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De har startet; selv om
stormaktspolitikkens is-
kalde gufs gir uhyggelige
asosiasjoner, 80 Arene

er ved sin begynnelse, en
epcke hvor mange milepeler
i den primzre helsetjeneste
skal ndes.

En bedre helsetjeneste
"tilgjengelig og lik for
alle" en wvanskelig vei
ligger foran oss. Politik-
kens stadige pessimistiske
klisjeer de siste Arene

har slitt inn i oss og la-
ger gkonomiske hinder som
mh forseres. At helse-
kaken har nddd sin endelige
maksimalstgrrelse er i ferd
med &4 bli en etablert sann-
het ogsd blant de som plan-
legger fremtidens helse-
tjeneste i dette land.
Ompricritering av allerede
eksisterende midler og
landets fremtidige gkono-
miske vekst kan gi oss
brukbare lgsninger. La
politikerne selv dempe ned
de urealistiske forvent-
ninger til helse og sosiale
tjenester som vire pasien-
ter har blitt foret med
siden etterkrigstiden.
Fgrst etter at dette er
gjort kan wvi samvittighets-
fult ta fatt pd en av vire
stgrste oppgaver, 4 til-
bakefgre menneskets ansvar
for egen kropp, helse og
alderdom: Egenomsorg.

Loven om den prim#re helse-
tjeneste gir oss visse for-
hipninger om en lykkelig
l#sning pd et mangeldrig
precblem. Men nér skal vare
folkevalgte forstd at svak
vekst i rammetilskuddene
til primerhelsetjenesten
v%l fgre til at institu-
sjonene fortsatt md ta segq
av mye innen virt naturlige
arbeidsfelt.

Av Aage Bjertnaes

Fast lgnn eller stykkpris
gijgr ikke fremtidens primar-
leger bedre skikket til &

ta vare pa pasientmassen i
dette land.

Et lukket listesystem som
det engelse eller danske
ville kunne skape et over-
siktlig fruktbart system
for pasienter og leger.
Ikke minst bgr legemiddel-
misbrukdebatten som vi opp-
levde hgsten =79 sette

fart i at et slikt system
forsgkes i praksis ogsa i
dette land. 3/4 av vare
pasienter bor i stgrre

byer og tettsteder, resten
blir behandlet av distrikts-
leger som allerede i dis-
triktenes begrensning fun-
gerer som listeleger.

Personelltilgangen synes &
vare sikret. Full legedek-
ning i midten av 80 -irene
er ikke lenger urealistiske
mil, men mere en trussel
for mange kolleger som er
havnet i spesialiteter med
overproduksjon.

-arene

Langsiktige behovsprognoser
innen de forskjellige spe-

sialiteter bgr utvikles.

Et ansvar den norske Lage-

forening bgr ta som en ut-

fordring snarest, for for-

eningens omskoleringssekre-
tariat er en realitet.

Arbeidet for almenmedisin
som full spesialitet bgr
fortsette blant almenprak-
tikere. VAr moderforening
den norske Lageforening begr
medvirke positivt til at
dette skjer snart. En slik
utvikling vil vare den
beste rekruttering til fa-
get. 200 leger Arlig skal
rekrutteres. Her b¢r ogsd
de medisinske fakulteter
gnart wvakne. Radikal ny-
tenkning md komme inn og

gi spillerom for utdannel=-
semodeller som kan produ-
sere legeemner som er bedre
rustet til i lgse de pro-
blemer vire pasienter blir
pifgrt i samfunnet.

Det tradisjonelle medisin-
studium bgr ikke lenger
konserveres og balsameres
ved vire laresteder.

Faorts. side 14




Referat fra

Nordisk konferanse i Samfunnsmedisin
i Kristiansand 2.—5. AUGUST 1979

(Det attende Nordiske Embedslegemste)

Etter 3 ukers sammenhengende
graver i Kristiansand delte
skyene seq og lot solen skin-
re pd representanter fra

alle de nordiske land som
var samlet til konferanse i
Kristiansand.

Soletrilene, sammen med ven-
lige mennesker i vertsskaps-
byen og tradisjonen fra tid-
ligere embedslegempter, sik-
ret en varm og festlig atmos-
fere gjennom hele konferan-

SEN.

Denne gang var nok det fag-
lige program noe mere krev-
ende enn tidligere. Etter
at konferansen var Spnet

ved OLL's formann, distrikts-
lege Tharald Hetland, g

den samfunnsmedisinske kon-
feranses betydning var kom-
mentert av overlege Hans
Aanstad fra Helsedirekto-
ratet, ble spgrsmil om plan-
legging av helsetjenesten
utenfor sykehus diskutert.
Er dette samfunnets ansvar,
eller kan det overlates til
legene, som selv vil innret-

te seg til beste for pasien-
tene? Diss spgrsmal er ak-
tuelle ikke bare i Nerge,

men ogsd i Danmark og i
Sverice. De islandske leger
sliter ogsd med & f4 spredt
legene til grisgrendte strok.
En del av denne diskusjonen
ble fanget opp av Wordisk
Medicin. som arrangerte en
rundebordskonferanse om sper-
smélet.

