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APLF og OLL — en felles organisasjon?

Alle landets primaerleger samlet i en og samme organisasjon —

I dag har vi ca. lloo
medlemmer i APLF og ca.
5300 medlemmer i OLL. =
Situasjonen er den at det
er mange offentlige leger
som har et dobbelt medlems-
skap. Det vil si de er
medlemmer av OLL gjenncm
sin offentlige ansettelse
som distriktsleger eller
bydelsleger og i tillegg
medlem av APLF - derimot
en privatpraktiserende
lege kan ikke wvare medlem
av OLL. Likevel har vi
sammenfallende interesser
pd alle felt av virt ar-
beide - i allefall alle
de privatpraktiserende
leger som har offentlig
helsearbeide, som skole-
helsestasjonstjeneste og
kanskje i tillegg tilsyns-
legejobbk, ved siden av
sin praksis.

Videre er det mange privat-
praktiserende leger som
samarbeider med sosial-
medisinsk team og hjemmeo-
sykepleie i sitt distrikt.
HMan kan da spg¢rre seg hva
skiller en bydelslege
eller en distriktslege II
stilling fra en slik pri-
vatpraktiscrende lege? -
jo kun avignningssystemet.
For en distriktslege II

er det til og med bare en
del av avlgnningssystemet
som er forskjellig da han
ogsi i vesentlig grad fir
sin inntekt gjennom normal-
tariffen.

(Til min forbauselse s3
hgrte jeg i TV i1 dag at
Legeforeningen krever 40%
hgyere takster pd normal-
tariffen = er dette klok
forhandlingstaktikk £ra
?en norske Legeforeningr

4 gid sd unyansert ut i
pressen?)

2

en realistisk malsetting?

Mar wvi har sammenfallende
interesser i1 arbeidssitua-
sjonen bide faglig oo ar-
beidemessig, er vel ikke
et farskje?lig avlgnnings-
system argument for 4 opp-
rettholde to sd adskilte
foreninger.
I de senere Ar har utvik-
lingen wist ¢gkende inter-
ezse for fastlgnnsstil-
linger i primezrhelsetjen-
esten, bide nir det gjel-
der rekruttering av yngre
kollegaer og ogsi allerede
eksisterende private prak-
siser. En utwvikling som
vil forsterkes gjennom den
nye lowven om distrikts-
helsetjenesten og den
usikre situasjonen vi opp-
lever omkring normaltarif-
fen. Vi mangler klart
svar fra vire politikere
om normaltariffens videre
utvikling eller kanskije
bedre retardasjon. Dette
vil igjen bety et dkende
ntall offentlige leger =
en forsterking av QLL og
en svakere rekruttering
av privatpraktiserende le-
ger eller en svekkelse av
AFPLF med tiden.

Hva med distriktslege I =
stadsleger ete. med helse-
riddssaker: spesielle ting
som hygiene, epidemiologi
og rene samfunnsmedisinske
spgrsmil og helseadminis-
trasjon - er ikke dette
sterke argumenter for opp-
rettholdelsen av OLL?

Mei - for mange av disse
oppgavens hgrer naturlig
til prim@rhelsetjenesten -
fagomridet almenmedisin.

ilen kanskje er behovet til-
stede for et felles forum
for kolleger som pd heltid

utgvaer helseadministrasjon.

Hvorfor en fusjon av APLF
og OLL?

Jo, en stgrre og samlet
medlemsmasse vil 1 sterkere
grad kunne pivirke vire
politikere til en bedret
utvikling av primerhelse-
tjenesten, en sterkere ut-
bygging og gkende ressurser.
Vi vil ogsd sterkere kunne
motsti saromsorgsutvikling-
en. Fremtidens medisin
ligger i forebyggende til-
tak for befolkningen og
dette kan best skje gjen-
nom en sterk primerhelse-
tieneste.

Derfor primerleger - foren

ederil!

Utpostens redaksjon takker
for alle gode artikler og
debattinnlegg og gnsker
alle lesere en riktig

God Jul og et godt og
aktivt Nytt Ar.

Martin Holte
Aage Bjertnms
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Inntrykk fra APLF's generalforsamling 1979

v/Steinar Westin

Det knyttet seg en wviss
spenning til &rets general-
forsamling i Alment
praktiserende lagers for-
ening, som ble avholdt i
Csleo 17. november.
Spenningen gjaldt ikke

bare det forestiende valg
av nytt styre og diverse
utvalg. P& dagsorden stod
ogsa den viktigste saken
for norske primerleger i
dette og det neste lo-dret:
den nye loven om distrikts-
helsetjenesten.

Pia den samme dagsorden
stod derimot ikke spgrs-—
milet om opprettel=se av

et norsk selskap for
almenmadisin. Den disku-
sjonen kom til & foregd i
bisetnings form, men
kanskje desto mer utfgrlig
i korridorene. De vesent-
ligste meningsforskijeller
om dette temaet var nok
utvekslet under landsrids-
mptet to dacer tidligere.

En av de fgrste postene

pa dagsorden bestod i ut-
delingen av Norsk Medisi-
naldepots pris pa lo.ocoo
kroner. Under applaus

ble prisen tildelt dis-
triktslege Jan Ivar Kvamme
for hans medvirkning ved
Hijerte - Kar undersgkelsen
i Pinmark (Institutt for
samfunnsmedisin's skrift-
serie nr. 3, Troms¢ 1978).

Diskusjoner omkring for-
eningens drsheretning la
beslag pd det meste avy
formiddagen. Flere om-
stridte spgrsmidl avigdte
lengre diskusjoner.

Ett av dem var lokalawv-
delingenes og spesialfor-
eningenes rett, eller
snarere manglende rett,
til & uttale seg offentlig
uten fgrst 4 innhente sam-
tykke fra legeforeningens
sentralstyre. Mange hadde
dpenbart savnet APLF's
klare og entydige rdst i
spprsmilet om etablerings=
loven og om den stadig
akterutseilende normalta=
riffen. Karakteristikker
sorm "munnkurvsdemokrati”
ble lansert. Fra styre-
bordet hevet Finn Nilsson
rgsten og pipekte at ¥YLF's
lgsslupne utspill under
striden om etablerings-
loven kanskje ikke nettopp
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var noe eksempel til etter=
feglgelse. Borchgrevinck
mante ogsd til en viss
forsiktighet med at hver
spesialforening skulle f£a
kigre sitt eget legp. Det
ville f.eks. ikke ngdven-
digvis vare i almenmedi=
sinens interesse om be-
driftslegenes forening
alene stod fram med syns-
punkter pa spgrsmilet om
organiseringen av morgen-
dagens bedriftshelsetije-
neste., Noe_vedtak ble

ikke fattet, og "munnkurvs-
paragrafen"” fir std som
for, pd godt og ondt.

Den kanskje mest spennende
faglige diskusjonen kom

til 4 dreie seg om innstil-
lingen fra et fellesutvalg
av APLF og OLL om det pri-
mermedisinske legevakt-
arbeidet. Utvalget hadde
forspgkt 4 definere og av-
klare en rekke uklare spgr-
smal, som f.eks. hva som
kan tilpliktes i delta i
felles legevaktordninger,
og lignende spgrsmil. Et
forslag om fritak for del-
tagelse i legevakt for for-
sgrgere av barn under 7 Ar
"som ikke kan fi tilfreds-
stillende barnevakt under
vaktene", vakte adskillig
diskusjon, men ble stiende
med noen mindre tilleggs-
formuleringer.

