommunene & dakke.

Det wil vere vanskelig & trekke et skarpt skille mellom
deiftsutgifter og investeringer. WUtvalget har foresllct
at det etableres spesieclle ldnecedninger & Kemmunalbanken
for investeringer innenfor de to tjenester.

Pi sikt mener utvalget at de statlige rammetilskottens
thl den kommunalt organiserte distriktsheleetjenesten og
:nlknjfjn‘ll:tln slis sammen med sikte pi ca. 50750 uk-
gifegfordeling mellom staten o9 kosmunene pd landsbasis.

Utvalget foresldr ac tilskuddsrammens fordeles til

kesmunene etter to fordelingsnéklar,

Foardelingandkkelen for disi‘iht!b!liet!gg;ltzg wil etter
forslaget bestd av falgonde Kriteriers

= Innbyggere 0 - 1% A&p (0.15)
= . 16 = g6 Ar {0.50)
- . 87 &r og over {9.30)
= Ant. ufaropansjonigter 10.10)
= Dadelighot (9.05)

= Avstander -

Tilakudd gttoer avetandskriteriot vil bli fordelt skjeénns-
Acssig pi de enkelte kowuner ot (ra en polt s ubgjor
L0 pst, av rammen. Et mindrotall (1imenor denne ordninacy
ber vere nidlercidig, og RiEE innarbeides 1 skatto=

st jamningsordningen. De ovrige Krkterier wil telle med
gitte wveketall | fordelingsnekkelen. Disse er angiet &
parentasene. Dessuten har flereallet(9)foroslice ot mins
tilskudd pd 300 000 kr. som alle koemuner skal vere Sikie
sclv on de etter fordelingsnekkelen ikke skulle oppnidd
et 53 heyt tilskudd,

Fordol ingsnekkclen for sostaltjencsten skal crter for-
slagee bestd av Eplgende kriterier:

= lanbyggere 0O - 1% Ar (9. 15}
- i 6 - g6 Ar (0.1d0]
- - 67 ir og aver (0.55])
= Ant. ufeéreponsjonister 12.149]
- cnslige forsorgerc [0.10]

Ogsd i denne nekkelen er kriterione tillaget visse vektor,
80m ef angitt i parentesens, Degsuten ér det forasllet
et bagistilgkudd til hver kommune pd LOO 600 kroner.

Utvalget skisserer felgende finansieringsordning for
privat almenlegetjoneste og fI“Et"'E!=

Trygdekentorene [oretar ph samme mite som | dag opp-
gleret med den enkelte lege of fysioterapeut. Dises
belep blir si refundert trygdekontorene fra kommunens,
som har mottatt tilskudd for disse tienestene via ramao=
tilskottet,

Egenbataling forutsettes beholdt i samme omfang sem i

ag. n forutsetning for komsunens refusjon er at ved-
komeende praksis - er med pd kosmunens helseplan., For at
det ikke skal oppstd uoverensstemmelser mellom kommunen
o de enkelte leger og [ysioterapouter om refusjon, har
utvalget foresldet ae trygdekontorgnas samlede utbetaling
fordeles pl det samlede antall lrsverk pd landsbasis.
Hver snkelt kosfiune betaler sd denne gjennomsnittssummen
fultipliserc med antall Srsverk utfert i h.h.v, privat
legeprakeis of fysioterapipraksis.

Et mindretall (2) & utvalget mener at finansleringen awv
pEivat praksis i en overgangsperiode ber holdes utenfor
den generelle finansieringsordningen. Oette mindrecal=
let maner for @veig at man som en midlertidig overgangs=
ordning bér ha statlig prosentrefusjon til den kommu=
nale diseriktshelsctje ry

Siden rammetilskuddene | det vesentlige bygger pd inn-
byggertallet i kemmunen, mener utvalget deot ber skie

et ghonomisk oppgier mellom kommuner som i vesentlig
grad gj@ér bruk av hverandres tjienester. Dette gielder
spesliolt Rommuner i sanme legedistrikt og mellom vigse
by=- o cmegnskommuner . Oppglfret bor bascres ph avealer.

Ukvalget har diskutery hvorvidt det skal knytces kontroll
til bruken av rammetilskuddene. Det har Xommoe 2il at
en rekke ngkkelstgrrolser {som brutte uRgifter og per-
sonellranmer] som vil bli gite 1 de fylkesvise ramme-
planer,; gir tilstrekkeliq kentroll med akeivitetsnivier

1 kommunene. Dessuten vises det til godkjenning av planer
og Lil etableringsleven for leger.

Uivalges mener likevel at staten bar ha mulkighet til &
kunne efndre tilskuddet til en kommune dersom helse= o9
sosialtilbudet uten rimolig grunn skulle avvike vesenclis
fra godkjent plan m.wv,

utvalgee peker pl at finansieringaforslagel inneberer

gecgralisie omfordel ingavirkninger. For at disse ikke

gkal gamee for sterkt, mener utvalget det er behov for
en overgangsordning.

Utvalger foreslir ltggg[%g%j%sgﬂgﬁg%gﬂ skjer ved at
de niverende, faktiske tilshucdsandeler ipngler som kri-
terier 1 fordelingsneklene. Hriteriet wil begynne med

hay weke (504}, som gradvis trappes med til O i lppet
av 5 Ar.

Hovedkomitden har ghtt inn for en ny flnansieringsord-
ning for distriktehelsetjencsten. Komitfen wttaler at
“Dee mi vere en ordning med overforing av et Arlig ram-—
=ebelep fra [olketrygden til hver enkele komeune. Der-
soa helsedistriktet bestdr av mer ann dn kemmane, over-
feres belepet til den.felles helsetjeneste. Rammebelapet
beregnes grunnlag av objektive kjennetegn.”

For evrig viser Hovedkomitden til Myhusutvalgers arbeid
med & utrede den fremcidiqe finansieringaordningen for
helsetjenesten utenfor institusion o0 sosialtiencsten.

