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Norsk selskap for almenmedisin?

Eller kun behov for en strukturendring innen APLF.

DETTE TEHAET SKAL DISKUTER-
ES pd landsridsmgtet som
avholdes i tilslutning til
generalforsamlingen i APLF
17. nov, 1979 i Oslo.

Her en henstilling til
alle APLF medlemmer:

Mgt opp pad generalforsam—
lingen for vi har ogsi
andre whyre viktige saker
som skal diskuteres. En

av de wviktigste sakene er
valg av nytt styre for
neste Z=rsperiode -
altsd MOT OFP!

I Trondheim har en gruppe
péd B almenpraktikere dan-
net en arbeidsgruppe med
milsetting for et slikt
selskap og evt. innkalle
til et landsomfattende
konstituerende mgte. La
oss fi here din mening
ved 4 returnere vedlagte
svarslipp.

APLF skal ivareta nedlem-
menes faglige og fagpoli-
tiske interesser ifglge
APLF's lover. :

Er det da naturlig at
almenmedisinen skal springe
ut av APLF?

Vil det gavne eller skade
APLF ved et slikt skille?
Vil det gavne eller skade
allmenmedisinen ved et
skille?

Allmenmedisin hva er det?
Hvordan skal den praktise-
res?

Hvem er allmenmedisinere?
Hvem skal gi allmenmedisin=
en dets praktiske innhold?
Hvem skal undervise 1 all-
menmedisin?

Disse spgrsmilene viser at
vi trenger-et overordnet
faglig organ til & lpse
disse oppoavene.

Andre wiktige oppgaver er
arbeidet for at allmenmedi-
sin blir godkjent som full-
verdig spesialitet og at
videre= og etterutdannelsen
av allmenpraktiserende
leger blir fastere struktu-
rert.

Hvorfor allmenmedisin?

Jo fordi vi idag er owver=-
latt til oss5 selv & lazre
det og drive allmenprak-
s3iz = vi ma selv skape den
allmenmedisinske struktur
vi velger & arbeide i.

Den ¢1 som alle vet totalt
forskijellig fra den insti-
tusjonsskole-medisin vi
blir flasket opp med pd
doktorskolen.

Hvorfor er det viktiag &
skille fag og fagpolitikk?

Jo, av den grunn at rene
faglige diskusjoner og av-
aijgrelser ikke bor vare
hemmet av fagpolitiske
grenser.

Martin Holte
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Norsk selskap
for allmen medisin

I Trondheim har en gruppe pd 8 allmenpraktikere konstituert

en initiativgruppe med milsetting & vurdere behovet og gnsket

for et slikt selskap.

landet wil bli invitert til A

Milsetting for selskapet:

melde seg inn.

Det er hensikten at alle primzrleger i

Definere faget allmenmedisin og grensecppganger

til spesialfagene.

Arbeide for at allmenmedisin blir godkijent som

fullverdig spesialitet.

Videre- og etterutdannelse av almenpraktiserende leger.

Deltagelse av allmenleger i studentundervisning.

Forskning i allmenpraksis.

"Sh det er faglig
tering og ikke penger og
kort arbeidstid som har
Blist vind 1 seilena"?

oppjus-

“Ta. absolutt. Det er
klart penger spiller ogsa
en rolle. men det avgjgr-
ende har vart den bedrede
ifaglige status vi har kla-
rt i oppnd.

Har det gjelder gkonomi,
har vi nok hatt en fordel

i den vanskelige, gkonomi-
ske situasjon som England
har vert i. Politikerne
har funnet ut at det har
vert rimeligst tross alt

4 satse pd allmenmedisinen.
Han har gjort det lettere

a etablere seq og komme i
gang, og lgnnsmessig wil
nok allmenpraktikeren kom-
me mere fordelaktig ut enn
sykehuslegen etter at post
graduate treningen er over,
men ser en pd lgnnsforhold=-
ene mellom spesialist og
allmenpraktiker over lengre
tid, star vi nok noksh
likt. NWAr det gjelder ar-
beidstid, tror jeg ikke at
vi kommer spesielt fordel-
aktig ut”,

pd hodet. Jeg tror et”
stykkpris=system er gdo=
leggende for godt medisinsk
arbeid. Skal det brukes
skal det i alle fall bare
benyttes som gulrot. Det
er det forebyggende helse-
arbeid som i sa fall burde
belgnnes med gulroten, og
jeg tror vi leger er mennes-
ker som andre, og personlig
heller jeg nok til den opp-
fatning at vi skal mitte
stimulere forebyggende medi-
sin med gkonomiske tiltak
for & bedre vir aktivitet
ph dette omride. Si skal
dere beholde stykkpris for
noe, matte det i sa fall
vare for det forebyggende
arbeide™.

"Ellers si tror jeqg nok at
det er ngdvendig med et
visst gkonomisk avansement
o0gsd innen primzrhelsetje=
nesten. Vi har idag et
seniortillegg hos oss, men
det er ikke skikkelig ut-
formet, og pid en tilfreds-
stillende mite enda synes
Jjeg, Men jeg tror det
blir ngdvendiqg & betale
bedre etterhvert som an-
siennitet og faglig niva
pker",

hevder at dette er
kort, er det fordi
vi ikke har en god allmen-
praksis. Hvis vi har god
allmenpraksis som har kon-
tinuitet og kjennskap til
sine pasienter som basis,
da mener jeg absolutt og
at mye kan gjgres med 5-

10 min. konsultasjonstid
pr. pasient.

Da blir det ikke bare pasi-
enter som kommer inn dgren,
men gamle venner son du

har kjent i 20 ir og hvor
familie, sosialt milip og
den arbeidssituasjon som
pasienten har, er et hav
av viten du sitter inne
med fgr pasienten har Apnet
munnen” .

"Hir wi
alt for

"Vi opplever jo ogsd dette
merkelige at etter hvert

som allmenpraksisen blir
bedre, synker konsultasjons=
ratene. Det er tilfelle

hos oss".

"Ja, men hvorledes kan man

ta omsorg for sine pasi-
enter pid en s& kort tid,

nir det hevdes at 25-30%

av pasientene i allmen-
praksis kommer med psykia-
triske problemer"?  Forts. side 14.



— HVA NA? —

Engelsk allmenmedisin er
under fulle seil. Vi star

i stampe, og er inne i en
fase hvor ny kurs skal sta-
kes ut. EKanskje er det noe
4 la#re om navigering.

Dr. Fowler, lektor i gene-
ral practice ved universi-
tetet i Oxford forteller

at allmenmedisin ex i fokus
for studentenes interesse.
Pdgangen og interessen for
primer legetjeneste og ge-
neral practice som fag, er
sterkt gkende og rekrutte-
ringen skjer ikke lenger
etter noen negativ utvel-
gelse. Det er ikke bare
de som ikke lykkes i den
akademiske medisin og syke-
husverden som velger all-
menmedisin., Faktum er na
at denne side av medisinsk
virke betraktes som svart
attraktiv blant de beste
studentene.

John Hasler, sekreter i
Rpyal College of general
practicitner og regionled-
er for Post graduate utdan-
nelse i Oxfordregionen for-
teller om samme gledelige
tendens. "Etter at wi har
fatt til et godt og syste=
matisk etterutdannelses-—

Dette lyder jo nesten utro-
lig for norske grer. Vi
som er i en situasjon hvor
vi snakker stolper opp og
ned om positive virkemidler
lgnninger, arbeidstid og
ender opp med restriktiv
lovgivning for & £ folk

ut i prim#rhelsetjenesten.

Hva har skjedd? Hva er fir-
saken til denne medvind og
den styrke engelsk primer-
helsetjeneste er ved & opp-
arbeide seg?

Spgr John Fry wvar svaret
jeg fikk.

Jehn Fry, allmenpraktiker

i syd-London gjennom 30 ar.
Konsulent for Verdens Helse-
organisasjon og kanskje den
mest fremtredende skribent
nar det gjelder allmenmedi-
sinsk faglitteratur i de
siste 10 drene.