Den danske kradslage Ole
Berg hadde forberedt et pro-
gram om bolig- og bomilje.
Hans foredrag vil bli bear-
beidet med tanke pi publi-
sering i Utposten. I tillegg
til de generelle wvurderinger
av boliger som han mente begr
utformes i overensstemmelse
med de menneskelige behov,

og ikke omvendt sterkt be=
grense mulighetene for &

fd tilfredsstilt de mennes=
kelige behov. Etter lys-—
bilder fra Kebenhawvn som
illustrerte forholdene der,
ble det arrangert en by-
reise i Kristiansand sammen
med stadslege Valdemar Bir-
keland, for & f3 et
av vellykket og mislykket
bomilje.

inntrykk

peeeErecan

¥

Det ble arrangert frie fore-
drag, hvor spredte emner
ble tatt opp i korte presen-
tasjoner. Direktgr ole
Horwitz fra Dansk institutt
for klinisk epidemioloqgi

05 D"n .--'H- .
3to som r.'i‘.’.'rﬂ!'l.ﬂ]".'.lr av en

hel
gkt som diskuterte selvmor=-
dets spidemiologi. Med

hjelp av J. B. Dalgard, E.
Linge fra Danmark og A.M.
Bolander fra Sverige, ble
problemer med registrering



av selvmord i forskjellige
land, fordeling av selwvmord
i forskjellige sosiale grup-
per, forskijeller i de nord-
iske hovedsteder og fore-
komst i forhold til bl,a.
sivilstatus fremlagt.
Presentasjonen dpnet for
diskusjon omkring selvmor-
det og dets problemer, mon
ogsd for epidemiologisk
forskning som metode.

Et av tyngdepunktene i det
faglige program var program-
posten familielege- lege-
famile, Flere av legenes
ektefeller, med Elisabeth
Harstad som ansvarlig, had-
de gadtt sammen om i belyse
de problemer som oppstdr ved
legens dobbelte lojalitet,
Familiens behov blir ofte
utkonkurrert av hensyn til
pasienter, legene er ofte
flinkere med barn pa konto=
ret enn med sine egne barn.

Spesiallege Eivind Haga,
psykiater, har engasjert
seg en del i problematik=-
ken omkring legefamilier,
aog han ga en innledning

til denne programposten.
Han spurte om ikke leger
har felles karaktertrekk,
som ofte er komplimentare,
eller i kontrast til lege-
fruers felles karaktertrekk.
Han betegnet denne program-
posten som profylaktisk
medisin i praksis.

Hvorvidt erkjennelse av et
problem ngdvendigvis fgrer
til at problemet blir re-
dusert; kan diskuteres.
Men problemet hle i alle
fall erkjent av de leger
som var til stede. Ekte-
fellene hadde laget et
skuespill, hvor de wved
hjelp av en instruktgr fra
Rogaland teater hadde inn-
dvet et stykke som var selv-
komponert, og klart viste
hvordan legefamilienes be-
hov blir utkonkurrert ph
mange felter av pasientenes
behov. Det er ikke bare
spgrsmdl om lang arbeids-
tid og neslitt far, det er
ogsh andre faktorer som
motarbeider legefamilien,
selv om de ikke alltid er
24 sterke at Stine Wium's
gitat fra Distrikeslege-77
sldr til: “"Enten er man
distriktslege eller sa er
man degd®.

Konferansen ble avsluttet
med en felles nordisk dis-
kusjon om begrepet samfunns-
medisin., Det var stor enig-
het om behovet for utdan-

neilse 0g telles nordisk de=
finisjon for det fagfelt
gom skal gijpre legens egnet
til & utforme helsearbeidet
i samfunnet - grupperettet
helsearbeide i motsetning
til det individrettede
lege/pasient=-forhold. Spgr-
smialet er om dette arbeid
skal utfgres av personer
med medisinsk bakgrunn,
eller om det skal overlates
til andre yrkesgrupper helt
og holdent.

I Danmark arbeider man i
Sundhetsstyrelsen med ut-
formingen av reglene for
en spesialitet i samfunns-
medisin. Dansk Selskab
for Samfundsmedicin har
nylig inkludert Dansk
Selskab for Socialmedicin,
som er et faglig selskap
som ogsd opptar medlemmer
uten medisinsk bakgrunn,

I Sverige er ldnslikarne
opptatt av sin fremtidige
tilknytning til samfunns-
medisinen. Forstaelsen
for samfunnsmedisin synes
ikke & vere stor i sentral=-
administrasjonen: "I et
land som har total styring
med helsetjenesten trenger
man

Finland har fastlagt spe-
sialitet i administrativ
medisin.