Minst like kontroversielt
var spgrsmilet om sykehus=
legers medvirkning i det
primermedisinske vaktar-
beidet. En herverende
redaktgr av et alminneliq
blad for primezrhelsetjen-
esten mente 8 kunne pivise
at vanskene med A dekke
legevaktene med almenprak-
tikere lot til & wvare
proporsjonale med tettheten
av almenpraktikere i
omridet. Faglig sett og
"i prinsippet" var det
bred enighet om at lege-
vaktarbeidet i primar-
helsetjenesten bgr ivare-
tas av omridets primerleger.
Vaktarbeidet og hijemmehe-
spkene md ikke £4 utvikle
seqg til a bli en ny sar-
omsorg.

Utvalgets innstilling ber
presenteres i Tidsskriftet
snarlig - og gi grunnlag
for nye diskusjoner i de
enkelte lokalavdelinger.



Normaltariffen fikk sin
vanlige brede plass under
generalforsamlingen. Den
forestiende aksjon med
oppsigelse av avtaler med
trygdekontorene om direkte
oppgJ@r kom til & st4 i
fokus. De fleste talerne
glo til lyd for en kraftig
aksjon for 4 £3 hevet
satsene. WViljen til & ta
den belastningen en aksjon
ville innebare, kom ikke
like overbevisende til
uttrykk. Legeforeningens
president ba om oppslut-
tning om denne etter hans
mening eneste brukbare
aksjonsformen.
Forsamlingen forble taus
da han etterlyste forslag
til alternative aksjons-
former.

Hytt av fret var forgvrig
et internt utvalg innen
APLT som skal se narmere
pd nmuligheten for & inn-
fgre graderte satser i
normaltariffen, avhengig
av legenes utgiftsnivi.
Kanskije blir dette en av
jokerne i de kommende for-
handl igene?

Foreningens viseformann,
Jan Otto Syvertsen, stod
for fgrste innledning til
generalforsamligens hoved-
sak: loven om distrikts-
helsetjenesten. I et
klart og velformulert inn-
legg reiste han de fleste
av de kritiske spprsmil
som ligger i kortene.

Sarlig skarpt stod spgrs-
milene om de liberalt
ervervende almenpraktik-
eres framtid i den nye
distriktshelsetjenesten.
Overlege Hans Aanstad fra
Helsedirektoratet var
dpenbart vel forberedt pd
spgrsmidlene, og gav klare
og entydige svar, noen
til beroligelse, andre til
fortvilelse,

Det som ble dirligst be-
svart, var wvel egentlig
det han selv noksi retorisk
stilte i innledningen:

Blir loven bare en ny mite
4 fordele fattigdommen pa?
Senere under innlegget
hevdet han at "helsekaka"
ikke kan bli st¢rre. Skal
det tolkes som et ja til
spgrsmilet han selv stilte?
I safall, kj=zre kolleger,
er det vel bare 4 slipe
knivene! (Det ble ganske
riktig en del sabelrasling
som svar pd Aanstads om-
tale av helsekaka).

hllerede fpr valgene hle

innledet, wvar det lett &
¢yne at generalforsamlingen
rommet motsetninger langs
flere forskjellige linjer.
Synet pad normaltariffen

og det liberale erhverv

i forhold til det & bli
almenpraktiker p& fast
lgnn tegnet klare skille-
linjer i forsamlingen.
Ikke uventet la det ogsd

i luften en variant av den
gamle motsetningen mellom
by og land, mellom sentrum
og periferi.

Til valget av ny formann
foreld det en forhfnds-
utpekt favoritt og et
ukijent antall
Fgrstnevnte var foreningens
nestformann, Jan Otto
Syvertsen, fra Moss. Blant
de mulige mgrke hester
viste det seg at Arne Ivar
Pstensen ble den mprkeste,
som eneste foresllitte not-
kandidat. Avstemningen gav
som resultat 40 stemmer

til Syvertsen og 31 for
@stensen. Under valg pd
styre dukket @stensen opp
igjen med flest stemmer

av de 4 som ble valgt.
De andre tre ble Arne
Finn Hilsson og

Svilaas,

TEL ETTERTAMER.

AFLF'e genaral forsan] iy
samlet Sa. loo kallegor
scen ouervar ~hovedpomten®
Pl proyrasswt, oemlbly
diskusionen om "Lovw on

AL LR sRa | Sek beaaiten” .
Et “Pfirer™-ssnizar son
dat like Badde lyhves &
mngld etewvnakallisjon ned
= yroap henavlllisg fra
Aot dlttecade abyre =

wanlot Sot dobbelts antail,
Irwspaw 2084 almespraks
tekoro Ira gwtlandet.
PELRars Peilamms g phfal-
pericda gratis=soups for
deitakere o3 Ledsepera

& Ranhands lottece § Lops
Afye ann en debakk cm
holdning il salesnprak-
vikerans frestidige ak jeboa?
Has kan saktens undras over
en ELLk hodalda |oF 0ol te-

R GEIR JACOBSEN

"dark Horses".

Jacob Prytz, alle med
tidligere verv i for-
eningen. Som varamenn
ble wvalgt ULf Borgen,
Gelir Jacobsen og Jan
Anker MNilsen. Innvalgte
medlemmer av fagutvalget
ble Grettir Schwartze og
Martin Holte.

Valget kan vel gjerne
karakteriseres som et
brukbart kompromiss mel-
lom de flpyer som mark=
erte seq 1 debatten.
Syvertsen ble lansert som
normaltariffens sikreste
forsvarer, og i den for-
stand for man 5i at
"normaltariffen" og det
liberale erhverv gikk
seirende ut av valget,

Likevel er det grunn til
i merke seg at flere av
medlermene av  initiativ-
gruppa for et Norsk
selskap for almenmedisin
fikk framtredende til-
litsverv. Det skulle
vare en god garanti for
at det videre arbeid med
denne saken kan skije i
beste forstdelse med
APLF.




Ad ufeoretrygdsaker og

manglende respons fra RTV debatt!

v/ Ragnar Stene, Fredrikstad

Alle leger skriver wvel er-
kleringer og spknader til
RTV. Det har lenge erqret
meg at jeg aldri hegrer ett
ord tilbake om utfallet av
sgknaden. Det er pinlig

og Jeq synes ikke det er
det minste rart at pasient-
ene blir forbauset ndr jeg
ma spgrre d e m hvorledes
det har gdtt. de tror sik-
kert det er noe galt med
meg.