Til tross for at jeg ankom-
mer en time for sent en sen
fredagskveld til hans hjem
er han velvilligheten selv.
Praksisen er i boligen.
Kontorene spartanske,; men
hyggelig utrustet med hjem-
lig preg. Ingen telefon

ph hans rom, ingen diktafon,

FiThnA Favr Toamae oo ged?
pd 8 almenpraktikere dan-
net en arbeidsgruppe med
milsetting for et slikt
selskap og evt. innkalle
til et landsomfattende
konstituerende mgte. La
o055 f4 here din mening
ved A returnere vedlagte
svarslipp.

APLF skal ivareta medlem-
menes faglige og fagpoli-
tiske interesser ifplge
APLF's lowver.

Er det da naturlig at
almenmedisinen skal springe
ut av APLF?

Vil det gavne eller skade
APLF ved et slikt skille?
Vil det gavne eller skade
allmenmedisinen ved et
gkille?

Allmenmedisin hva er det?
Hvordan skal den praktise-
res?

Hvem er allmenmedisinere?
Hvem skal gi allmenmedisin-
en dets praktiske innhold?
Hvem skal undervise i all-
menmedisin?

D;sse spprsmalene viser at
vi trenger et overordnet
faglig organ til & lgse
disse D[-’I-""-T'HVE'TIG i

pwi bk ey LLA el LIS TL=
tusjonsskole-medisin vi
blir flasket cpp med pd
doktorskolen.

Hvorfor er det viktig &
skille fag og fagpolitikk?

Jo, av den arunn at rene
faglige diskusjoner og av-
gigrelser ikke bgr vere
hemmet av fagpolitiske
grenser,

Martin Holte

V/DISTRIKTSLEGE
NILS L. JOHNSEN

av.
Det kan se ut som det har
skjedd en bra og plutselig
utvikling for primerlege-
tjenesten hos oss, men det
ligger bide lange tradi-
sjoner og mye arbeid bak.
Hovedgrunnen til at wi i
dag er ph vei mot & bli
en ettertraktet status-
gruppe 1 medisinen, er at
vi har oppnadd gkt faglig
respekt, Fgrst og fremst
er dette & takke The Royal
College. Vi har bygget
var egen ekspertise og
kunne presentere den pi
eén =lik mite at den har
vunnet faglig respekt
blant vire kolleger. Vi
har klart 4 forme allmen=
medisin som en egen spe-
sialitet med sin egen
kjerne av viten og det
har gitt allmenpraktik-
erne selvtillit slik at
vi som faggruppe i dag
ikke behgver 4 ha et bay-
et hode. GStore og viktige
oppgaver inmen medisinsk
forskning i England har
funnet sted i allmenprak-
sis. Vi er ikke laveste
omsorgsnivd, men senteret
i medisinsk omsorg”.

"Dette har gjort at insti-
i

b Eemee 2l Tman medd - d -
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presentere oss pd en slik
mite at vi vinner respekt
innen de tradisjonelle me-
disinske rekker. Det er
viktig & peke pi the soft
sides personlig kontakt,
Omsorg osv., men vi md ik=
ke overdrive denne siden

av general practice, Vi

mid ogsd vise at vi har hard
facts og kan uttrykke hva
vi gigr pAd tradisjonell,
medisinsk, vitenskaplig mi-
ta®,

"En av de mest attraktive
sidene ved vir allmenmedi-
sin i dayg er vel kanskje
at vi kan tilby et av de
best organiserte etterut-
dannelsesopplegg. Det blir
det laat merke til, og det
betyr en vesentlig ting
for nettopp ferdig leger
som skal wvelge spesial-
felt.

Dette er imidlertid et
omride hvor vi star med

en verdifull bakgrunn.

Det var allerede i 30-
arene kotyme og en uskre-
ven lov at en burde ar-
beide en tid ved forskijel-
lige sykehusavdelinger og
gi i le#re noen ir som as-
sistent hos en allmenprak-
tiker for en tok fatt pa
egenhind. Det er denne
erfaring vi har bygget vi-
dere pd og nd formalisert
i vocational training".

"84 det er faglig oppjus-
tering og ikke penger og
kort arbeidstid som har
blast vind i seilene"?

"Ja. absolutt. Det er
klart venger spiller ogsi
en rolle. men det avajgr-
ende har vert den bedrede
faglige status vi har kla-
rt & oppna,

War det gjelder gkonomi,
har vi nok hatt en fordel

i den wvanskelige, gkonomi-
ske situasjon som England
har vert 1. Paolitikerne
har funnet ut at det har
vert rimeligst tross alt

4 satse pid allmenmedisinen.
Man har gjort det lettere

4 etablere seq og komme i
gang, og lpnnsmessig wil
nok allmenpraktikeren kom-
me mere fordelaktig ut enn
sykehuslegen etter at post
graduate treningen er over,
men ser en pd lgnnsforhold-
ene mellom spesialist og
allmenpraktiker over lengre

tid, stdr wvi nok noksa
likt. NWAr det gjelder ar-
beidstid, tror jeg ikke at

vi kommer spesielt fordel-
aktig ut".

N:"I Norge har wvi hatt et
stykkpris-system for den
kurative del av vir tje-
neste og i stor utstrek-
ning fastlgnnssystem for

virt forebyggende helsear-
beid. Hva synes du om det"?

"Det er jo 3 snu tingene

pd hodet, Jeg tror et
stykkpris-system er gde-
leggende for godt medisinsk
arbeid. Skal det brukes
skal det i alle fall bare
benyttes som gulrot. Det
er det forebyggende helse-
arbeid som i s4 fall burde
bel¢gnnes med gulroten, og
jeg tror vi leger er mennes-
ker som andre, og personlig
heller jeg nok til den opp=-
fatning at vi skal mitte
stimulere forebyggende medi-
sin med gkonomiske tiltak
for a bedre vir aktivitet
pd dette omride. SA& skal
dere beholde stykkpris for
noe, mitte det 1 =i fall
vare for det forebyggende
arbeide®.

"Ellers si tror jeg nok at
det er ngdvendig med et
visst gkonomisk avansement
ogsd innen primerhelsetije-
nesten. Vi har idag et
seniortillegy hos oss, men
det er ikke skikkelig ut-
formet, og pd en tilfreds-
stillende mite enda synes
jeg. Men jeg tror det
blir ngdvendig 4 betale
bedre etterhvert som an-
siennitet og faglig nivi
gker™,

M: “Dr.
ikke utenom en del
vedrgrende de ting som det
har stdtt blest om rundt

jeqg kommer
spgrsmil

Fry,

deg. Du hevder at vi skal
ikke skamme oss over at en
konsultasjonstid mellom 5=

10 min. er nok i allmen-
praksis".
"Mir vi hevder at dette er

alt for kort, er det fordi
vi ikke har en god allmen-
praksis. Hwvis vi har god
allmenpraksis som har kon=
tinuitet og kjennskap til
sine pasienter som basis,
da mener jeg absolutt og
at mye kan gigres ned 5-
10 min. konsultasjonstid
pr. pasient.

Da blir det ikke bare pasi-
enter som kommer inn dg¢ren,
men gamle venner som du

har kjent i 20 &r og hvor
familie, sosialt milje og
den arbeidssituasjon som
pasienten har, er et hav
av viten du sitter inne

med f@r pasienten har dpnet
munnen” .,

"Vi opplever jo ogsi dette
merkelige at etter hvert
som allmenpraksisen blir
bedre, synker konsultasjons-
ratenc. Det er tilfelle

hos oss".

"Ja, men hverledes kan man
ta omsorg for sine pasi-
enter pd en sd kort tid,
nar det hevdes at 25-30%
av pasientene i allmen-
praksis kommer med psykia-
triske problemer"? Forts. side 14.



Hva fér distriktsnissene til jul i &?

V/THARALD HETLAND. SETRE | HURUM.

Bide myndighetene og lege-
foreningen har erklart dis-
triktshelsetjenesten til
sitt hjertebarn. "Regjerin-
gen tar fortsatt sikte pé

en sterk prioritering av
distriktshelsetjenesten ba-
de gjennom opprettelse av

et gkt antall distriktslege-
stillinger - herunder fast-
lgnnsstillinger - og gjen-
nom en hensiktsmessig finan-
sieringsordning for dis-
triktshelsetjenesten.”