Hyhusutvalget har s8 vidt man kan se hare i begrenset

utstrekning vert inne pl kostpadene ved en videre utgxi_
ing av distriktshelseticnes . Dok synes Lmidlert

vare et rene at utbyg9ing til et onsket nivd vil krewve

uttellingec blde fra staten og fra konmuneno i at langt
stgrre omfang enn tilfellet er i dag pd denne sektoren.

Det ligger utenfor utvalgets mandat 4 utrede uchyg-
gingen av distriktshelsetiencston 09 sosialtienesten,
=en utvalget mamer det har skje on slik uwthygoing og en
ogg:ragging av de statlige tilskottsrammene, Utvalget
har 1 wtredningen beregnet omfordelingsvirkningens far
kommunene av sine forslag.

14. Utkast til lov om distrikishelsetjenesten

En vil her referore det viktigste innholdet i lovfor-
slaget som i hovedsak bygger pA flertallet [ fvhusut-
valgers innstilling,

I kag ttel I om formil &4 organisasion fasesifis det 1
forml Lsparagralen i II:W'I'D'I:'I-’-I-EQ'! at kaffunon har anavarct
Tor a% ve planleggingen som glennonfaringon av distrikis=

helsetjenesien.

Dl!tfiktg“@l#ttﬁcncstnni umfang er e¢tter loven Begrensnk
£ [

= Helseridstieneste (teknisk/hyglenisk inspeksions-
o4 kontrollvirksomhot) '
lelscspstortienesee

Helsestasjonstiencsto

Skolehelsetiencste

Jordmort jenes te

Hjsmmeaykepleie og

fysloterapitieneste.

Hyhusutvalget o Juelkomitfen har begge foreslite ae

ogsd bedriftshelsetjenesten bar vare en del av distrikea-
helseljenesten. t [remglr ikke av hWoringsnotatet hvor-
for departementet har holde denne deltienesten utenfor
lovforslaget. Derimot er det tatt inn en hestemmelse om
at Kongen kan bestesme at andee tjencster skal cmfattos

av distriktshelsetjenesten, o9 ergoterapi er nevnt som et
aktuelt eksempel.

Loviorslaget pllegger kommunen videre A utarbeide en helse-

plan. Pen skal ogsd omfatte helsetjenester som drives pPrivat,

of mh tilfredsstille de eventuelle medisinske minstekray
som mitte vere fastsact av helsedirekteéran. Planen skal
godk jennes av fylkesmannen. Det varsles i heringsnotabet
nermary rétaingslinjer for den kommunale planlegaingen.

Kommunalt :aanri:lg o gjennomfgring av distrikeshelse-
tiuncrtu g¢ller deler av den kan gjenncafares der det erp
aktuslt.

I kapittel I1 har loviorslaget en rekke bestesmelser om
da lEmIn eliqn sunnhetsforhold, slserid som skal vere
ot loviestet organ. 1 samsvar mid Juelkonitéen foreslds
4t den offentlige lege skal vare mgdlem av helserddet.
Det forutgettes at helserddet delegerer sin avgjsrelses-

:Indiihﬂh £il den offentlige lege ndr det gielder SPArs-
1 av medisinskshyglenisk are,
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Den offentlige lege tilsvarer her den nivarande stat-
lige diskrikislege som i loviorslaget forutsottes A

bli komaunal. Det inneberor ikke at diseriktslege-
ordningen opphérer men at sclllingene omgigres til kom—
munale stillinger med betegnelren offentlige leger.

Kaplittel III omhandler rsoncll, tilsayn m.v. o9 fast-
:IEr at Het. g@r komounon sSon skal ansette det personell

som ¢r mgdvendig of at det bar fastsceites kvalifikaejons=
krav til de enkelte stillingor.

Om pegifeone 1 kapittel IV forutscttes det at kommunen
skal dekke nedvendige utgifeer for & gijennomfere distrikts-
helset jenesten etter godkjent plan. Dekto Inncherer
at kommunen mi dekke loan til alle kommupalt ansatte o0
andre drifesutgifrer knyttet til den helsovirkaomhot
dotte personell driver. Likeledos md kommunen atEer av-
tale dokke utgifter til den del av virksomheten fom mitte
drives av Erivillige organisasioncr. Ko@muncn mi ogal
betale godegiarelse erter tmkst til de privatpraktisecende
leger og fysioterapsuter ARom er tact mod pd godkjent plan.
Til den kommunale distriksthelsetjencote som cmfattes av
godk jent plan skal felketrygden gi et Arlig rammcellskott.
Eongen 9ir nermere forskrifter om fastsettelse og utbotal-
ing av tilskottet., Det or ogsd foreslitt en Bostommelse
om at det bar vere adgang til 5 pilegge publikum en egen
betalinmg for dem service distrikishelsetjencsbten yter.

Do forskjellige beatommelsens i kapittol ¥ omfatter blant
annet en hijemmel For at Kongen kam 93 narmerc forskrifter
til gijennoafaering av loven, samt opphevelse av en del
lever. Det forutsettes imidlertid ae de forskrifter som
er gitt i henhold til de lover som oppheves forcsatt skal
g jelade.

I samsvar med loviforslaget foreslis endringer i en rekke
forskjellige lower. HNir det gjelder loven av 1212 om ut-
farelsen av de offentlige legelorcetninger, som bL.a.
regulerer den nivergnde statlige distriktslegoeordning, or
det ikke foresldte gndringeor i samsvar med loviorslagetk
om at disse skal g9d over til & bli komaunale cffentlige

Hleger.

Det gis utirykk for § héringsnotatet at Sosialdepartementat
ikke har tatt endelig stilling vil de forslag som omfattes
av leviorslaget. En vil derfor gi ut Lfra at heringsue=
talelsene vil danne basis for den lovproposisjon om distr-
iktshelsetjenesten som vwil bli utarbeldet etter at utkalel-
sesfristen er lept uwt.