Jeg tok saken opp med tryg-
dekontorenes ridgivende
lege i Pstfold, og han er
forsavidt fullstendig enig
med meg. Han har underspkt
gsaken blandt annet med
RTV's overleger, men "det
er smid utsikter til endring
av praksis"

For noen ar tilbake war
det praksis at behandlende
lage fikk kopi av den mel-

dingen som ble sendt til sikker p& at alle offent-
pasienten. Denne praksis lige kontorer har utmerkede
ble det slutt p&, "da det kopieringsmaskiner til dis-
medfgrte svert mye ekstra- posisjon.

arbeide for trygdekentorene : :

og RTV & informere de bo- Jeg synes denne praksisen
handlende leger og begrunne Or_snhnﬂrTEl?Dndu at man
den avgjgrclsen som var uvilkarlig ma sporre seq
fattet"! Tenk det, Hedda. selv om det er mulig a sam—

arbeide pd slike premisser.
Denne innstillingen til-

later man seg altsd 3 ha For meg er disse evindelige
overfor de leger som skal skjemaene en sann plage som
behandle pasientene videre oftest md utfylles ph sene
og kanskje skal vare behjel- kvelds- og nattetimer. th
pelig med eventuell anke. kan ikke wvare ngdvendig i
gigre innstillingen til
Rent bortsett fra inpstil- disse verre enn ngdvendig.
lingen, 85 er jo dette ba- .
re tull. Jeg kan ikke Denne saken burde vare sa
tenke meqg annet enn at en- enkel & lgse at det skulle
hver saksbehandling avslut- vere ungdvendig med trussler.

tes med et relativt konsen—
trert resyme og konklusjon.
Det finnes fremdeles bli-
paplr i handelen og jeqg er

Jeder Mensch hat
3 wichtige Schreibleben...

LEGE-
STILLING

Distriktslegen i Reros.
Vikariat ledig 15/1—15/3 1980
Fastlennsordning
Lennstrinn 23—27
Honorar etter
normaltariffen pa vakter.
Meblert bolig skaffes.
Henv. Distr.lege
Arthur Herzberg
tif. (074) 11064
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Det er visse forhold som
ved sykdom setter privat-
praktiserende leger i en
meget dirlig stilling gko-
nomisk i forhold til andre
selvstendig naringsdrivende.
Det er anledning til & teg-
ne "tilleggsforsikring™ i
Folketrygden for de fgrste
14 sykedagene. Imidlertid
er denne ytelgse satt i et
bestemt forhold til G, og
dekker altsd kun den pen-
sjonsgivende inntekt.
Enhver som driver moderne
prakesis, vet at de faste
lgpende utgifter er av en
51ik stgrrelsesordning, at
dette md fore til et bety-
delig pkonomisk tap.

S5elve "sikkerheten" skulle
vare privat sykeavbrudds-
forsikring, men dette tapet
kan ikke forsikres da det
pr. idag er minimum 15 dgrs.
karens. (Mot 7 dgr. i 1977}).
Ennu wverre er det at for-
sikringsvilkirene krever
100t sykemelding og fraver
fra kontoret. En lege kan
ikke som alle andre i dette
landet, klare en delvis syke-
melding gkonomisk, da han
ikke vil fi noen ytelse fra
sykeavbhruddsforsikringen.
Imidlertid tror jeg at i
praksis er sykefravarspro-
senten for privatpraktiser-
ende leger meget lav. Der-
for tror jeg at en rekke
leger idag presser seg gjen-
nom dagene med nedsatt ar-
beidskapasitet og tempo.

De fleste fordi de gjerne
vil yte den service de kan
for "sine" pasienter, men
ogsad fordi mange er tvunget
gkonomisk.

Jeg har et visst inntrykk

av at det er en alminnelig
oppfatning blandt folk at
"slik skal det vare", men
jeg er mer redd for at myn-
dighetene bevisst eller ube-
visst spiller pd den inn-
stillingen til arbeidet
blandt legene nir f.eks.

diﬁtriktslegeatillinqer
opprettes/ ikke opprettes.

Det er rimelig at man ikke
far honorar og gir med over-
skudd ndr man er 100% syke-
meldt. Men det er ikke ri-
melig at ordningen er si
dirlig at de lgpende utgif-
ter ikke pd noen mite kan
dekkes.

Nar det gjelder forsikrings-
selskapene tror jeg alle
har ens nraksis. Selwv har
jeg tatt problemet opp med
mitt forsikringsselskap,
Det blir sikkert behandlet
adekvat der. Imidlertid
har jeg fitt forstielsen
av at eventuelle endringer
i reglene er svart "tung-
rodd”.

Vire gkonomiske forhold

er ni s3 ekstremt dirlige
at jeg ikke kan skjgnne at
noen har gkonomi & falle
tilbake pAd ved svkdop, alt-
g4 kunne vere selvassuran-
d¢r. Det er mulig problem-
ene har vaert lite aktuelle,
idet leger ofte dgr raskt
av infarkt e.l. Men med
den arbeidsbelastningen
privatpraktiserende leger
har idag, vil ogsd "helast-
ningssykdommer" man ikke
der umiddelbart av melde
580.

Legeforeningen har alt for

Ad sykemelding — sykeavbruddsfor-
sikring for allmenpraktiserende leger

v/Ragnar Stene, Fredrikstad

lenge holdt en for lav pro-
fil og vart generelt etter-
givende. Jeg herer dagligqg
kommentarer fra "den almin=-
nelige mann", og min pri-
vate lille "gallupp" kon-
kluderer med at legenes
stilling er selvforskyldt.
Dette gir vel mer pd hono-
rarforhandlinger med myn-
dighetene, men jeg vil nev-
ne det likevel.

Jeg vil be lageforeningen
ta opp sykeavhruddsforsik-
ringsproblemens med for-
sikringsselskapene sentralt
slik at det kan bli ens
regler.

Det md vare et helt ufra-
vikelig krawv at forsikrineo-
enc nd kunne graderes og
likeledes at karenstiden

mi kunne settes slik den
enkelte gnsker, gjerne med
mulighet uten karens.

SOm gruppe er legene store
kunder hos forsikringssel-
skapene i sin alminnelig-
het, og selskapene er av-
hengige av legeerklaringer
i sardeleshet.

Jeg tror ikke selskapene
har vart oppmerksomme pd
de privatpraktiserende
legers spesielle problemer,
0g dersom legeforeningen
setter nok inn pd 3 lgse
denne saken, burde det vare

forholdsvis enkelt & komme
til en rask og positiwv
l#sning.




debatt!

)

John Leer drgfter i Utpos-
ten nr. 6/79 en del sider
ved misforholdet mellom
pasientenes forventninger
og legenes evne og vilje
til & imgtekomme disse.
Alle distriktsleger opp-
lever vel denne konflikten,
ogsa i godt bemannede dis-
trikter. Jeg vil derfor
se pid en del andre sider
ved problemet:

Vi er tre distriktsleger

i Kvefjord kommune med

3800 innbyggere og har si-
ledes forholdsvis god lege=
dekning. Ikke desto mindre
sa nylig en eldre dame pé
kontoret: "Legetjenesten

var bedre i 1920 med gamle
distriktslege Hansen. Han
alene gjorde mer for befolk-
ningen enn de tre nivarende
tilsammen". Et avisinnleog:
"...forholdens m.h.t. lege-
hijelp er =4 dirlig at vi md
lapgt, langt tilbake i ti-
den..” Om et annet legedis-
trikt sies det i lokalavizen:
"De har nd blitt flere leger
men ventetiden har blitt
lengre". Misngyen med lege-
tienesten synes 3 pke i takt
med bedret legedekning!