Dette sa statsrdd Ryste un-
der forhandlingene i Odels-
tinget i mars d.a., om mid-
lertidig lov om adgang til
regulering av legetjenester.

Pi landsmgtet i Stavanger
ble kravet om minimum 200
legestillinger i distriktet
pi kommende statsbudsijett
gjentatt av flere talere

og ogsd vedtatt i resolu-
sjons form. S& vidt en
kunne se stemte ogsd helse-
direktgren selv for reso-
lusjonen.

Hva kan vi si vente oss?

A tippe om innholdet 1 et
kommende statsbudsjett er
sikkert like wanskelig som
4 oppnd de "12 rette". Den
egentlige bgygen i dette
spillet er vel neppe Sosi-
aldepartementet men ganske
sikkert finansministeren

og hans folk. Er hapet om
en liten "Kleppe-pakke" un-
der hvert distriktsjuletre
fafengt? Eller vil de lan=
ge ©0g tildels velskrevne
gnskelister havne i kurven
merket "neste jul". En del
forhold burde imidlertid
tale for en nytenkning pi
omradet og ikke alle gawver
er like dyrekjgpte. Utgif-
ter til legetjenester wil
vere helt updvirkelig av
hvorvidt det opprettes
mange eller f& distrikts-
legestillinger. Nyutdannede
leger som etablerer seq
{med eller uten regulerings=
lov) i lgpet av 1980 vil

ta ut sin inntekt hoved-
sakelig via trygdebudsjet-
tet enten de er kommunalt,
fylkeskommunalt eller stat-
lig ansatt, eller om de har
opprettet privatpraksis.
Utgiftene til legetjenester
vil med andre ord vare helt
updvirkelig av hvorvidt det
opprettes mange eller f3
distriktslegestillinger.

Det dreier seg alene om in-
terne overfgringer fra tryg-

6

Vi stir helt o holdent bak deg i denne sak.

debudsjettet til statsbud-
sjettet i1 en sterrelsesorden
som gir minst 200 legestil-
linger, Hwvorvidt en stor

del av disse stillingene

blir opprettet som fastlgnns=-
stillinger kan heller ikke

ha innflytelse pid belgpets
st@rrelse.

Vi venter nd at myndighetene
tar sine egne utsagn alvor-
lig og at distriktshelsetje-
nesten fAr sin opprustning
gsom det er tatt til orde for
i varme ord og vendiger i
det siste.

De offentlige leger stgttet
i sin tid etableringsloven
fordi de mente at helsetje-
nesten mi underlegges en
viss grad av offentlig sty-
ring. Samtidig stgttet de
ogsd legeforeningens krawv
om stimuleringstiltak og
spesielt opprettelsen av et
rimelig antall distrikts-
legestillinger, samt at kom-
munene gis mulighet ved l&ne-
ordning 3 legge forholdene
til rette hva gjelder kontor,
bolig o.l.

Hyhus-utvalgets innstilling
WOU: 28779 peker flere ste-
der pa muligheten for & ut-
vide Kommunalbankens line-
ramme til ogsd 4 gjelde eta-
bleringer innenfor primar-
helsetjenesten., Vi mener

at det s4 snart som mulig
og helt uwavhengig av den
kommende Lov om distrikts-

helsetjenesten, mid gis mu-
lighet for kommunene til
rimelige lidn i Kommunal=
banken til etableringer i
primerhelsetjenesten.

En kan spgrre seq hva et
“"rimelig antall distrikts-
legestillinger” er. Dette
vil det vare divergerende
meninger om, men det er
klart at samfunnet trenger
tid og ressurser til 3 ab-
sorbere sfipass mange stil-
linger som f.eks. 200.

En er kjent med at ca. loo
kommuner har sgknad inne
aom distriktslege og dersom
det gis investeringsmulig-
heter er det ikke urimelig
d anta at det samme antall
vil kunne absorberes i lg-
pet av iret.

Den 5. oktober kommer for-
hindsvarselet om julepak-
kene. Flere distriktsnis-
ser har offentlig uttalt

at de neppe vil wvare med

pad noen gang rundt juletre-
et i dr dersom det nok en
gang bare blir blpte pakker.
En snarlig dpning av Kom-
munalbanken for invester-
ingslan, eventuelt et Kom-
munalt engangstilskudd ved
opprettelse av stilling,
samt et rimelig antall
legestillinger i1 distrik-
tet er et beskjedent men
vesentlig krav.

For hwva er vel en jul uten
nisser?




AVDELING FOR USAKLIG REKLAME

Legen
du alltid har
forhanden

Hver periocde i livet har sine egne helseproblemer, og de dukker
gijerne opp nar vi minst venter dem. Men vi lgper ikke til legen
nar som helst, og wi sppr ham heller ikke om hva som helst ndr vi

farst er der - han er jo s4 opptatt...

Sakset fra bokens
omtale fra Gyldendal

\ ¢

et er sd mye vi gjerne skulle spurt en lege om...

Er det farlig, doktor? M4 jeg pd sykehus? Gige operasjonen vondb?

Far jeg sykepenger? MNar kan jeg begynne 3 arbeide igjen?

Slike og lignende spprsmidl kunne vi for stille til familiens

« huslege. Men huslegen finnes pesten ikke mer. Spersmalens or

imidlertid minst like aktuelle og pitrengende i dag.

Apent sparsmal til Forbrukerombudsmannen og Gyldendal Forlag:
Er dette det man forstar
ved saklig informativ reklame?

Skal man forsta denne reklame som Gyldendals
innsats for & lase problemene i primaerhelsetjenesten?




KONGRESSREFERAT

S.IMG.

26. Internationale kongres i almen medicin
Klagenfurt, 17.—22. sept. 1979

5.I.M.C. har ca. 700 indi-
viduelle medlemmer og seks
nationale almenmedicinske
organisationer associeret.
Medlemstallet har, bortset
fra de kollektive tilknyt-
ninger varet det samma
gennem de senere ir. Domi-
nansen er fortsat mellem=
europaisk, men med en sti-
gende interesse fra Skandi-
navien, Holland, England
og visse andre lande.

Set i en bredere sammenheng
var den mest betydnings-
fulde begivenhed pd den ne-
top afsluttede kongres val-
get af Carsten Vagn-Hansen
som ny prasident efter
Heller, der har siddet i

ni dr., I det komplicerede
politiske spil mellem pst
og vest og 1 de vasentlige
faglige meningsforskjelle
mellem nord og syd kan val-
get af en skandinav formen-
tlig fi stor betydning for
organisationens acceptabi-
litet i de omrdder af Eu=-
ropa, der stir os narmest.

Almen praksis har ingen
lang tradition for inter-
nationalt samarbejde. De
gvrige medicinske speci-
alers udvikling er intimt
knyttet til en internatio-
nel udveksling af erfaring-
er, uden hvilke de hurtigt
ville tabe terran. Vi har
for l@#ngst indset, at fag=-
lig isolation pd det hjem-
lige niveau er farlig, for-
di det medferer stagnation.
I den akademiske og viden-
skabelige uwdvikling af fag-
et almen medicin er en in-
ternational kontaktflade
ngdvendig for at undga den-
ne stagnation.

5.1.M.G. er et redskab, der
kan anvendes hertil, hwvis

vi vel at merke selv vil
tage udfordringen op. Det
nytter ikke noget vi sidder
bedrevidende hjemme og ven-
ter pA, at overliggeren

skal blive sat op til 2.2om,
g4 vi kan begynde at springe.
vi skal ikke s13 kenkurrent-
erne, men udfordre dem til
at yde deres bedste, og si
mé vi begynde at springe

pa laver he¢jder.

Et skandinavisk eller nor=
disk samarbejde med en fzl-
les indsats for denne kvali-

tetsforbedring kunne vare
overordentliqg vardifuld.