Avslutning

Hovedkonklusjonens L begge wtredninger er komsunalt ansvar
of distriktshelsetienesten og sosialtjenssten basert pd
en rammgiinansiering.

Begge uwtrcdminger legger videore opp til et folles helse=
04 sosialseyre. Det «r derimot delte appfatninger awv
speéramdlet om en statlig distrikeslegeordning skal opp-
rettholdes 1 tillegg til de komaunale leger o9 privag-
praktisoronde leger § distriktshelsctjencsten.

Norske Kommuserg Senkralforbunds ropresentanter i Myhus-
uevalget deler Tlertallcts syn 1 uiredningen.

Sentralfoerbundets styre har tidligere evarfor Sosial-
dopartementet gitt ubktrykk for at finansiering av distrikes-
helaet jenesten 09 sosialtienescen mh tilpasses det
fremtidige rasmefinansicringssysten som or under utvikling.

Norskg Kommungrs Septralforbunds 4. ordinere Landsting i
1978 bohandlet sparsmil om primechelsctjencsten o9 wt=
talbc bl.a, [@lyende:

*virkgsomhotern skal foregd 1 lokalsamfunnet o9 mi
L =in praktiske utf{arming varga tilpasset lokale
forhold og behov, Primerhelsetjenosten er derfor
en egnet oppgave for kommonalforvaltningen.  Ogsd
behevet [or on samordaing av primerholsetjencsten
wip sonialwenesten tilsier dette.

1 samsvar mgd doe oAl og retningslinjor <ot er poli-
tisk enighot om 3 legge cil grunn for utviklingen
av kommunalforvalconingen, mdé nye oppgaver tillogges
komaunen of fylkoskommunon soa selv ml tilpasse aite
polibliskeo styringsapparat. Homunalfoervaltningen
mi ogad ha ain administrasjon med de fagfolk som
crengs. Landscinget vil sAledes understreke at de
cp@Raver sofn skal lodes av haphpldsvis kommuncr of
fylkeskomaunces = ankeltvis eller ved itnterkommunalt
samarbeid = mi styres av de komsunale respoktive
fylkeskommunale palitiske organer og utfares av
personcl]l som ansettes 69 lénnes av den RKoamuna la/
fylkoskommunale administrasjon.

Regiering o9 Storting mi znarcst gijennom lovgiva=
ingen trekke opp hovedretningslinjenc of sikre det
gkonomiske grunnlag gienncm en tllfredsstillende
finansieringsordning tll primarhelsetjonesten.
Videre mi utdanningskapasiteton av de forskjellige
fruppef av helsepersonell styrkes. De nedvendiqe
kontrolloppgaver mi utferes av staten sentralt eller
pi fylkesplan.

Landstinget vil se det som anskeliq om primerhe lse—
tjenesten kunne bli en komPunal oppgave, Ved opp-
gavefordelingen nd man imidlertid ta hensyn il at

det store flertall kommuner er relative s=d enheter,
Dette kan avhjelpes ved interkommunalt samarbeid,
#d langt dette er formdlstienlig. Det al ogsd vuor=
deres om de mer ressurskrevende deler ber tillegges
[ylkeskommunen.

Hir oppgavefordelingen o finansieringen av
primerhelsetjenesten er klarlagt mi dat wur-
deres om den nivarende sykehijemsordning er hen-
slktenessig.

ufﬂi‘lﬂgtt vil understreke den wviktige sam-
ordningsoppgave som I‘?lktlkﬂmﬂthﬂ er etlillagt
ogsd innen helsesektoren ved at de er ansvarlig
for fylkesplanene.®
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uti hans alderdom.

Med investeringsansvar

er legen aldri sjuk.

Det har han aldri rid i,

— men hva ndr han der ut?
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E (Mel.: Jens Vejmand)

g Hvem sitter der pé hjermet
¢ fra halv tf og tif to,

E behandler syke rmenn’sker
i og har inntekt pr. akkord?
¢ Det er sdmenn en lege,

‘: an T

5 med i minutts samtaler,
5 — har ikke rdd til mer.

E Hvem sitter der pd hjpmet
5 med venterommet fullt?
/ Normaltariff i ryggen

’ og serfordeler skiuft?

4 Det er sémenn en lege,

¢ den frie legen kalt,

5 med samme takst for alle
g og ekstratakst for alt.

5 Det liberale erverv

) som mange snakker om,
: gir ros i festlig tale

E

¢

¢

]

:

1 T T 3 R R R T P Tt e T, B



KONGRES RAPPORT — K@BENHAVN 79

Fire store forskningsprosjekter

JON BLOCK — INGARD OTTEMO

R&dhaarede

Seksjon A - rire store forsk-
ningsprosjekter.

En kritisk gjennomgang av
planleggning og forlegp.

Formilet med denne seksjonen
er pd grunnlag av konkrete
eksempler og illustrere noen
av de prinsippielle trekk i
utarbeidelse, forlgp, presen-
tasjon og bedpmmelse av for=
skningsprosjekter.

Fra hvert av de fire land
ble det fremlagt et forsk-
ningsprosjekt. Etter fram-
fgringen ble foredraget kom-
mentert av representanter
fra to andre deltagerland.

Fra Finland snakket Leif Groop

om: "Infeksjonssykdommer i
oppen wvé&rd."

Her ble det i Nirpes hilso-
vardscenter, Osterbotten,
foretatt en oppf¢lgelse av
infeksjonssykdommer i tiden
lolg. 79 = 3L 12.00,

Dette landdistrikt hadde
l3ooo innbyggere og 50% av
befolkningen var mellom 25-
64 ir. Helsestasjonen hadde
legevakt til wvanlig degnet
rundt og bhle betjent av 6
leger. Det er ingen privat-
praktiserende leger 1 det
aktuelle omridet og narmeste
sykehus er 30 km. unna.
Spesielt for denne undersgk-

elsen ble det startet en sar-
skilt mottagelse for infek-
sjonssykdommeyr. Denne ble
betjent av en lege og en
helsesgster. Pasienten ble
fgrst registrert manuelt,
senere agtomatisk data bear-
beidet.