Det er selvsagt mange for-
klaringer pad at folk kan opp-
leve legetjenesten som sta-—
dig darligere. Et regne-
eksempel: 2 leger arbeider
60 timer i uken i sitt dis-
trikt. En tredje legestil-
ling bidrar bare til i nor-
malisere arbeidstiden til

40 timer; og en bedret pasi-
entservice er avhengig av

at legene arbeider overtid.

Det er prinsipielt to ar-
saker til at det oppstar
et misforhold mellem pasi-
entenes forventninger og
legenes yteevne/vilje.

Det ene er at legenes yte-
evne svekkes, og det andre
er at forventningene gker.

Begge deler hear vart tilfel-
le. gkte forventninger
skyldes delvis nye arbeids-
oppgaver. Stikkordmessig
kan newvnes: Innfg¢ring av
helsestasjonstjeneste og
bedriftshelsetjeneste, gk-
ende mengde helserddssaker,
¢#kende behov for samarbeids-
mgter med andre helseperso-
nellgrupper (helsesgster,

Forventninger og konflikter —

BLIR DET VERRE NAR VI FAR FLERE LEGER?
v/distriktslege Ivar Senbe Kristiansen

dech mal
an -

vielleicht

Tu?
Tuf

T

«Du bist aber such ungeschickt; man wihlt dech nicht immar mit der gleichen Hand —

und il mal was rwischendurch!®

hjemmesykepleie, trygdekon-
tor, sosialkontor m.v.),
gkende arbeid med utfylling
av erklaringer (sykemelding,
ufgresaker, helseattester
m.v.), stadig flere sykdom-
mer krever regelmessige kon-
troller (hypertensjon, canser,
hyperlipidemi m.v.).
Befalkningens ¢kende tro pd
at tidlig diagnose bedrer
prognosen, bringer ogsi
flere til lege enn fgr. Oko-
nimiske forhold hindrer ikke
lenger folk fra i sgke lege.
Det er dessuten rimelig &
tro at befolkningen i stgrre
grad enn fgr sgker lege ved
banale lidelser (sikalt sen-
ket iatropiterskel). Disse
og mange andre forhold har
siledes gkt arbeidsmengden
betydelig i l#pet av virt
drhundre,

Den andre Arsaken til mis-
forhaoldet er altsd at lege-
nes yteevne og ytevilje er
redusert, Forklaringer pi
dette kan nevnes stikkords-
messig: redusert arbeidstid
ellers i arbeidslivet, @gk-
ende krav om 4 delta i fa-
milielivet, legekonene gir
selv ut i arbeidslivet etc.
Befolkningen opplever det
vel ogsd som redusert yte-
evne nidr legene i pkende
grad foretrekker & undersgke
pasientene pd kontoret i-
stedet for i hjemmet,

Distriktslegene har i de
senere Ar vart relativt

flinke til & drive PR om
sine wvanskelige arbeidsfor-

hold. Dette har nok bidratt
til & holde befolkningens

misngye med legetjenesten
i sjakk i distrikter med
"dirlig" legedekning.

Var PR vil nok ogsd etter
hvert bidra til at wvi far
"god" legedekning i de
fleste distrikter.
Imidlertid vil det ogsi

i "godt" bemannede dis-
trikter vere betydelig
misforhold mellom befolk-
ningens gnsker oo legenes
evne til & imgtekomme dis-
s5e.,

Harald Siems utredning
"Offentlig tilrettelagt
almenpraksis” diskuterer
behovet for legedrsverk i
en standard befolkning pd
2000. Han finner et teore-
tisk behov for 7,25 arsverk.
Deretter foretar han en
reduksjon pd grunn av "for-
enkling®” i arbeidet. Jeg
tror at en del av ngkkelen
til de problem som er nevnt
foran nettopp ligger i at
slike reduksjoner gir et
misforhold mellom forvent-
ninger og yteevne. Sannsyn-
ligvis er det av ressurs-—
messige grunner riktig 4
foreta en reduksjon som
nevnt, men vi mid vere klar
over hva det medfgrer av
konflikter og behov for
prioritering av arbeidsopp-
gaver.

Det er urealistisk & tro at
distriktslegenes arbeids-
kapasitet kan gkes serlig
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mye. Vi md derfor forsgke
i begrense befolkningens
forventninger hwis wi wvil
unngd konflikter. Dette
kan skje pad mange miter.
Informasjon i wvideste for-
stand vil wvere avgigrende.
I tillegg md vi forsgke &
begrense legenes arbeids=
mengde. Vi md vurdere

ngye hvilke oppgaver helse-
vesenet skal forsgke & lpse,
og hvilke vi vil la ligge.
Vi md ikke pretendere 3
lgse alle helseproblemer.
En rekke aktuelle folkesyk-
dommer (nervegse lidelser,
rusmiddelmisbruk, arterio-
sclerose, canser, ulykker
m.v.} skyldes i betydelig
grad politiske beslutninger
og feilaktig levemite. Vir
oppgave mi da vare i pivise
de feilaktige politiske be-
slutninger og hjelpe poli-
tikerne til & treffe bedre.
Folk md dessuten hijelpes
til et sunnere levesett.

I det kurative arbeidet mi
legene strengt vurdere
hvilke arbeidsrutiner som

er hensiktsmessige og hvil-
ke som ikke er det. Dette
med tanke pd & begrense
omfanget av kurativ wvirk=
somhet. Det er rimelig &
tro at befolkningen er
tilvennet et wvisst forbruk
av helsetjenester som ikke
alltid gir si stoere gevin-
ster. F.eks. er det vel
ikke sikkert at det er
ngdvendig & kontrollere
velrequlerte hypertonikere
hver tredije mined. Har

det ncen hensikt & fortset-
te kontroll av infarctpasi-
enter uten hjertesvikt
eller angina pectoris? Er
drlig gynekologisk under-
sgkelse ngdvendig hos kvin-
ner som bruker p=piller?
Eksemplene er legio.
Forbruksmgnsteret for lege-
tijenester er stort sett in-
dusert av legene selw!

Videre kan man tenke seq i
overfgre en del av legenes
arbeidsoppgaver til andre
yrkesgrupper. Det vil imid-

lertid stride imot prinsip-
pet om at almenpraksis skal
vere omfattende, og er neppe
anbefalelsesverdig, i alle
fall ikke i stgrre milestokk.

Det er rimelig 4 tro at wvi

i Arene fremover vil f& til-
furt betydelige personell-
ressurser til distrikts-
helsetjenesten. Den omfat-
tes for tiden med velvilje.
Folk aksepterer at den ikke
fungerer sd godt fordi res-
sursene er for sma. Imidler-
tid vil det fortsatt vare

et misforhold mellom for-
ventninger og vteevne nar

vi fir "god" legedekning
{f.eks. 1 primzrlege pr.1000
innbyggere) .

Etter min oppfatning mi
vi allerede nd forberede
problemlgsninger for 4§
unngd for mye frustrasjon
hos pasienter, politikere
og leger i fremtiden.