Det var derfor gladeligt,

at nordmanden Harald Siem
pd S.I1I.M.G's generalforsam-
ling blev indvalat i bestyr-
elsen og at Gustav Haglund
fra Sverige viste stor for-
stielse for det internatio-
nale arbejdes betvdning og
vil fremme dette i Svensk
forening f&r allmin medicin.
Sammen med Haglund vil jeg
foresld, at de nordiske
landes indbyrdes og fazlles
internationale relationer
bliver et af emnerne pa det
nordiske almenmedicinermpgde
i Kgbenhavn naste Aar,

Jeg deltog i kongressens
sidste tre dage, som var
den "mest internationale
del" med simultantolkning
engels/Stysk (1 gvrigt en
fremragende tilkegruppe).

1 kongressen deltog ca. 200
leger fra 20 lande fordelt
over fire kontinenter.

Aftenen for denne del af
kongressen uddeltes Hippo-
kratesmedaillen til profes-
sor F. Huygen, Nijmegen,
Holland, samt til to tysk=-
ere, som var mig helt ukend=-
te og hvis navne ligeledes
forblev dette.

Selve kongressen var delt i
en serie foredrag om formid-
dagen efterfulet af gruppe-
diskussion med indlederne,
seminarer og frie foredrag
om eftermiddagen. MHgderne
foregik pd Klagenfurts nye
universitet i glimrende
omgivelser, Organisationen
var rimelig god, de £i af-
bud og #ndringer, der wvar,
synes helt uforskyldte.

De faglige hovedemner de
tre sidste dage var: The
Family and its Family
Doctor, Cooperation bet-
ween Patients and the
Family Doctor og the Fa-
mily Doctor and the Hospi-
tal.

I den fprste dags program
var professor F. Huygens
forelasning suverant den
mest fremragende. Han
redegjorde for sine obser=-
vationer af l=ge/patient
kontakter pi familebasis
siden 1943, Arbejdet wvis-
te familiens betydning

for sygdommes opstien,sam-
menhenge mellem begiven=-
heder i familien og for-
skellige sygdommes epide-
miologi inden for familien.
En fascinerende fremlag-
gelse af et helt enestl-
ende materiale- Hans bog:
"Family Medicin = the
medical life history of
families", der udkom i 1978
ma varmt anbefales.

Interessant var ogsid G.
Marsh, UK, der beskrev
udviklingen af et sundheds-
team omkring en gruppeprak-
sis.

l¢gse side var
der fortalte

am b@rn som barere og bud-
bringere af sygdom. Tegnin=
ger og tolkninger af disse
var metoden, praEmisserne
synes bragt i overensstem—
melse med konklusionerne.

Mere pa den
W.Kruse, D,

Compliance problemerne blev
godt behandlet og sektionen
om samarbejdet mellem lage
og familie., Det wvar isar

to engledere Sheldon og
Wells, der havde udfegrt

god forskning, henholdsvis
om baggrundsinfoermationens
betydning og om compliance
ved hypertensionsbehandling.
Sidstnavnte sat i relation
til lzgegontroller og medi=-
cinering. Wells viste en
smuk sammenheng mellem god
compliance og et velregu-
leret blodtryk - det nytter!

P4 den mere kurigse side
omend fantasifuldt stod
Tutsch, Ustrig ned et for-
sgg, hvor han regulerede
hypertensionspatienter ind
pd en passende medikamentel
behandling med 3-4 prapa-
rater, herefter skrev han
recept pd disse i det gns-
kede forheld, bad apoteke-
ren knuse tabletterne, fyl-
de pulveret i kapsler og
doserede x 3 eller 4.
Eksempelvis Viské&n, Peri=-
pres og Moduretic. Vers'go'.
Han viste, at det gav et
signifikant bedre regulert
blodtryk!

Forholdet til sygehus fgr,
under og efter indlaggelse
var sidste dagens emne.

Det blev glomrende omend
varieret varetaget af fore-
lasere fra Tyskland, England
Bstrig og Holland. Bedst

en yngre lungemediciner fra
Manchester, der beskaftigede
sig med samarbejdet og kom-
munikationen mellem almen=
praktiker og svgehus.
Sektionen, der sensre wvil
blive til en rapport til



Om 3 kaste distriktsleg

Primarhelsetjenesten skal
rundvaskes, og det skal
vizstnok distriktslegen
ogsd. HMange av oss er
redde for at det skal bli
vanskelig & finne dist-
riktslegen igjen nir bade-
vannet er hellt ut. Vi
ser for oss den nye enhets-
doktoren, idet han stiger
opp av badevannet ifgrt
fast lgnn og moteriktig
dress av merket "Reformer
i lekalforvaltningen".

Hisforstd meg ikke. Jeg
har stor sympati for det
lokale selvstyre og for

den tanke at legen finner
sin plass i lokalsamfunnets
kommunale forwvaltning. Men
jeg er som s& mange andre
redd for at den rundwvasken
vi gir inn i, skal svekke
de beste tradisjonene som
er nedfelt i1 distriktslege-
etaten og dens sarlige be-
fatning med det offentlige
helsearbeid.

Det ser ut til at distrikts-
helsetjenesten med sitt vi-
de arbeidsfelt og spesielle
avansementssystem har vist
en forbausende evne til &
rekruttere leger til de yt-
terste utposter, selv i pri-
mzrhelsetjenestens aller
mprkeste periocder. At stil-
linger har wvart og fortsatt
er ledige, ber ikke f4 over-
skygge det faktum at fler=-
tallet av disse hardt he-
lastede stillingene til en-
hver tid har vert dekket.

Har vi rimelig mulighet til
4 ta vare pd denne tradisjo-

AV STEINAR WESTIN
nen gjennom den nye loven
om distriktshelsetjenesten?
Jeg tror det. Jeg tror
ikke engang det er si van-
skelig som enkelte vil ha
det til. AV grunner som
jeg ikke helt har forstitt,
har diskusjonen lagt seq i
et spor der man strides om
den nye distriktslegen
"med fast plass i helserd-
det" skal wvare statlig el-

ler kommunalt ansatt.

Cen enkleste midten & lese
problemet pid, mid vel vare

d se nazrmere pd hivilke tje-
nester i dagens system som
egentlig tenkes overfort

til fast le¢nn. Det er i

all hovedsak stykkprisinn-
tektene for det kurative
arbeidet, tillagt det fore=
byggende helsearbeid som
vanligvis har vert lénnet

pd timebasis. Dette arbei-
det utgjgr 1 realiteten
"hovedstillingen" for de
aller fleste distriktsleger,
Det bgr derfor gi grunnlag
for ansettelse av distrikts-
leger i "kormmunal hovesstil-
ling", pd fast lgnn. Den
andre delen av distrikts-
legens arbeid, det offent=
lige helsearbeid, utfgres
allerede idag »d fastl¢nns-
basis, La si dette fortset-
te ngyaktig som far, men
kall det istedet en "statlig
bistilling" (de fleste dis-
trikter bgr etter mitt
skjgnn ha to slike leger

med statlig bistillingstil-
knytning) .

Mange wil innvende at man
ved en slik ordning vil inn-

en ut med badevannet

fgre to slags leger 1 kom-
munene, underforstitt at
man vil sette den ene typen
til & vare sjef over den
andre.

Til dette er & =i at vi al-
lerede har l=zrt oss & leve
med (minst) to slags pri-
marleger i de fleste stgrre
kommunene idag. Jeg tror
ikke det i seg selwv har
skapt vesentlige samarbeids-
problemer. Forutsetningen
er at man skiller klart
mellom hvilke funksjoner

som omfattes av den statli-
ge bistilling og hvilke som
inngir i den kommunale ho-
vedstilling. I alle saker
som vedrgrer den kommunale
hovedstilling, bgr distrikts-
legen stille pd like fot med
gine heltidsansatte kommunale
kolleger. Det gjelder f.
eks. ansvar for ledelse

av helsesentra eller grup-
pepraksiser, faglige medi-
sinske spgrsmil o.l., der
hver primerlege er sin

egen "sjef" med de felles
faglige overordnede ins=-
tanszer som finnes idag
(fylkeslege, departement).