Fra 1.15.75-31.12.77 ble det
registrert 3loo personer med
infeksjonssykdommer 1lik for-

deling mellom kvinner og menn.

Dette utgjer 12% av samtlige
besgk pi helsesenteret.
Dette innebar 0,19 besgk pr.
person pr. ar p.g.a. infek-
sjonssykdommer. Tilsvarende

for samtlige andre sykdommer
innen distriktet var 1,6 pr

person pr.dr. Stgrste fre-
kvensen i bes¢gk wvar hos
gutter under seks ir,

De hyppigste symtomer wvar
feber, hoste, snue og smerter

Av undersgkelser ble det fore-

tatt bl.a, telling av hvite
(15%) , halsutstryk (11%) og
senkning (7,2%).

Rtg. thorax ble foretatt i
ca., 11,4% og rtg. bihuler
ca. log.

Av kliniske diagneser ut-
qjorde akutt bronkitt og
akutt otitt tilsammen ca.
50%. Videre akutt tonsi-
litt og sinusitt 20%. De

resterende 30% utgjorde in-
fluenza, lungebetennelse,
gastroenteritt pluss vanlige
barnesykdommer.

3/4 av pasientene hadde ven-
tet 1 minst 3 dager fgr de
oppsgkte lege,. Barn under
geks Ar kom tidligere.

Av de registrerte 3loo pas-
ientene hadde p& forhiand

50% brukt febernedsettende
midler, 26% thtemedisiner.
50% av de undérsgkte pasi-
enter fikk antibiotika. Mest
antibiotika fikk barn under
14 ir. Videre 50% fikk re-
septpliktige hostemedisiner
+ nesedriper, lo% fikk ingen
behandling. Henimot 50%
fikk penicillin V.

Kommentarer:

Arnesen fra Horge kom hoved-

saklig med generelle kom-

mentarer fra forskningspro-
sjekter i almenpraksis.

Han poengterte viktigheten

av disse 4 punkter:

1. Planleggingsfasen - av-
gjgrende for resultatet.
Datainnsamling - obs.
"datadgden".

3. Data-analyser

4. Rapportskriving - wviktig
for en selv og andre.

Spesié{} til Groops under-
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sprelse ble det nevnt at
urogenitalinfeksjoner ikke
var med, (svikt i planlegg-
ingsfasen.)

Svakheten ved undersgkelsen
synes i vare svikt i praktisk
konsekvens av de innsamlede
data. Undersgkelsen manglet
en klar milsetting.

Fra Danmark snakket Carl E.
Mabech om: Multipraksis-

undersphelser og urinveis-
infeksjoner i almenpraksis.

HMultipraksisundersgkelsen,

En wille her undersgke be-
tydningen av omfang av in-
formasjon for tilsluttning
til multipraksisundersgkelse,
268 leger fikk en meget de-
taljert beskrivelse av pro-
sjektet som omfattet 16 Ad-
sider (gruppe A).

GO0B leger fikk en meget kort
beskrivelse 2 Ad-sider (grup-
pe B).

Deltakerresultat:

19, 7% gruppe A

33,4% gruppe B

som konklusjon kan resultat-
ene tyde pd at jo mer skrift-
lig materiale en fir tilsendt,
dess ferre melder seq.

Betvdningen av lgpende infor-
masjon i datainnsamlingsfasen.

Et generelt problem i MPU er
underregistrering.

Legene 1 den ene gruppen fikk
ukentlig meddelelse om hvor
mange pasienter de selwv hadde
registrert totalt. Videre
fikk de anonymt meddelelse

om hvor mange pasienter de
g¢vrige deltagere hadde regi-
strert. Legene i den andre
gruppen fikk ingen tilsvarende
informasjon.

Ukentlige meddelser s& ikke
ut til & ha noen innvirkning
pd oppfglgelsen av undersgk-
elsen.

Beskrivelse av deltagende
leger i urinvelisundersgkelsen.
Her wviste det seg at vngre
praktiserende leger er sterkt
overrepresentert blant del-
tagerne. Stor praksis/gruppe-

praksis deltock i stgrre om-
fang enn mindre praksis.

Den kliniske delen av urin-
veisundersgkelsen viste at
sulfonamider med hurtig ut=
skillelse bhgr foretrekkes
som fgrstehandspreparat ved
UVI i almenpraksis,

Kommentarer.

Generelle kommentarer €1l
Multipraksisundersgkelsen

16

fra svensk hold, var at sam-
arbeide med mindre antall
leger var bedre enn si mange
leger som mulig. Dette for
4 fA mest ensartet wurdering.
Stgrre antall leger gir i
legemiddelindustriens gyne
underspgkelsen gket prestisje,
ogsda i Norge.

Kommentarer til urinveisun-
dersgkelsen gikk pi praktiske
ting som f.eks. vaskeprdve,
midtstrileurin, lengde av be-
handling og forebyggende til-
tak.

Fra Norge snakket Finn Nilssor
om: "sykeligheten i en defi-
nert befolkning.

Hvordan forandres helse- og
helsetjenesteforbruk seg pd
grunn av endringen i samfun-
net og helsetjenestetilbud.

Undersg¢kelsen er foretatt 1
Klokkarvik, en liten kommune
som de siste dr har gjennom-
ghtt en rivende utvikling
bide nir det gjelder primer-
helsetjeneste og kommunika-
sjons=- og industriutbygging.

et er startet kartlegging
i primerhelsetjenesten som
tar sikte pi & belyse hva
slags sykdommer som ferer
til legekontakt, og i hwvilken
grad dette endrer seg over
tid. Det er gjennomfgrt to
intervjuundersgkelser i be-
befolkningen for & fi deres
holdning til legetjenesten
og for & kartlegge den be-
folkningsendring som skjer
p.g.a,. rask utbygging.