Mellom klarhet og péastaelighet

Harald Siems «Masseundersekelser og helsekontroller

I serien av publikasjoner
fra HAVF's Gruppe for
helsetjenesteforskning har
kollega Harald Siem nylig
gitt ut en rapport om
"Masseunders¢gkelser og hel-
sekontroller™. Den bgr
vekke oppmerksomhet blant
norske almenmedisinere.
Fprst og fremst fordi den
er spennende og utfordren-
de 4 lese. Men ogsd fordi
den nelt sikkert vil bli
lagt merke til awv politi-
kere og helsetjenesteadmi-
nistratorer, som p& lengre
ikt vil sette yire rammer
for vir faglige utfoldelse.

Boken innleder med & skis-
sere to motsatte ideclog-
iske grunnholdninger til
screening-undersgkelser,
den "altruistiske positive"
og den "kritisk ressursori-
enterte" Formuleringen
ettarlater liten tvil om
hvor Siem selv plasserer
seqg, sarlig ndr man vet

at Siem under Solstrand-
kurset i 1978 formulerte
motsetningen noe skarpere:
Det "altruistisk naive"
utgangspunkt mot det
"metodologisk ressursori-
enterte®™,

10
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Anmeldt av Steinar Westin

S5iem fortsetter med 4 gi
en enkel og klar innfering
i epidemioligiske grunn-
begreper og metoder. For
den som er velkjent i epi-
demiclogiens og statistik-
kens verden, vil denne del
av boken kanskije wvirke
overdrevent pedagogisk,
ja, nesten som en kortfat=-
tet innledning til en
lerebok, Personlig synes
jeg nettopp denne metode-
pregete innfgringen gjgr
boken ekstra spennende og
lererik. Vi f4r en fyldig
illustrasjon av hwvor vesen-
tlig den "medodologisk res-
sursorienterte" tenkemdten
er for & gripe helsepoli=-
tiske problemstillinger.

Siem benytter dette begreps-
apparatet til & gjennomgd
dagens praksis for helse-
kontroller og screening-un-
dersgkelser. De enkelte
sykdommer gjennomngas i tur
og orden, og pa en kortfat-
tet mite illustreres sen=-
trale poenger ved hver en-
kelt problemstilling. Han
avslutter med en samlet opp-
summering av hvordan et pro-
gram for helsekontroller

kan se ut fra "fgdsel til

T A TEg ' SA STRRT AT EN 1T K
Fi BET FRAM (Ouvide gu Seeeide)

de¢d". Vi merkes oss (med
tilfredshet) at forfatteren
har stg¢rre tro pd nytten

av almenpraktikerens "case
finding® (f.eks. & mile BT
hos pasienter som kommer
til lege av andre grunner},
enn pd screeningprogrammer
med en egen selvstendig or-
ganisasjon innen helsevesen-
et.

Hoen vil fgle Siem's opp-
summering som rene domfel-
lelser som avskriver en rek-
ke tiltak som nyttelgse
eller ressursgdende. Enkelte
vil nok hewvde at Siem's
fremstilling er for enkel
og kategorisk, og "gefun-
denes fressen" for den som
gnsker 4 sette lokk pi vir
anvendelse av ressurser til
forebyggende helsearbeid.
Forfatteren papeker sely

at det statistiske og epl-
demiologiske grunnlagsma-
teriale som han anvender
til sine slutninger, ikke
alltid er like godt doku-
mentert. Siem's form er
dertil s& klar og entydig
at hang klarhet iblant kan
grense til det pastielige.

For egen regning vil jeg
Forts. side 14
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Bakgrund

Sjukviarden har under néagra
decennier genomgidtt en
myckat snabb utveckling
mot sterre komplexitet.
Den har nu ett kunskaps-
och erfarenhetsomrade

som det linge varit oméj-
ligt for den enskilde
lakaren att behirska.
Specialiteter har efter
hand utvecklats for att
tillvarataga och wvidare-
utveckla kunskap och
teknik inom mere begrins-
ade omrdden. Denne pro-
cess leder emellertid
ofta till minskad Hverblick
och innebdr risk for iso-
lering och sektorisering
till skada for helhetshe-
domningen och syntesen.

Samtidigt pigdr en annan
utveckling dir samhillet
stiller Bkande krav pd
insyn i sjukvirden och
dess tillampning.

Denna utveckling och dess
krav har format en ny
generation allminlikare
som upplever sig dels som
virnare av vissa delar av
den gamla lakarrollen dels
som piondr ndr det gidller
att utveckla nya arbets-
former, till fromma for
svensk sijukviard. Hos
denna generation har
skapats en stark kidnsla
for allmiinmedicinens stora
betydelse.

Den sarskilda uthildning
for kompetens 1 allmin-
l3karvird {(som vi fore-
drar att kalla allminmedi-
cin}) som infordes 1969 har
cavbrutet diskuterats med
tonvikt pi olika delar av
utkildningen och med dnske-
mal om en forlingning.
Forsknings- och utvecklings-
program, for att bygga upp
ett underlag f&ér sidan ut-
bildning, har hittills
varit otillrikliga, men
det krivs ocksd en avse-
vard tid innan ett sadant

arbete kan redovisa resultat.

Organisation

Allmanlikarna, som tillhdr
elika yrkesfreningar, frimst
Svenska distriktslakaridren-
ingen, Sveriges praktiserande
likares fdrening och Svenska
foretagslikarfbreningen,
saknade linge ett gemensami
forum for diskussioner om

dmnets innehill och veten-
skapliga dokumentation och
utveckling. Utbildningsfri-
gor, akademisk anknytning

och prinsipiella stindpunkter
i samarbete med socialvird
och andra samhdllsinstitu-
tioner markerade ytterligare
behov awv ett sidant gemensamt
organ. Swvensk fbrening for
allmin medicin bildadesz 1969
pd initiativ av ett antal
privatpraktiserande lakare.
Foreningen godkindes samma

ar som sektion i Svenska I
karesillskapet och 1975 som
specialistforening i Sveriges
lakarforbund.

Specialitet

Begreppet allminmedicin som
specialitet kan inte av-
gransas som andra speciali-
teter till ett organ, en &4l-
dersgrupp eller en teknik.
Liksom individens psykolog-
iska och biologiska reakti-
onssdtt har en oindlig vari-
ationsrikedom, kommer ogsi
kraven pa tillémpning av
kunskap och erfarenhet hos
allmdnmedicinaren att vari=-
era med individens behov och
levnadssituation. Allminmedi-
cinen beskrives bdst som en
organisations- och arbets-
form som efterstrivar konti-
nuitet och nirhet i patient-
relationerna och vars kvali-
tet uttryckes i det inflyt-
ande den Kan utidva pd hidlso-
tillsténd och vilbefinnande
inocm de omriden som faller
under dess ansvar.

Program
1.

Foreningen efterstriavar
att inom allmdnmedicinens
stora filt, genom egna
aktiviteter och i den
medicinska debatten, hévda
amnets speciella uthild-
nings-, forsknings- och
utvecklingshehov,
Foreningen vill samla med-
lemmarna i detta arbete,
vilket for narvarande sker
genom regionala symposier
fér diskussion av problem-
omriden, organisationsut-
veckling, sjukdomspanorama
och behandlingsmetoder i
den allminmedicinska delen
av primirvirden.