Hva s& med kvalifikasjons-
krav og tilsettingsprose-
dyrer? Det er Apenbart

at en av de mest angstska-
pende faktorer ved en kom-
munal ansettelsesordning
er at man skal risikere

4 bli utsatt for en mulig
kommunal forskjellsbehand-
ling.

Dette lgser man langt pa
veli ved & benytte det sam-
Forts. side 12.
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WHO, blev fremragende ledet
af Carsen Vagn-Hansen.

Afslutningsvis holdt Jessup,
UK, en sublin forelasning
om gruppearbejdets psykolo-
gi og pedagogik.

Seminarer og frie foredrag
var ikke tolkede, overvej-
ende pd tysk og gennemgi-
ende af beharsket kvalitet.
Det er miske specielt her,
wi har en opgave og kan bi-
drage til en kvalitetspg-
ning.

£.1.M.G."s generalforsam=
ling blev oververet af 1ib-
40 mennesker og Var en no-—
get tam afazre og kan vel
necten heller ikke vere
andet. Jeg haftede mig

serligt ved, at prasident-
en i sin rpport navnte, at
det i Montreux var aftalt
med WONCA, at det europsis-
ke arbejde wvaretages af
5.1.M.G., en linie, som jeg
mere og mere kan tilslutte
mig. Endvidere, at der wvar
problemer med at skaffe nye
medlemmer, isar i de lande,
der havde koopterede sel-
skaber, at sidste 3rs und-
erskudd var vendt til et
overskud, samt et forslag
fra Carsten Vagn-Hansen om
en udveksling af foredrags-
holdere, bespg i praksis,
fzlles forskningsprojekter,
og mere familizre bespg
over landegranserne. Spgrs-
milet vil blive taget op i
en speprgeskemaundersggelse
til medlemmerne.

Endelig blev som navnt
Carsten Vagn-Hansen valgt
til 'ny prasident, Szatmary,
Ungarn og Meumann, DDR, til
vicepracidenter.

Hovedemnerne til naste drs
kongres bliver:
Kriseintervention
Bgrn i praksis
Genetik i almen praksis
Forskning i Europa
Sex problemer
Jeg'et og gruppen.

Det er mit hdb, at den
danske representation mi
blive stgrre end { ar.

Qle Mpller Olsen.



Distriktslegen,
bor han overleve?

v/distriktslege Nils L. Johnsen, Nes i Adal

Er den nye og forventede
lovgivning vedr. primer-
helsetjenesten en trusel
mot "hjgrnesten"?

Er distriktslegen imed sitt
kombinerte samfunnsmedi-
sinske ¢og almenmedisinske
ansvar pa vei ut?

Flere ser pad det som en
trusel mot denne stillings-
type og bli kommunal tje-
nestemann.

38t. uke ©g innlemmet i
det lokale byrikrati, in-
viterer til & bli slukt
inn i mgtevirksomhetan,
og forbli der.

Er denne stillingstype verd
4 vareta?

Julian
Jh.

Tudor Hart sier klart

Han er engelsk almenprak-
tiker med 20 dr bak seg i
en gruvelandsbhy i Wales,
har stitt frem som =n av
de ivrigste talsmenn for
en almenmedicsin som tar

pd seqg det forebyggende
ansvar for den befolkning
der shal tilby kurative
tijenester. I tanker om
almenmedisinens framtid,
tegner han en modell nar
opptil den norske dist-
riktslegefunksjon.
"Kombinasjonen av forebyg-
gende medisinske tiltak

og arbeidet med diagnos-
tikk og behandling er

helt essensiell for 4 Kun=
ne gjgre et godt arbeid.
Det er en forutsetning

for god primerlegetjeneste
at legen ikke bare har et
individuelt ansvar, men
ogsd et samfunnsengasje-
ment med gruppeansvar og
er delaktig i planlegging
og grupperettet forebyg-
gende virksomhet.

Da jeg for wvel lo ar siden
ble kjent med den norske
distriktslegeordning, ble
Jjeg meget fasinert av denne
stillingstype som pidlegger
legen 4 arbeide pd en slik
mate og gir ham et lovverk
som stptte og ramme i en
slik funksjon".

"Jeg er forbauset over hvor

beskjedne dere er i &4 pre-
sentere denne kombinasjons-
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stillings enorme fordeler.
Dere bgr sti opp & skryte

av jobben og utrettelig pd-
peke dens fasinerende mulig-
heter. Vi er stadig flere

i andre land som med mis-
unnelse og beundring ser

pd denne siden av norsk pri-
merhelsetjeneste, og jeg
haper, at til tross for at
dere har vanskeligheter,

vil =loss for denne edle
kombinasjon som jeg betrak-
ter som den vesentligste
grunnsten for en god primer-
legetjeneste”,

"Men hos dere er samfunns-
medisinsk ansvar ikke til=
lagt almenpraktikeren og
en kan wvel =i at primary
care er pd fremmasj hos de-
re, men stdr 1 stampe hos
oss".

"Det er riktig at wvi er pd
god vei framover i engelsk
primerhelsetjeneste, men
akkurat denne mangel pi
samfunnsmedisinsk engasje=
ment og ansvar er en klump
om foten som hemmer css i
4 skape wvirkelig health
care",

"Det er vel den forebyggen-
de medisin som lider og
halter®,

"Ja, det vil det alltid we-
re. Dersom det er en ipen
konkurranse mellom kravene
fra de som allerede er svke
og de friske, vil naturlig
nok kravene om behandling
f3 hg¢yeste prioritet”,

"Men kurativ tjeneste er
vel ogsd noe vi leger synes
er mer qey"?

"Ja, det appellerer mer til
oss fordi hele wir utdan-
nelse og medisinens historie

sentrert omkring sykdom og
den syke.

¥i har en opplaring som i
stor utstrekning gjgr oss
til 007 eventyrhelter som
gjor imponerende gjerninger.
Det er lang vei & g& fram
til det stadiet der vi blir
medmennesker som har helse-
ansvar for en gruppe og kan
delé ansvar og viten med
denne gruppen”.

"Mange hevder at & drive
gruppecrientert forebyggende

og planleggende medisinsk
arbeid samtidig sem en skal
ivareta individuelt og per-
sonlig kurativ tjeneste,

er & plassere legen i en
schizofren tilstand"?

"Nei, det er stikk motsatt,
galskapen oppst&r niar vi
vil splitte opp disse to
funksjonene. Helseplanleg-
gere og samfunnsmedisinere
mi ha en kontinuerlig kon-
takt med de mennesker de
planlegger for 3 vere del-
aktig i realiseringen av
planene.

Men p4 samme mite som plan-
leggeren gir seg wvill wved

4 distansere seg fra pasi-
entene, er klinikeren tapt
dersom han i kampen mot
sykdom, bare er opptatt

avy & fyre lps. Som klinik-
ere ma vi stoppe opp & se
om vi skyter pd den rette
blink og treffer. Er vi
bare absorbert i klinisk
arbeid, fgler wi at wvi har
gjort en god jobb bare vi
er slitne nok om kvelden

og reflekterer ikke over
hvorvidt det er mening i
hva vi gjpr.

"Er dette en holdning du
bygger opp pd basis av din
dialektisk tenkning"?

"Nei dette er utslag av min
praktiske erfaring, men det
stagtter jo fullt ut en dia-
lektisk tenkemite".

"Betyr dette at du ikke har
noe til overs for samfunns-
medisin som egen spesiali-

tet"?

"Jeg tror ikke pld det som
separat spesialitet, men
jeg tror det er nedvendig
at vi erkjenner at vi mi
ha spesialkunnskap om sam-—
funnsmedisin, Almenpraktik-
eren som fir ansvar for
2000 mennesker, ma ikke
tre at han gj¢r et samfunns-
medisinsk arbeid, selv om
han kan tilnarme =g o4 sSe
pd den enkelte pasients
problemer utfra en erkjen-
nelse om at individet er
medlem i en gruppe og et
samfunn. Samfunnsmedisin
er ikke gruppemedisin som
oppstir ved at man legger
sammen en rekke enkelte
individer.