Praksisregistrering:

Enkeltkontakter med helse-=
tijenesten i lgpet av et Ar,

angdende sykdomsspektrum og
drsaksforhold i forbindelse
med psykiske og sosiale pro-
blemer.
Intervijuundersgkelsen,

Her er gjennomfpgrt to stykker.

Den fgrste omfattet 1/6 av
befolkningen og gav svar pd
enkelte sparsmil omkring
folks holdning til den lokale
helsetjeneste,

Den andre intervjuundersgk-
elsen omfattet 1/4 av befolk-

ningen og tok sikte pid & kart-

legge endring i befolkningens
sammensetning i relasjon til
legesgkningsvaner.

Retrospektiv undersgkelsen.

et er registrert alle kon-
takter med helsetjenesten de
siste &r. Undersgkelsen om-
fatter lloo individer med
3212 kontakter pd legekon-
tor, 327 legebesgk og 674

kontakter pr. brev/bud i
l¢pet av et 4r. Totalbefolk-
ningen utgjorde 3490 innbyg-
gare,

I foredraget belyste Nilsson
valg av mile-enheter og mile-
instrumenter for slik forsk-
ning. Videre kom han inn pd
de vansker det medfgrer &
gjennomfpre sid vidt store
prosjekter uten i forandre
sin praksisform.

Foredraget var meget utfyl-
lende. Hans prosjekt var
sprunget ut av ren nysgjer-
righet og undersgkelsen ble
etter hvert meget detaljert.
Bl.a. brukte han en meget
utfprlig diagnoseliste.

Han sa at det wvar wanskelig
a4 finne en mile-enhet som sa
"noe" om pasienten foran oss,

I Undersgkelsen gikk det
fram at de pasienter som bor
langt unna lege var ninst
forngyd med helsetjenesten,
fkende grad av misngye, dess
lenger bort man bor. P.g.a.
arbeidspresset fikk kommunen
senere to leger og kontakt-
raten pket. Har esgenomsorg-
en blitt mindre, eller har
sykeligheten gket?

et el
3, et
.%}r = o
a2 L

= {"m petting woeried. Up o now I"re
always been attracted by older wonwa”

Opponentenes hovedinnvending
var at hans undersgkelse wvar
for detaljert og satte for
store krav til undersgkeren.
Hans fremgangsmite kan wvan-
skelig bli mgnster for lig-
nende undersgkelser.

Fra Sverige snakket Gustav
Tibblin em Sollentunapro-

sjektet.
Utvikling og oppfelgelse av

primezrhelsetijenestens virk-
somhet innen en befolkning.

Primzrhelsetjenesten domi=-
neres i Sverige som i Norge
av almenpraktiserende leger,.
For & ta dette ansvar kreves
kunnskaper av to slag.

1. Kunnskaper om hva som ut-
rettes innen primzrhelse-
tienesten.

Kunnskaper om befolkning-

ens helsetilstand.

i



Sollentunaprosijektet har til
hensikt 4 gi en kartlegging
av punkt 1 og 2 for A& kunne
pivirke helsetjenesten.
Dette prosjektet startet i
okt.-78 i en populasjon pa
l9.000c innbyggere.,

Ved helsesentralen wvar det
fire primzrleger og to tur-
nuskandidater samt tre av de
fire helsesgstrens i omridet.
Dessuten var det spesiallege
i gpyesykdommer, gynekologi
og pediatri. Milsetningen
for virksomheten ble uttrykt
i de fem begrepene:

1. Tilgjengelighet = for i
pke tilgjengeligheten ble
sykepleierne spesielt in-
struert i 4 gi rad i medi-
sinske spgrsmil § tiden
o8.co-17.00. Legebesgkene
ble s& delt inn i 4 grader
av viktighet/hast.

Kontinuitet - ble tilsik-
tet sidvel av legen som av
sykepleierpersonell.

3. Kvalitet og sikkerhet -
ble fors¢kt oppnidt gjen-
nom videreutdannelse av
personell. En viktig
ting her var et bespksfor-
mular som ble utfylt av

i

legen, og som ga et bilde
av hva som bar skjedd i
bespket.

Samarbeide - mellom helse-
sentra, sosialtjeneste,
trygdekontor, arbeidsfor-
midling og attfgringsin-
stitusjon bgr skje ved
regelmessige mpter.

5. Primert answvar - helse-
tjenesten har ansvar for
de mennesker som s¢ker
kontakt.

FPraktisk gjennomfgrelse av
Sollentunaprosjektet:

lo% av befolkningen (4.400)
ble utvalgt ved stikkprgver
for & registrere legebesgk,
besgk hos distriktshelse-
spstre, sykehusinnleggelser
og mortalitet. Her var bl.a,
bespksformularet . til stor
hijelp.

Hovedproblemer:

Dirlig eller manglende ut-
fylling av besgksformularet.
Ukentlige opplysninger synes
i pke legens motivasjon an-
glende besgksformularet.

Ved diagnose anvendte en
Socialstyrelsens diagnose-
liste.

;;;;;;;;;;;

2% av pasientene ble sendt
videre til sykehus. 153% gikk
til rgntgen, sysioterapi og
sosialomsorgen. Sanmlet ble

5 = lot henvist videre.

Kommentar: Denne undersgk-
clsen hadde en klar milset-
ning, men besgksformularene
ble nok lett oppfattet som
en ekstra arbeidsbelastning,
Opplegget med stikkprgvene
av en del av befolkningen i
et bestemt omrdde synes & ha
vart svart hensiktsmessig ved
stgrre undersgkelser I pri-
marhel setjenesten.