2.

Sival vid dessa symposier
som i deras férberedande
arbeten, efterstrivar SFAM
ett nira samarbete med
lirare vid universiteten
och andra institutioner.

3.
SFAM stider kraven pd un-
dervisning i allminmedicin
i grundutbildningen.
4.
SFAM bor medverka till en
kvalitativt god vidareut-
bildning i allmdanmedicin.
Detta giller sdvdl den
tecretiska undervisningen,
som den praktiska tillHmp=
ningen vid s k undervis-
nings=-virdcentraler, vilkas
tillkomst SFAM bir bidraga
till.
<1
Efterutbildning i organi-
satoriska former &r ett
nédviEndigt komplement till
den ursprungliga kompetens-—
utkildningen. I avvaktan
pi att sidan formaliserad
komplettering kan ske bbr
SFAM utnyttja de olika mej-
ligheter som erbjudes genom
huvudminnen, provinsial-
likarfonden och olika pri-
vata initiativ.
6.
SFAM efterstrivar och
stoder utvecklingen mot
inrittandet av forsknings-
institutioner i allmdn-
medicin med akademisk an--
knytning. Desse behivs 1
tillridcklig omfattning Over
landet fdr att garantera
metodutveckling och forsk-
ningsinriktning pd allmin-
?edicinens problem.
SFAM har engagerat sig i
nordiskt och internationellt
samarbete och dette bir fort-
setta och utvidgas i den ut=-
strickning fBreningens eko-
nomicka och personella re-
surser medger.
8.
Féreningens medlemmar Hr
ofta verksamma i smd enheter
pi skilda orter dver landet.
EFAM skall fdrstka ge ut
en publikation, som kan fér-
medla fdreningens informa-
tioner och bidraga till f&r-
gninq9ns sammanhdllning.
SFAM arbetar f&r en fbrstirk-
ning av allminmedicinens
betydelse i sjukvirden. FV-
likare valjer i tkande ut-
striackning allminlikarbanan.
Genom SFAM kan de under sin
uthildning ges mdjligheter
att pdverka dess framtida
utformning.
lo.
SFAM efterstrivar att uppnd
bista m8jliga kvalitet och
Professionella tillfreds-
stidllelse f&r dem, som i
framtiden &gnar sig it all-
manmedicinen.

i1



Planleggjing av helsetenesta utanfor
institusjon — er det eit samfunnsansvar?

Planleggiing og styring
er for a fi pengar og
persconell pd rett plass:
der dei gjer mest nytte
for seg. "Rett plass”
er delwvis eit trusspgrs-
mal.

Skal dei frie kreftene
styre, eller skal ein ha
samfunnsstyring? Prismeka-
nismane blei ocffisielt
oppheva for helsetenester
i Morge i 1956, 4a obliga-
torisk sjuketrygd blei
innfoart.

Sidan 1956 har situasijonen

vore unaturled:

- ingen regulerande pris-
rekanismer,

- men sterre tilgang pd
pengar enn pd legar,

- stor tru pd at helse kan
cin kjppe for pengar,

- ungdvendig & ta i bruk
styringsmidler nir det
er "for lite" legar over-
alt i landet =

Denne ancmale situasjonen

oppfattar no ein heil ge-

nerasjon norske legar som
rikets naturlege tilstand.

Den er altsd ein unaturleg

tilstand: ein tilstand

uten prismekanismer og utan

andre fordelingsmekanismer
enn 20-30 nye distrikts-
legestillingar Arleg.

Samfunnet er bare forwventa

4 skaffe pengar nok alt

og alle.

Eituasjonen no er: 5tgrre
tilgang pa legar enn pdi
pengar, o©g pengetilgangen
er 1 ferd med & stoppe opp-
Det blir for mange legar
til at alle kan ta ut pen-
gar fritt frl systemet.
Pkonomien krev styring:

og dette er ein naturleg
konsekvens av innfgring

av den obligatoriske sjuke-
trygda (=sjukefors!kring)

i 1956.

Styring er arbeid for &
fa pengar/persconell/
tenester pd rett plass i
rette mengder i samfunnet.
Planleggjing er & tegne
det kartet samfunnet skal
styre etter. Dette gjeld

politisk styring.

Det mange helsepersonell-
grupper er redde for, er
den faglege styringa:
Skal samfunet bestemme

12

v/distriktslege Torleiv Robberstad

over innhaldet i ein helse-
arbeidars daglege arbeid?
All debatt om styring wil
her mane fram mange stygge
busemenn: om politisk sty=
ring av dagleg legearbeid,
om Soviet, = og evi. om
Sibir. OCrenseoppgandgen
mellom politisk styring og
fagleg styring er vesent-
lag. Den faglege styringa
blir innebygd i kvar helse-
arbeidar qgjennom utdanninga

= Dam erille oven ner som
giesper apmslonnes
(Credtak fra Elverum)

vedtak.

Det er el wviktig og ngdven-
dig fagforeningsoppgive &
passe pa grensecppgangen
mallom fagleg omride og
administrasjon, & passe pa
yrkesgruppas faglege inte-
gritet. Men fagforeninga

skal ogsid ivareta medlem-
anes gkonomiske interesser,
og vil derfor gjerne ogsa
ha makt innover i det ad-
ministrative omradet, -

og det stadige samvaret
med kolleger. Politisk
styring er el ytre styring,
- &g ser her bort fri en-
kelte idealistar. Den kan
fordele personellet, men
kan ikkje erstatte indre
styring i arbeidet med den
daglege enkelte pasienten.

Politiske vedtak blir gjort
av del representantane som
pasientane siglve har wvalt,
og pasienter er me alle
etter WHOs definisjon av
helse. Administrasion er
gjennomf@gring av politiske

som altsd i vart peolitiske
system skal ha politisk
styring.

I dette kollisjonsomridet
er det samfunnsmedisinen
har sin plass. 0Og her er
det viktig i hugse pad at
det som er best for legen,
ikkje alltid er best for
pasientane.

Samfunnsmedisinen skal
"kode om" yrkesgruppenes
gnsker og meir eller mindre
uartikulerte faglege hyl
til sprik som normale
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RIKSTRYGDEVERKET

MOl 19¥9: 10 - HELSEPOLITIKKEN

NOU 1979 28 - HELSE- OF SOSIALTJENESTEN 1 LOKALSAMFUNNET
UTEAST TIL LOV OM DISTRIKTSHELSETJENESTE

¥i wiser tll departementets brev av 21. Juni og 6. Juli 1979
hiver det anmodes on at ovennevnte innatillinger ag lov-
utkastet blir vurdert i semnenheng.

Konklugjon.