Vi ma la@re oss spesiell



kunnskap om grupper og
hvorledes vi kan kommuni-
sere med grupper og bringe
helseviten ut til befolk-
ningen som vi er en del
av",

"Idag, hvor s& mye av de
sykdommer vi kjemper mot
er nar forbundet med livs-
vaner og levesett opplever
svert mange mennesker al-
menpraktikerens forebyggen-
de arbeid som moraliserende
viftende pekefingere som
gier: Du skal ikke".

"Ja, det er riktig og svart
beklagelig. Hvis wi tar

et konkret eksempel, rgking
f.eks., vil uten tvil det
mest fantastiske helsear-
beid vi kunne utrette, vare
4 f4 folk til & stoppe og
rgyke, Men wi kan ikke til-
nerme o055 dette problemet
pd den midten at den enkelte
lege sitter & sier: Det

er ikke bra for deg & rgyke,
det mi du slutte med, stump
rayken o.s5.v. Forebyggende
arheid pd denne fronten
krever at vi har stort kunn-
skap om regyking og at vi

har stor kunnskap om hwvor-
ledes om denne viten kan
viderebringes til andre pi
en slik mite at den blir
forstatt og ikke meoraliser-
ende og frastgtende.

Hvor mange av oss tar en
onfattende og skikkelig
rgykeanarnese hos pasien-
ter med bronkitt og legger
vi opp et skikkelig pro-
gram hvorledes pasienten
kan bryte sine regvkevaner?

Dette er ting som krever
tid og kunnskap og enga-
sjement.

Vi md ikke tro at det ba-
re kan ivrige prester til
som varmhjertet kan over-
tale folk til 4 bryte

sine livsvaner. Jeg tror
pa at slike uheldige vaner
mi mptes med forstielse,
masser av kunnskaper,
stgtte og hjelp til & bry-
te det uvheldige mgsteret.
Dette er langsiktig og
krevende arbeid, men en

av vare viktigste oppgaver.

Men dette & blande seg inn
i folks vaner og liwvsstil,
setter jo store krav til
legen selv og virker inn
pd hans privatliv og per-
sonlige frihet"”.

"84 du mener det er bare
den slanke, joggende legen
som ikke rgyker eller drik-
ker og som har et lykkelig
familie- og sexliv som kan

vare dyktig i forebyggende
arbeid"?

"Det er en god del sannhet
i dette. Jeg tror en lege
som rgyker neppe blir sar-
lig god til & vende sine
pasienter av med en slik
vane, imidlertid betyr
ikke dette at han kan leg-
ge problemet pd hylla, han
mi i s&fall arbeide for

at andre i hans narhet og
nermilip £ir den stgtte

ag tilgang pa faglig wviten
som er negdvendig for 4
drive dette wviktige arbei-
de.

Min egen erfaring er at

da jeg hadde et darlig

og vanskelig seksualliv,
var jeg en elendig rad-
giver. Ni som det har be-
dret seq, synes jeg selwv
at jeg har blitt flink som
hjelper og ridgiver for
andre.

Selv er jeg altfor glad

i mat og ikke flink +til

4 gi mine pasienter god
hjelp i spgrsmal om vekt-
reduksjon, men heldigvis
har jeg noen pasienter i
min praksis som har wvart
flinke selv, disse har
jeg stukket oppom og
hjulpet med faglig bistand
og de driver en slanke-
klubbk som gigr et langt
bedre arbeid enn jeg noen
gang har gjort.

Men vi ma erkjenne at wi
lever endel av virt 1liw
som et offentlig liv med
ansvar det medfgrer. Sam=-
tidig er vi jo heldigvis
som folk flest med vare
svakheter; men det betyr
ikke at vi gir fri fra opp-
gavene., Vi md da finne
andre, stgtte copp om dem
slik at de kan drive slikt
forebyggende arbeid som vi
er forhindret fra & drive
selv grunnet vire egne
svakheter.

Jeg tror dette er wveldig
viktig at vi & virt fore-
bvggende arbeid ndr frem
til hjelpere. Jeg satser
masse av min tid wvedr.
forebyggende arbeid »pi
viktige personer”.

"Betyr det at du konsen-
trerer deg om advokater,
prester og lazrere”?

"MNei, langt ifra. Med wvik-
tige personer, mencr jeg
folk som har stor innflyt-
else i sitt narmilje, folk
som andre folk hegrer pa,
det er vel sd ofte en ar-
beidslps gruvearbeider
eller en bartender, men N
ndr du kjenner ditt nar-
milje¢, og Einner fram til
slike mennesker, si mi du
bruke dem. Kan barten-
deren med hgyt blodtrykk
formidle mye informasjon
om betydningen av behand-
ling og selv £4 tillit til
betydning av & f& sitt
trykk redusert, sprer hans
viten seg til en rekke ag
det blir nange ringer i
vannet",

"Mener du dette sterkere
engasjement i forebyg-
gende helsetjeneste fra
primerlegens side, hgr
lede til at han i stgrre
grad gjg¢r Arlige helsjek-
ker og screener den be-
folkningsgruppe han fir
ansvar for"?

"Mei, jeg tror ikke klas-

siks epidemyclogisk scree-

ning er sarlig nyttig,

heller ikke idrlig helsjekk
anaJﬁh1%1
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me sentrale innstillings=-
system som er vel
det for sykehusstillinger.
Man kunne til og med tenke
seqg at kommunene gjennom
NES sa seg villig til som
hovedregel & fplge inn-
stillingsrekkefglgen. Jeg
er imidlertid ikke sikker
pPad om vi er tjent med at
disse reglene gjgres for
mekaniske, Legegrupper

og helsesentra er smi og
fglsomme sosiale organis-
mer, som bpr gis en rime=
lig innflytelse over hvem
kommunen ansetter. Det
kommunale “"styre for dis-
triktshelsetjenesten”

(er ikke "helsetjeneste-
utvalg" en bedre betegn-
else?) bpr la en represen=
tant for den aktuelle
legegruppe fi uttale seg

i ansettelsessporsmil.

12

innarbei-

Dersom man ¢nsker & fra-
vike den sentrale innstil=-
lingsrekkef@glgen, bgr
fylkeslegens samtykke inn-
hentes.

Hva =i med distriktsleger
som forutsettes & inneha
statlig bistilling?
Ansettelsen kan foretas
av kommunen pi samme mate.

Men wed innstilling til
slike stillinger ma selw-

sagt ansiennitet og kvali-
fikasjoner innen offentlig
helsearbeid tillegges
stgrre vekt enn for de
kommunale fulltidsstil-
lingene. Dermed vil man

opprettholde den motiva-
sjon som ogsd idag leder
mange til § sgke perifere
distrikter som gir erfar-
ing og ansiennitet i offent-
lig helsearbeid.

Dette er en slags kompromiss
modell mellom den statlige
og den kommunale ansettel-
sesordning. MNoen ulemper
vil man alltid kunne peke
pa, ogsid ved en slik ordning.
Vi har tyguet lenge g grun-
dig pd disse spprsmilene pd
og omkring Institutt for
samfunnsmedisin i1 Trondheim,
og kommet til at det er helt
vesentlig at man i det nye
systemet ma Kunne f¢re vid-
gre den spesielle norske
distriktslegetradisjonen.

I England har man hatt store
vansker med &4 oppnd en slik
faglig kopling som man i
Norge har mellom offentlig
helsearbeid og almenmedisin.
Slipper vi denne fagprofil=-
en nd, kan vi fi4 wansker

med & etablere den igjen
senere.