Denne undersgkelsen plglr
fortsatt og kommer til & bli
presentert av forfatterns ved
en senere anledning.

Y-
..___:u._-]- i
o 0.
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Kommentar til artikkel av
Bjorn Magne Eggen

Fra: Odd Einar Derum, Venstre, Ser-Trendelag

Det er svart beklagelig &
mitte konstatere at for=
slag til lov om Distrikts-
helsetjenesten ikke er lagt
fram til Stortinecet.
Statsrid Ryste har siledes
brutt det l¢ftet hun ga un-
der debatten i Odelstinget
den 6. mars. Dette bekref-
ter mistanken som vi i
Venstre hadde for Odelstings=
debatten, at regulerings-
loven hadde som vesentligste
mil & vipne tid, tid regje-
ringen trengte for A4 finne
ut hva den vil med helse=-
politikken. Dette har etter
min mening svekket regjer-
ingens troverdighet i helse-
politisk sammenheng ytter-
ligere,

Nd er imidlertid et utkast
til distriktshelselov sendt
ut til heéring, og innstil-
lingen fra Nyhusutvalget er
ogsd til h¢ring. Begge
disse har samme hegringsfrist.
Sosialdepartementet har den-

ne gangen gitt rimelig god
hgringsfrist. Den endelige
proposisjonen om lov om di-
striktshelsetjeneste vil vel
da ventelig bli fremmet i
lgpet av 1980. Det er lite
vi kan gjgre for & forsere
denne prosessen, en sividt
viktig lov trenger grundig
behandling f¢r den vedtas.
HMen jeg mener fortsatt at
Sosialdepartementet mitte
ha vert i stand til 4 f£4
fremmet lowven raskere, det
er tross alt le ar siden wvi
fikk sykehusloven.

Hir distriktshelseloven er
lagt fram, er vi innstilt
pd & diskutere behovet for
eventuell regulering av
legetijenester piny. Laege-
foreningen ga tidlig i ar
uttrykk for positiv vilje
til samarbeid for 3 komme
fram til tjenelige requler-
ingsbesternnelser.

Vi vil nd som fg¢r komme i
m¢gte denne positive viljen

til samarbeid fra legenes
side, ogsd etter at lov om
distriktshelsetijenesten

er lagt fram,
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Foris. fra side 3 )

grenser for privatprakti-
serende legers frie ad-
gang til etablering og yrk-
esutgvelse. Selv med re-
lativt moderate styrings-
midler, vil wvidr status

saom selvstendige ervervs-—
drivende i vesentlig grad
uthules,

Ja jeg frykter wvi kan bli
som "leilendinger"” i dette
systemet, falle mellom to
eller flere stoler, uten

de fordeler fastlgnn gir,
men med like store forplik-
telser med en broket avl@gn-
ningsform som begrenser
sterkt reelle forhandlinger
om hgyning av disse.

Jeg er selv av natur og
temperament slik at jeg
passer best 1 stykkpris-
systemet.

Men - ut fra argumentene
foran, hwva er egentlig igjen
av fordelene ved & bruke en

normaltariff, ihvertfall pd
naverende lave niva?

Med andre ord, jeqg kan ikke
s det betenkelig for oss
selv 4 stille dette ulti-
matum.

For myndichetene ma denne
fremgangsmiten bli mere kom-

plisert 4 takle .

Avvisning av begge alterna-
tivene vil i wvirkeligheten
mitte tolkes dit hen av folk
flest at myndighetene tross
alt ikke mente det alvorlig
nar det er lovet opprustning
av primerlegetjenesten.

Likevel kan selviplgelig
begge alternativene bli av=-
vist., Vi har imidlertid
aksjonsmidler som ikke gir
altfor sterkt ut over pasi-
entene., FPgrst kan vi nekte

4 gkrive alle former for at-
tester, ogsa til folkekryg-
den. Vi kan nekte profylak-
tisk arbeid. Er ikke dette
nok, kan vi ta hele honorar-
et av pasienten, slik at
pasientene mid gd til trygde-
kontoret 4 fi refusjonen til-
bake. Det vil forstyrre sam-
funnsmaskineriet ganske kra-
ftig.

Det er selviplgelig viktig
at en SAMLET primarlegestand
stir bak dette og med socli-
darisk stette fra de andre
legegruppene. Derfor er de
regionale mgtene sd viktige.
Etter mitt lgst skisserte
forslag til strategi, er ut-
gangspunktet fortsatt at vi
arbesider etter normaltarif-

fen. Det er myndighetenes
reaksjon pa vire krav som
bestemmer (avgijgr) hwvorvidt
det mi bli forhandlinger om
innlgsning av vire praksiser.

Jeg ar overbevist om at vi
mi aksjonere og at vi mi
aksjonere raskt, konsekvent
og bestemt, ©og vi ma sta
samlet om det vi vil. Det
betyr at wi alle mid gi slipp
pd enkelte prinsipper.

Vi skal ikke finne oss i
alle beskyldninger og ned-
rakking lenger. Heller ikke
skal vi la politikerne bare
snakke pent om hver viktig
primezrlegetjenesten er.

Vi mi tvinge dem til hand-
ling. W¥i m& ha en ganske
anderledes "aggressiv® ak-
sjonslinje med klare alter-
nativer.

[-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som fer.

Felgende pakninger er huskepakninger:
0,25 g med delestrek: Glass a 100 og 250

tabletter,

0.5 g med delestrek: Glass a 30 og 100

tabletter

Tallrike undersekelser viser at mange pasienier
ikke tar sin medisin som foreskrevel av legen

DOPAMET huskepakning skal hjelpe Deres
pasienter a ta riktig dose pa riktig tidspunkt,

Bruksanvisning er vedlagl pakningen,

For evnig linnes DOFAMET i gjennomirykhks-
pakning a 30 stk. og glass a 5x100 stk. (0,25 g)

Viktige bivirkminger og kontraindikasjoner. samt eventuelle

forsiktighetsregler og advarsler:
Se Felleskatalogen

DUIWVIEDSX




enormin kalenderpakning
for optimal sikkerhet
mot medisinforsemmelse.