Idet ¢n viser til det Toran anfgrte vil Rikstrygdeverket Runne
slutte sof t31 a8t det glennomfdres ranmelinansiering Tor
fglgende deler av en kommunalt organisert distriktshelsetjeneste:
Helaerddasarbeid, helsesdstertjeoneste, helsestas jonsvirksomhet ,
hjemmesykepleievirksomhet, distriktsjordmort jeneste, shole-
helsstjenoste of eventuelt bedrifishelsetjoneste,

fikatrygdeverket er enig 1 at deot vil vere ferdelaktig 8 Lomme
fram til en rammetilekottsopdning oged Tor den kurative
aimenleget jeneate og [yeioetorapitjeneste utenfor inetitusjon.
Det cpplogg aom er skissert av wivalpet or imidlertid beheltot
med beiydelige problemer som krever yiterligere ubredning.

Forelépig bgr derfor Financierinpon av dicse Ljenester holdes
utenfor pranmetilakottserdningen. Dette gjelder ogsl lor
kKiropraktort jeneste op logopedt]eneste.

Rikstrygdeverket Finner det imidlortid viktig at planloggings-
ansvaret Cor tjencsten blir fastlegt og at de Kommunale planer
sea i sammenheng med og innpassoes rylkenes planer for
institusjonshelsetjeneaten.

Den skjove grografiske fordeling av slmenlégetjcncsten og
fysioterapitjencaten bfr snarest sgkes utjevnol ved Torskjollipe
tiltak. Son virkeniddel kan muligens brukes rogulerings-
hestepmelser av samme APt som alleércde vedLatt Tor leger,

Jre. Midlertidig lov av 23. mars 1979 on adpang L] repuloring
oY legetjenester. Deb bde suppleres med yiterlipere stimu-
leringstiltak sv ssmme art son de Allercde iverksatbe prdves
sppleged forsgkeordninger for fastlgnnede leger § distrikber
hvor tilbudet av legetjenesier/Cysioterapitjencster or svakt.
Dette forutsetter full etableringskontrell of sentrz] norsering
av behovadekning. b

Gel bfr i den forbindelse naermere wtredes hvilke problaoser

eom er Forbundel med Innen et og see<e orodde & cbeblers

el differensiert sysbem ogsd for fysieterapitjencaten (o logoped:
of kiropraktortjencsten), dels en fastldnnsordning, dels en
avignning ebter et takstsystem. T begge crdninger Morutsebtes
Lrypdeadministrasjonen § ha anavaret fop Tortelkningen av og
hontrollen med stgnadsreglene. Dot of spesielt utredes hvoedan
#n fastlgnneordning for fyafoterapeuter wil kunne tiipasses
stgnadavilkirene Ffor Cysikalsk behandling.

Gieldende takstayslom mi underkastets en hreitisk vurdering mod
sikte pl & avhjelpe sventuelle mangler eller svakheter. Dot
bgr herunder vurderes om det or mulig og hensiktanessig &
Eiennonfdre en ordning med to Ltakeleptt, ettt for helscpersonell
som har ulgifter til kontorhold m.v. og ett for personell som
tkke har siike '-“-.EIF:QI‘.

Den uheldige utwikling med forholdsvis mindre vekst § Primpr=
helgetjenesten i forhold til vekaten 4 institusjonshelsetjenesten
ak kusne motvirkes giennom bevilgningene henholdsvis Lil rhmeec
tilskott til helscinstitusjoncne og til finansiering av primsp-
heleetjenesten glennon takstfastzettolse Of stimuleringatiltak
for fastlénnsoraninges,

REiksteygdeverket vil gi sin tilzlutning Lil at ardningen mea
statlige distriktsloger opprettholdes GE den begrunnelae gom ep
EItl for dette av mindreballet Gudim, Heltine o Willumsen.

32 statlig vilskottsopdoing.

Aikateypdoverket er enig { at der bl.a. av styringsmeasige
Erunner br WESo ﬁ:,at'lig everfdring v midler til helse- .
og sosinltjencaten. Eiter Hikst rypdevorkota oppletning b@r det i
g% I rgang fastseltey separate tilskott for henholdsvig helpo-
Ljenesten of sozialtjonesten,

Det har ikke vert mulig for Rikstrygdeverket & foreta en

nermere vurdering av de administrative kensekvenser fop Lrypde-
etnten av lonlagene fra Wybus-utvalpets flertall og mindretall,
Prite tir en Forbehold_om & konme tilbeke 191 nidr det or fernero
avklaret hvilken ordning som skail glennemTéres. Som Foran

newnl antar on det vil vere speshbelle provlemer Corbumdet mped

en ordning hvorelter det er opp til den enkelte Hommune & Avgidre
hbvitken uletrekning den vil utbypge sin administrasjon 141 & phin
sep de opppaver som L dag henhgrer under Leypdeadsdnistrasjonen
of L heilken vizirekning det i praksis wil b1 pjennomtget

overgang til fastlgonsordninger. Foris. side 14
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Forts. fra side 13
3.4 Statistikk.

Persom ubgiftene eller deler av dizae til helee- of :,r-ri_n]L_jl.-.-u:.:pn
skal belastes Folketrygden mi det statistiske grunnlag for budsjevi-

beregrningen ivarctosn.

em de forskjellige sténadsarter fra Lrygdckontorone.

R ikstrygdeverket fAr i dag inn opplysninger

Selv om dizee

stgnadene "glemmes bort” 1 ot rommeblilskott wil vi anta at disse

op andre opplysninger lMorleatt er av interesse.

Kommunene bdr da

pélegpes & Pgre en egen statistikk for at man séncre kan vurdere

virkningene av en endreet Finansieringaordning.

et ber Yurdores

hwen som skal samle inn og bearbeide dette materiale.

§. Mkpst til lowv.

Rikstrygdeverket har fkke Coretatt on mdye vurdering av forslag
til lov om distriktesheleetjensste of endringer i folketrygdloven,
men har f@lgende konmentarer til enkelte bestemmelser:

§ 4-1,

Det br tilfdyes ot kommunen yter L:Mtr_jﬂ-!'f‘lﬁb til

privatpraktiserende lege og fysicterapeut citer regler of tokster
fastsatt av Kongen ( everntuelt £ nedhold av folketrypdloven).

§ &-3,

Det er etier vAr oppfatning helt uklart hvilke utplifter

til helserddets administrasgjon of virksomhet som dekkes
ctter § U-1 og hvilke som skal were unntatt fea folkelrygd-

refusjen.

§ h-b,

Etter Rikstrygdeverkets cpplfatning mid det gis regler

ilke bare om betaling av egenandel, men ogsd om stgnadavilkiar Tor
ytelae som inngdr 1 den kommonale distriktshelsetjencete.
et antas ugﬂ-ﬁ ngdvendig med regler om R1GgD.

8.2 Loy om felketrygd.

En antar at det md ferotas on endedng § levens § 1-1 o § 2-1
for at det etter lolkelrygdloven kan goedigidrcs utgiltor Lil
forebyggende heleearbeid, herunder spesielt helserddsarbeid.

For gvrig vil Rikstrypdeverkst forbeho
hvilke endringer son det vil LIL npd
kapittel 2 nir det er avklari hvilken

Ejennonldres.

s
I L

. i
"/'r:_'l:']'. Efiudaat

sep A ERomme Lilbike Lil
forcta 1 lovens

E;C{L‘ijrgiiiftiﬁpﬂnnft

Sipvat Medesed
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hevde at den klare og kort
fattedz fremstillingsmiten
nettopp er en av rapportens
sterke sider. Mye medisinsk
faglitteratur er ellers pre-
get av 54 mye om og men og

langtekkelige helgardering-
er at konklusjonene lett
drukner i all omstendig-
heten.