AVLONNING

Erfaringer fra

fastlennsdistrikt
vidistrikislegene
Lupton og Horneland

I Bitsfjord Kommune har

vi siden 1. januar 1979
hatt préveordning med

fast lgnn for distrikts-
legene, Vi fikk en stil-
ling til som har vart be-
gatt siden ordningen
trddte i kraft. Det er
blitt ansatt en admini-
strator til & ta seg av
regnskapsfersel, innkjidp,
ignninger etec,, samt en
kontorassistent til, slik
at vi nd har en legesekre-
t®r og to kontorassistent-
er pid to distriktsleger

og en turnuskandidat.
Fastlgnnsordningen har for-
enklet arbeidet for legene
i betydeliqg grad, idet wi
er blitt avlastet for en-
del administrative oppga-
ver. Legedekningen er
blitt betydelig bedret og
arbeidssituasjonen er til-
fredsstillende. Vi har
fatt tid til en god del
forebyygende helsearbeid
som tidligere har licget
nede. Vi nyter lgnnstak-
ernes privilegier med rett
til lgnnete permisjoner,
sykepenger og feriepenger.
Neringsdrivendes magesar
er en saga blott. Lgnns=-
betingelsene er meget gode
Vi gikk opp ca. loo.ooo kr.
i 1¢gnn pr. Ar ved overgang-
en til ny ordning.
KONKLUSJON: FAST LONN EAN
ANBEFALES.

pistriktsleae II md dess-
verre tre i1 Kongens klar
og reiser med vemod fra
dette idealdistrikt.

Hilsen fra to glade lgnns-
motagere i BAtsfjord.

Dovre formannskap
2662 Dovre

Vi viser tl brev fra fyl-
keslegen i Oppland med
kopi av brev fra sosial=
departementet angdende
fastlegnns stillinger for
distriktsleger.

Vi gjgr oppmerksom pd at

begge undertegnede dist-

riktsleger i Dovre er in-
teressert 1 en fastlpnns

ordning.

Ved telefonsamtale med
fylkeslegekontoret i Opp-

land i dag framgir at det
ikke er gitt noen beskjed
dit om hvilke konsekvenser
dette Fir for kommunene.
#an md derfor tro at kom=
munen blir palagt drift

av legekontorene mot refu-
sjon aw 75% av utleggene.
Dette tilsvarer den ord-
ningen som nd er iverksatt
flere steder i NHord-Norge.

Dovre kommune subsidierer

i dag legetjenesten pd fol-
gende mite:

Vask av legekontor kr.
l16.000,- + arbeidsgiveravg.
kr. 2.5%00,=-.

Refusjon av telefonutg. ca.
G.000,- samt subsidiert
husleie ca. lo.owo,-, til-
sammen ca. 35.000,- kr. pr.
dr, Hommunen vil med den
nye ordningen f£fi refundert
75% av driftsutgiftene, in=-
kludert lenn til leger.
Driftsutgifter og legelgnn
vil for distriktslegekon-
toret pi Dombis belgpe seg
til ca. kr. 7oo.ooo,= pr.
dr. Det vil si at kommu-
nen i dag mi hetale 5% av
disse utvifter, mens den
med den nye ordningen ma
betale 25%.

Undertegnede distriktsle-
ger er sipass politisk sko-
lert at dé¢ innser at kom-
memunen neppe gir med pd

dette, Vi finner det
imidlertid riktig & under-
streke at vi som distrikts-
leger er interessert i en
fastlgnns ordning.

Vi finner det dessverre
rimelig dersom kommunen
finner at de ikke kan ga
med pd det av pkononicke
grunner.

Gistav Natvig

Halvard Eskeland.
T e e Py SN S )

Arslann til
formannen i APLF?

Forslag om honorar for
styrets formann har vart
styrebehandlet og vil bli
lagk frem pd drets gene-
ralforsamling.

Det er et betydeliqg ansvar
A pita seg oppgaven som
formann i Aplf.
Arbeidsoppgaven er stor

og man kan forvente at

den wvil pke.
Distriktshelsetjenesten

er i stgpeskjeen, og spesi-
elt blir det viktig for
Aplf & ivareta almenprak-

tikernes interesser,

Styret er av den oppfatning
at en formann bgr avsette
regelmessig tid til arbeid-
et for foreningen, anslags-
vis 4 = 6 timer pr. uke.
Styret synes det er urime-
lig at denne tid i sin hel-
het skal tas av ens fritid.

Dersom Aplf ¢nsker at med-
lemmer som har normaltarif-
fen som vesentligste inn-
tektskilde skal kunne be-=
kle et slikt viktig wverwv,
bgr man budsjettere med st
honorar til formannen.

Styret tg¢r foresll at hono-
raret settes lik bedrifts-
legelgnn og for anslagsvis
4 timer pr. uke,

Skulle det vise seq at opp-
gaven &r mer tidkrevende
2ller mindre tidkrevende,
kan dette justeres noe et-
ter et halvt eller ett ar.
Med et slikt vedtak kan
den som blir formann fri-
gidre tid, evt. si opp en
tilsynslegejobb eller be-
driftslegejobb av tilsva-
rende timetall og systema-
tisk bruke denne tid til
foreningsarbeide.

Derved bil arbeidet som
foreningsformann ikke i wve=
sentlig grad g ut over ens
familieliv eller inntjen-
ingsevne,

Styret har tidligere fattet
vedtak om at den som styret
plilegger en oppgave som
krever arbeidsinnsats i
vanlig kontortid, skal fa
godtgjort kr. 4.000,- pr.
dr til dekning av antatte
utgifter og honorar for
antatt arbeid.

Til orientering mottar for-
mannen i Y1f eca. kr.50.oo00-
pr. 4r som honorar for sin
innsats for denne forenin-
gen.

Dette er bl.a. ment som en
kompensasjon for tapt mu=
lighet til ekstrafortjene-
ste - polikliniske inntek-
ter/legevaktskjgring,

Styret i APLF.
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Forts. fra side 5.

"Det er feil. En rekke
kritiske undersgkelser son
er gjennomfgrt her i Londeon
tyder pd at psykiatriske
diagnoser utgjgr mellom

lo od¢ 15% av sykdomspano—
rama i1 allmenpraksis. Jeg
vil pdstd at kommer du hgy-
ere, kjenner du ikke dine
pasienter, er usikker, mang-
ler erfaring, eller mislik-
er dine pasienter.
Psykiatriske diagnoser mi
ikke bli nagative eksklu-
sjonsdiagnoser og vi md
ikke tro at selv om psyk-
iske forhold spiller inn,
rettferdigger det en psyki-
atrisk diagnose.

Helseproblemer har nesten
alltid sin fyskiske, sosi-
ale og psykiske dimensjon.
Om det er en psykisk dimen-
sjon, bekreftiger det hare
vidr viten om helseproblemers
drsak, og det leder ikke
avtematisk til en psykiat-
risk diagnose".

N:"Du hevder ogsi at all-
menpraktikeren bpr kunne
ta hind om langt fler enn
2,500 mennesker".

"Ja, dersom man ikke har
en rekke andre funksjoner.
Det er et spegrsmil om hva
vi kan overfgre av ansvar
til pasienten og til andre
fagfolk. Det er en enorn
variasjon i antall konsul-
tasjoner pr. innbygger pr.
ar hos allmenpraktikeren.

Jeqg tror at den som har
en masse konsultasjoner
pr. ar pr. pasient er en
usikker allmenpraktiker
som slett ikke ngdvendig-
vis gj¢r sine pasienter
friskere. EKanskje det
rett og slett er skadelig
4 gd ofte til doktoren og
at legens usikkerhet smit=-
ter over pd pasienten.”

"Hos oss har myndighetene
i planleggingen lagt seg
pd 3,75 konsultasjoner pr.
innbygger pr. Ar. lva
synes du om det?"

"Det md da vare altfor
hgyt. Hvor har de det
tallet fra"? Det mi vare
inspirert av effekten av
stykkpris-systemet hvor
det jo lgnner seg for le-
gen at pasienten ofte kom-
mer. Selv har jeq nd ca.
2 % konsultasjon pr.pas.
drlig, og det har sunket

i lgpet av de siste Arene.
Jeg tror det er fordi jeg
er blitt en bedre doktor."

N:"Etter sd mange Ar i all-
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mennraksis og med et si
godt kijennskap til dine
pasienter, er det spesi-
elle situasjoner du fort-
satt synes er wvanskelige?"