Den tablett som ikke tas har ingen virkning.

EONTRAINDIEASIONER:

Absodune: Ukomplisen hiertesvike, AV-blokk gred 11 og 111

Relative: Hiemesvik, bradykards, anerioscherosis obliterars, msuliniren gende diabeies
miellitus, metabolsk acidose, Raynawd’s syndrom, gravudiiet (se Forsiktighetueglerh Passenter
mied labent o mamlest hpemesvikl ma dagiialiseres

BIVIRKENINGER:

Maskering av kardiale symptomer ph hypoghdkemi. Allergiske reaksjoner, kalde |
o, Fotter CGiastroapestinalt uhehag, sovmansker, hjerpeaviki og nedsellelse av lurgel
men kan forekomme, likelede muskelirenbe (serlag initiakn

FORSIKTIGHETSRECLER:

Temorman kan med forsiktighet gis bl pasienter med obsruktiv luftveshidelse, Man kan
imediertid tkke utelukke en okning i lufiveismotaandem hos astmalikere. Bronkospusme
kan motvirkes av beta-spealikhe bronkodslarorer s chs walbutamid, tesbhutaling fenotg-
rol. Slike pasenier mi kontrollones naye. Adrenerg stamulefing or av ilal hetydnang loe

i oppretthalde kretslapsiunksjonen rdr kgme swibogr. Bruk uv berablokkerere imnehmrer
allEid en fare loe 3 nedeetie hjertets komrakiile evne og utlose eller forvenre hemesvikn

og obstruktiv lungefidelse som ndligers ikke hear giat symplomer. Betablok kergre virker

uten 3 oppheve digitalis’ positivt wncdrope effekl ph hjeremumskelon. Bewuablokkerere o
digitalis virker additisy ph medvefielse av AV bedmingen. Risakoen (or bradskardi og forstyr
relser i den wraventnkeleee overledning oker ndr medikamentene gis sam b o unader
enhver hehandling kan sykdommer utvikle sef videre uasbongg av bebandbngon, Passonter
o sLer Fqﬁ Betablokberere - \;\-rhg eldie - bor dexfor r._-!l,l'lrul;l.-qp ndersokes med hsnblikk
pd mivikhng av hjemesvike Forsiktighet bor ulvises ved metabolsk . il gravide o
ursder cter- elber kiorofomm-snestesi, Da wiskillebsen av absorbert atenolod kovedsaketip

skjer renalt, bor Tenormin ikke brubes ved nedsat nvrefunkspon Fog anvendelue hos denne

Tenormin

atenoiol

Kategpon pusienier er nermere wiredel. Hye en herablokkerer er indiserd bos on paskent
med sterkl nedsan ayrefunkspon, bor man sedet benyite propranolol, wom er vist d kunne
eukes his personer med redusent nyrefunksjpon. Hyis det er spesicll grunm 18] § seponere
preparael for kinsrgisk mngrep, bor sepaneringen skie gradvis i lopet av . | uke

INTERARSIONER:
Betablokkerere Beta-stinsuberende sdremergika  Blokkener  brts-adremers  efTekt
Lo iV Ik

sntidinbetika wki hypoglykemisk effekt (Via)

antibypertensiyafdivrelika ikl Bl-senkesde efTeke (Va)

digitalis bradykardi, anytmi (Via, V1)

disullliram dempet  disalfiram/etancl reak-
span (V1Y

generelle anewteriba mvakarddepresjon (Y11}

srkabealkaboider oki riviko for perifere harspasmer
Via)

aket risiko for bradskardi (V1a)

wki risiko for syokarddepresjon
(¥ la)

ICI-Pharma

Stortingsgt. 14 Oslo 1 Tel (02) 426940

kolimesteramche nimsere
vera pamil



UTPOSTEN
Risvollan

Boks 3616

7001 Trondheim

- hemmer syresekresjonen (1, 4, 7)
- gir rask sartilheling (2, 3, 5, 8)
- lindrer fysiske smerter og

Surmontil

Ved ulcus ducdeni og
ved mistanks mnw-mww

1. Myren, J. et al, Scand, J. Gastr,
10 (8), B17-819, 1975

2 Wetterhus, 5 et al, Scand. J.Gastr.
12 (43), 33-38, 1977

3. Guidanl, M. Scand. J. Gastr,
12 (43), 27-31, 1977

4. Bohman, T. et al, Scand. J. Gastr,
12 (43), 7-17.1977

5. Nitter, L. et al, Scand. J. Gastr.,
12 (43). 39-41,1977

6. Myren, J., TfDnlf.,
5, 254, 1977

7. Bohman, T. el al, Scand. J. Gastr,
13 (48), 1-49, 1978

8 Vaines, K. et al, Scand. J. Gastr,
13 (4), 497-500, 1878
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Mechurck, Inforrmayondkeror
Shdrerveen 150

Foboks 20- 1473 SKARER
Telelon: 1020 AD 5520

T ﬂlﬂ“‘l’ MIKETUR § mg/mil: | mi imosh  Trimspramin

& mpg. sorhitol. 0.3 g,
Wil p-uum 0.8 mg. Propyl penuibenz, 0.2 me,
Conalil, .4 , bjull pnid. a0 1 ml [Fargestol: Pais-OFEAQE,
farirazin, lppinad | BaEEt & 197H)