Siem's rapport vil forhip-
entligvis bli cppfattet som
en konkret utfordring til
alle fagdisipliner som mit-
te fgle seg trdkket pa
tzrne. Dette er et godt
utgangspunkt for den som
miatte gnske i utarbeide
grundigere bakgrunnsmateri-
ale for eventuelt i trekke
andre slutninger enn det
Siem gjgr.

Harald Siem:
«Masseundersekelser
og helsekontrollers

Kan bestilles fra NAVE's
Gruppe for helsetjeneste-
forskning,

Fr. Stangs gt. 11-13, 0Oslo 2,

tlf. (02)
Pris: ‘kr,

14

551790,
25p--
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menneske (deriblant poli-
tikarar) forstdr, og den
skal "kode om" eit poli-
tisk wedtatt regelsett av
lover og forskrifter slik
at helsearbeidarane kan
forstd sine plassar i sy-
stemet, og helst ogsd god-
ta desse.

Fagforeningsinteresse er
sektorinteresse, og det
skal det vere. Politiske
preferansar skal byggje

pé& ei totalvurdering, ein
syntese som ogsd samfunns-
medisinen skal hijelpe til
med & forme og bygge opp.
Derfor md samfunnsmedisin
stundom kollidere med fag-
foreningsinteresser.

Eller heilt konkret: Ein
offentleg lege mid stundom
kome i konflikt med si
fagforenings interesser,

elles gjer han ikkje jobben

sin skikkeliq.

Dette er ein wvanskeleg
situasjon: Alle har bruk
for & kjenne samhgrighet
til ei gruppe, dette er
ei svart sterk basaldrift
og den viktigaste enkelt-
motivasjonsfaktor for &
gjere godt arbeid. Lege-
standen er tradisjonelt

UTPOSTENS
KONGRESSERVICE:

2, Nordiske kongress
i Almen medisin

Denne er allerede berammet
og vil finne sted i Bergen
1 tiden 16-19 juni 1981.
Med bakgrunn i den wvel-
lykkete kongress i
Egbenhavn tidligere i ir
ligger det her en klar
utfordring til det norske
almenmedisinske miljg i
gjennomfpringen av et slikt
storarrangement.

Det ligger heri ogsi en
sterk utfordring til al-
menpraktikere over det
ganske land til allerede
nd & begynne planlecsing
og gjennomfgring av stdrre
og mindre undersgkelser
som det vil bli naturlig

4 presentere pi den fgrste
nordiske almenpraktiker-
kongress pd norsk jord.

Vi gnsker almenmedisinere
lykke til i dette arbeidet
og arranggrene lykke til
med selve arrangementet.

el gruppe med uvanleg
sterke sambindingar, -
George Bernhard Shaw kalla
legestanden for ein samman-
svergelse. Ein offentleyg
lege ma iblant greie 4 vere
lojal mot sin befolkning.
Men d& mi& han ha ei alter-
nativ gruppe i stgtte seg

til: Organisatorisk og spe-
sielt fagleg.



enormin kalenderpakning
for optimal sikkerhet
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Den tablett som ikke tas har ingen virkning.

KONTRAIN DIKASIONER:

dbsodearie; Ukomplisen hieresvikn, AV biokk e 01 og 101

Refanive: Hpertesvik |, bradykandi, anterioscleriwis obliterans, imsulinrrengenide disheies
medlitus, metabalk acidose, Raymaud's ssndrom, gravidies (s Foraktighetsregler). Pasiener
med katend og mandest heresvike mi digialienes

RIVIEKNINGER:

Maskering av karduale svmplomer pd hypoglivkemi. Allergiske reaksioner, kalde hender
an lstier. Giastpoanteshimall ubel ag. siviivaniker, hjertesvikl o me
nen Lan loseRomae, likeledes muskeliretthet {sxrlie imitial)

Eeeticlae v lungelunksjo

FORSIKTIGHETSREGLER:

Tenormim kan med forakiighet g 1 pasienter med ohstrukiny lufivenlidelse, Man I._.|n
wadlensd ikke utelukke en okning i lafveismotsianden hos asmanikere, K
kan motvirkes av beta-spealikke bronkodilatorer som feks salbutamol, rert
ol Slike pasienver md kamirallerss noye, Adreneeg stimabering er v vital betvdning loe
A apprettholds hr-\.'l-|-.1|‘--lnlnl.=_|.‘-m'r madr higmet swikier, Bruk av betehlaokberere IRar Nin
alliid en fure for & nedsette hjeriets kontraksile evne g ubose eller forverre hjerenike

og obatrukiiv lungeldelee som tidligere ikke har gim symptomer. Belahlokkerere virkes
wien & oppheve digmals” positivt inotrope effell pi hememushelen. Beablokberers og
digitahs sarker sdditivg pd nedsetiebe av AV-ledningen, Risikogn for bradybardi o
relwer i den sireoveninkulene overledning ober ndr medikamsentene gis sammen. Som under
enhver behandling kan sykdommer utvikle seg videse wavhengig av behandlingen. Pasiense
som skdr pd betablokkerene - saerlig ehilre = bor derfor regelen s ndersokes med henblitk
P wtvakling v hpertesyikn Forsiktighet bor aivises ved metabol:k acidose, 1l gravide og
wnder eter eller klorofoom-anestes. [ utskillelsen av absorben senadoal hovedsakelig
skjer renalt, bor Tenormin ikke brukes ved nedsan myrelunksjon for ansendele hos denne

Tenormin

atenolol

kalegon pasiemer ef nermere ulrode. Hvis en betublakkerer e indisert hos en MrEny
medd sterke nedsan nyrelunksjon. bor man istedet benytie propranolol, som er vist & kunne
brukes hos personer med redusert nyrefunksjon. Hivis det er spesiell grune il & seponere
preparalet for kirurgisk inngrep. hor seponeringen skie gradvis i lopet ov ca | uke

INTERAKSIOINER:

Berabdob kerere Beta-stimulereade adrenerzika  Mokkerer  beta-adrenerg  effeke
COny iV 1k
anlidiabelika okt by poglykemisk effekt {Via)

ki Bl-seikende effeke (V1ap
bradykardi, arvtemi (¥ ia, Y11}
dempet  dlsalfiramferanal  feak-
span (V1R

mavkarddepresjon (V1)

s iy pemtensivad dsuretika
digitaliz
disulfiram

penerelle amesleliba

sebalralkalolder aki risiko Tor perifere karspasnser
{Wla)

KalingsBer ase b i @kt Fraikis for brady kardi (Vi)

verapamil okt rivike for myckarddepresjon

Via)

@ ICI-Pharma

Stortingsgt. 14 Oslo 1 Tel. (02) 426940
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7001 Trondheim

Nyhet!

Surmontil’50 mg

trimipramin

pakningsstorrelse 3 30 tabletter godkjent
tll bruk 1 ALMENPRAKSIS.

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen
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