"Ja, cmsorgen for depende
pasienter, arbeidet med
ckteskapsproblemer og be-
handlingen av hgyt bleod-
tryvkk synes jeg er vanske-
lig og utfordrende oppga-
ver."

N: "Er det spesielle for-
skningsoppgaver i allmenmn.
sin som du tror kan STYRKE
vidr faglige identitet og
status?"

Vi md ¢gke kunnskapen on
de kliniske problemer wvi
hindterer,; bedre kunne
vurdere effekten av de be-
handlingstiltak vi setter
ut i livet., Dessuten sy-
nes jeq i stprre grad vi
ogsa mid lare oss miter &
evaluere vart eget arbeid
innen helsetjenesten pa.
Kan vi finne fram til me=-
toder til & mile helsen
hos de mennesker wi har
ansvar for, kan vi lare
oss til i tdle og forbed-
re oss gjennom kritikk og
feedback fra sykehuskol-
leger.

Jeg synes det er mengder

av upleyd mark og det er
bare & ta fatt. God for-
skning og godt arbeid er
den beste mite vi kan skaf-
fe oss god status og skik-
kelig rekruttering."

Kanskje smittende faglig
entusiasme og dyktighet

i fremtiden blir vel sa
viktige navigieringstips
og mere hjelpsomme enn
lpnn, arbeidstid og regu-
leringsleover. Jeg tror
vi trenger et norsk all-
menmedisinselskap, virt
eget Roval College.

Forts. fraside 11.

s51ik den er utbredt i
Amerika. Jeg har langt
stgrre tro pd case finding
og undersgkelser fra Hol-
land wviser at dersom man
kan benvtte konsultasijonen
og kombinere den med enkle
undersg¢kelsestiltak rettet
inn pd pasientens alder

og kijgnn, er det mer & hen-
te. Det er dette vi kaller
anticipatory care. Jeg
tror dette er en fin vei &
gl, lare oss til & tenke
forebyggelse og komme syk-
dom i ferkjgpet i den situ-
asjonen hvor pasienten sg-
ker oss for hjelp for al-
lerede eksisterende plager.

Men, vi mi ogsd gd ut &
m@pte de mennnesker vi har
ansvar for; bli kjent med
dem og stifte kontakt.
Det er slutt pA den tid
da legen bare kunne sitte
som mottager i =2in helse=-
butikk.

Jeg er sikker pd at dere
kan oppleve samme frem-
gang for primerhelsetje-
nesten som wvi har hatt
dersom faget almenmedisin
makter & tilkjempe seg
stgrre faglig respekt og
sterker faglig ryggrad.

Jeg er overbevist om at
dere kanskje vil seile i
bedre medvind enn oss
dercom dere slogs for &
ivareta den tradisjon

dere har i distriktslege-
tjenesten og makter a
sammenveve samfunnsmedi-
sinske opngaver med godt
almenmedisinsk kurativt
arbeid i arbeidsfunksjon=
ene til en og samme lege,
som er en del av den befolk-
ningsgruppe han lever i og
har omscrg for. Da vil de-
re oppleve at forebyggende
medisin er moro og nytter
og arbeidet blir helsetje-
neste og ikke bare sykdoms=-
S0rg.

Lykke til & ta vare pd dis-
triktslegens funksjoner".




enormin kalenderpakning
or optimal sikkerhet
mot medisinforsemmelse.

Den tablett som ikke tas har ingen virkning.

KONTRAINIHEASIONER:

Absahare; Ukomplizert hjertesvikl, AV hlokk graad 11 og 111

Relaiive : Hjertesvikn, beadykardi, aneriosclerosis obliverans, insslinrengends disheres
mellitus, metabalsk acidose, Raynaud's syndrom, graviditet s Forsighetsregler]. Pasiemer
med lagent og manifest hjenesvake mi digitaloeres.

BIVIRKNINGER:

Maskering av karduale symptomer pd hapoglykem, Allergiske reaksjoner, Lalde hender
ang lifler. Castrointestinall utehag, sovavamsker, hppmesy ikl og nedsellelse av lungefunksjo
mon kan forckomme, heledes muskeltretihel (sierhip enitielil

FORSIKTIGHETSREGLER:

Tenosman kas med Torsiknighet gis il pasienter med obsinukiiv luftvenshdelse, Miim L
imidlenid ikke wielukke en okning @ leliveismoaanden hos astmatibere. Baonkospasme
kan motvirkes av bega-spesifikie bronkodilatorer som feks, salbutamed, terbutalin, lenole
rivl, Slike pasiemer md kongralleres nove. Adrenerg Simmulenng e av & Ll bBeivd
4 oppretiholde kreslapafunksjoncn ndr hpeme svikier. Bruk oy betablokkercie
alled en Fare For & nedseie hjemers ki krile evne og wikose eller Torverne by
o obstrukiy lungelidelse sor lagere ikke har gin svmpomer, Betablokker
wen & oppheve digiakis’ positivg inotrope eflek pd hermemusielen. Bets
dignahs virket sdding pd nedseitelse av AV-ledningen. Risikoen for besdykurdi og forstyr
relser | den ainoventrikulere overbedning oker nar medikamensene g s 1, S unider
enhver behamdling kan sykdommer mvikle g videre uavhengig av behandlingen Pasienler
SO SRAE el ilokkerere - werl g eldre = hor derfor fcg.cln'c\.us uisdersakes mexd henbhkk
pa uvikling av hjenesvike, Forsik lighet bor utvises ved metabolsk acsdose, nl I:r.llll'\.l\.l og
amider eter: eller kloraform-ansses. Da ulskillelsen av abaorbert atenalal hovedakelig

sk per renali, bor Tenormin ikke brukes ved nedsatt nvrefunksion For anvemdelse hos denne

Tenormin

atenolol

kategar pasienter ef noemers utredel. Hyis en hetablokkerer er indisent hos en pasiem
med erkt nedsatt nvrefunksjon. bor man isede benyite propranobol, som er vist & kunne
brukes Bos personcr med reduisert myrelunkson, Hyis del er x|'h'~lﬁ'| granm i A seponere
preparatet Fod kiruipsk iangiep. Bor seponeningen <kje grodvis i lopet ov ca. | uke.

INTERAKSIONER:
Hetablokkerere Beta-stimulerende adrenergika blokkerer  Beta-adrenerg  effekn
OO Vi)

antidiabetika
pertensiva/dinretika
digitalis

disulliram

wki by poglybemisk effeki {Va)
wkt BT -senkende effeki (V' 1a)
bradykardi, artmi (Via, Y11}
dempet  disulfiram/etancl reak-
sjon (V1)

mekarddepresion (V11)

penerille asestetibs

sehkalealbaboider wki risiko for perifere karspasmer
Vla) s

Lolinesierasehemmen aki risike for brady kards (V1)

verapamil wk! risike for myokarddepresjen

(Via)

ICI-Pharma

Stortingsgt. 14 Oslo 1 Tel. (02) 426940
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umm-wumww ~ lindrer fysiske smerter og
1 Myren, J. 1 al, Scand. J. Gastr, demper psykiske

2 Wellorhus, S ataf Seand J Gestr symptomer (2, 3, 8)
- tolereres godt (3, 6)

12 (43}, 33-38, 1977
3 Guidanl, M., Scand, J. Gastr,

12 (43), 27-31.1877 Enkel dosering:
A-BONmARL ) st Seani L GRels 12 tabletter a 25 mg SURMONTIL” ien
5 Lz.-&i,mf_?;:a'.‘gmd 2 Gastr enkel dose, om kvelden, | 4-6 uker.

12 (43). 39-41, 1877 Ved a gl SURMONTIL® om kvelden,1/2-1
6. Myren, J. TIDnif, time for sengetid, oppnar man maksimal

5.253.1977 effekt om natten, da det er mest uheldig

med sekresjon i venirikkelen, og pasienten

sover rolig, noe som er viklig i
tithelingsprosassen.

7 Bohman, T at al, Scand J. Gagir.,
13 (48), 1-40 1878

8 valnes, K et al, Scand, J. Gaslr,

13 (4), 497-500. 1978
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