T TABLETTER: Hver febiefi inmed . Trimepramen

anuistas #lier agitalio Ulcus duodeni og pyland ved mis-
Lais oo 81 depresjon o en sliologishk lskior.
II'HIIHIIHIEI Eﬂ]l‘.-[rlm'ﬂll Dr.l.H'I.N'll_ EidEG,
ag me. ke e lillegg w
antigarkinig i Eddngr 80m afost

espond. irimigraman. 35 mg, redp 50 meg, condin. g8

EQGENSKAPER: Wiagmtmaung: Tomabre=in hae antide-
previve, 3l of BAndalylish wrkning, Krafligere misle-
menaniagonisfigh, sedale & RN EMElisk vitkning Bnn imi-
pramen Trimipramin hamimer Bell@ssbres|onen i senbik-
katen med ca. 50% . mens den almulens sekras|es bl
iyl

v L H plenoplak v Eoge
FTnar ved ARfeR-TECMIAENRE o RyBiaEn  MoToTke! Bkl
feben 1l dopaminargh idled Wi IBRQIoS bngriie av

ny phigk Llﬂ gred han fones
e, Som oM BsL ay Kor! waighel TOkINE-CHi 838 rhak-
Sponer | sisldne 1dleile. Veperative o Kandioveshrias Ll
MURAIBITRAL, SviMMEmEL. remor. Rypotensjon. Tackycar-

demper psykiske
symptomer (2, 3, 8)
- tolereres godt (3, 6)

Enkel dosering:

1-2 tabletter a8 25 mg SURMORNTIL" i en

enkel dose, om kvelden, | 4-6 uker.

Ved 4 gi SURMONTIL® om kvelden,1/2 -1
time far sengetid, oppnar man maksimal
effekt om natten, da det er mest uheldig
med sekresjon | ventrikkelen, og pasienten

sover rolig, noe som er viktig i
tilhelingsprosessen.

L E o L] i

-] huIrlHIldlr 'ﬁll#ﬂln m‘mmp had aign veen pdal
P bt NRS0RS POrsmnigret vhid BERARGTing | fiate 1r-
AR B AVANGEL LD

INTERAREJOMER: Tooykiiske asiidepressive kan gi svier

Akajon med adrecaling MAD hammans. matyilsnds. nor
sddmnaling batbduraler.  DeteAeding  ahedwin,  guametiden,
miglaradnm. Matyioops ilwﬂ |'Fw- Llia el

DOSERING: Ina Wlinaaior filstand.

din, : 59 o

stinabe farstyrealser ar kilatl Osreatologrote UIsest |
magat [ 1iMalla Famunmnmnnmummn Hama:
lologiske. Ingen A
Dol mmm Huin.ll ﬂfﬂnnm;
AFBASEET RS PR ETE ST

KWIMHWNII Abgaiuite: wmiw

ingeet dopamin |ummuﬂuﬂh "

T b og dat

hereEEE BPPACEI. 'hdtm l-bﬂl'l'ﬂll'l maknl-

mal sliekl am et b, uunm-mwmﬂ-

sion | venidkhalen, unuhﬂh-mull mON BOM M
i 1Hm Rgscrbares godt

il WA bar
ikke ill har fidigmi :‘ whmr #lbed MADH behandling ar -
Bludbed
FORSUKTIGHETSREGLER: 5Som w0 all meddmarmes sl
Behangieng B¢ JERFESANET hiS 85 PETRAiRldaA0E k-
Ming innkre 187 O8N DESNRE BAAMBRENDE virkAIng G Sele

ﬂ-‘mmqﬂ 4 utmw & 25 mg wlier 10=20
nl embaAE Mikylul 1 —2 lmer 6 $angatg

Siprate Gase forrinnavis il pasienier med ullen sevaice.
Myreiser Ved B g hele degndosen om kloen vl man
murisg cppnd gn normal savnrgime. og redusere Belseat for
TeeTEsAs] Yk dv tradisioneile sovemidier. Berandling
il toriseiie i minst & ouer. Wicus dusdent og pyber: 35— 35
g am kvslden 13- 1 Bime ter sengetid. Behandiinges
SRR | A — B ke, Sykafod INitian 100 mg (2 tabderter &
50 mg eller 15 mi emboasl mikilen) oM kvebden. Dosen
shan grades 1l terapendiak alisk] of oppnkod, § nasive il
Falie il 400 mgidag Dosen beholoes Bl Memiaien AL

Dusraib  Fanchvia (il e B i
wed percedl SMERIBINAS (00 Bv Bbat aMEDNAL Bf maleal V0 Tore bl @l suiciasttging, Surmesii ken fonbeke wek- oy g0 300 mg fdag. Behund)ingsn md sidr avbrytes briit
o il Y SEPrRlE B Amin- ningen av kaleholamingr soem § iy adeenalia 69 narades: mgnmmm,p@.mnwn Man bor vaeis copmark:
wdibenzyl og diban | serum [ nalin. P Bt ke 5 mad |||m m.f som pd i randiing i snboks.
mmngmuﬂrnuhlmﬂmll ragporien enkelle slelle g dae o - omiuies i Bk
figise | wingn Owargeng | moremeth | ih sk mang- BiRLSEACFhaTdy v Eauk & TrCybERE SO ivE, o5 ki ok |

dlrﬂd israpautisior doser 3 del o régEl dag @ HGER
tugaig lor Dairay
indihan|oanr: Al loemer hr depressmve ilisiander som g0

sl Igtnikbighad Bor ufeses sd 08! Qe BERARSIAG dv
pasiantes mad hpertetidelzer
SeRipairEne SyMEt0me Ran aklakarkd ARTaI v inbermd.

digen. K. neakied 09
ik dedrasion, sbesiell nlr Sisd fed "

LERERRR FEGRDLEIYN G BYRSMArIAF kigver hurlig
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PAKNIMGER : Emboas! micrlwd: 250 mi
10 x 250 mi  Tsbienier: 25 mp: 30 wih _ 50 a1k
W 100 ek | 50 mg 30 sk, 100 ik |

- 100 gtk
10 = 100 4k,
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