Island gker samfunnsmedi-
sinske fag i grunnutdan-
nelsen.

ingen samfunnamedisipner".

I Norge arbeider en komité
nedsatt av OLL, med Anton
Skogland som formann, med
problemer omkring samfunns-—
medisin, Serlig sosialmed-
isinere har f¢lt seg provo-
sert av at spgrsmilet i det
hele tatt har wvart tatt opp.

Konferansen hadde denne
gang fitt et noe annet preg
enn tidligere, idet en ikke
lenger kan basere seg pa
deltagelse fra "embedsleger"”
i ordets forstand. Slike
finnes knapt i Norden, kun

i Danmark er det embeds-
leger i ordets tidligere
forstand. Grunnlaget for
mptet er imidlertid fort-
satt til stede, men det blir
ferst bestemt i 1980 hvor
neste mgte skal finne sted.

Harald Siem.




ANDERS SMITH:
Innlegg pa Nordisk Konferande for Samfunnsmedisin

(XVIIl. nordiske embedslegemate), fredag 3. august 1979

Det offentliges tiltak og
omsoryg for barn er preget
av at mange forskjellige
etater og departementer
har ansvaret for hver sine
deler. Dette gjelder ocgsi
ansvaret for barns helse
og da sarlig de forebyg-
gende tiltak. Og slik mé
det ware: Forebyggelse

av sykdom og skade hos
barn vil ikke ngdvendigvis
og fgrst og fremst vare

av rent medisinsk natur.
Det dreier seg vel si mye
om trygge lekeplasser,
gode boliger og de rette
pedagogiske tiltak.

Dette tverrfaglige ansvaret

for barns helse medferer

&n risikeo: nemlig at bar-

net faller mellom alle

stoler, sd og si. Det
gj¢r kanskije ikke s3 mye
om det hersker usikkerhet
om dette pl topp-planet,
dvs., mellom departementer
eller mellom forskjellige
kentorer i et og samme
departement. Men nir wvi
narmer os5s5 barnet selv og
dets narmilj@, er det
viktig at ansvarsforholdene
er klare. Og slik klarhet
kan etter min mening bhare
sikres ved at man har et
sted pd distrikts- eller
bydelsnivid hvor de ulike
etater kan mptes og drgfte
aktuelle spogrsmil. Det wil
ngdvendigvis vere slik at
de forskjellige kategorier
personell fra skole-,
sosial- og helsesektoren
mgter barn under forskjel-
lige omstendigheter. Ved
disse kontaktene vil det
kunne avdekkes barn med
funksjonshemninger eller
barn som har behov for
spesielle tiltak ellers,
det vare seg av sosial,
pedagogisk eller medisinsk
art. MNoen tilstander wvil
vare lette 4 fatte, andre
vanskeligere.

Det md anses som s@rdeles
uheldig at flere instanser
gir foreldre rid uavhengig
av hverandre. En samord-
ning av de ulike instansers
tiltak synes naturlig og
pikrevet. Vi har wvel alle
opplevet barn som dels har
blitt kasteball mellom
flere instanger, dels ikke
har fitt tidlig nok diag-

nraee A hahandline.

Nir hjelpetiltak blir satt
iverk, md de fglges opp.
Og det md vare klart hvem
det eér som har dette Eﬁﬁt
felgingsansvaret,

Stikkordet og svaret ph
det som jeg her har frem=
kastet, er helsestasjonen.
For det fgrste har var lowv-
givning gjennom Helsesta-
sjonsloven av 1972 gitt
helsestasjonene en sentral
rolle blant helsetiltakene
for barn. For det annet,
og det er kanskije enda
viktigere, si har ogsi
helsestasjonen en sentral
plass i publikums bevisst-
het. Det kan vi skjdnne
ut fra den oppslutning som
helsestasjonsarbeidet har.

Helsestasjonene har i wvir-
keligheten en dobbeltrolle,
og det er det viktig & vare
klar over. For det fgrste
er helsestasjonen en faglig
medisinsk instans i primzr-
helsetjenesten. Helsesgster
ag legen arbeider her som
fagpersonell. For det
annet er helsestasjonene

en aaministrativ. koordi-

nerende instans som skal
koordinere tiltak som kan-
skje ikke fgrst og fremst
er av medisinsk art. P&
denne miten fir helsesta-
sjonen oppgaven & vare fo-
rum for de forskjellige
faginstanser som har med
distriktets eller bydelens
barn & gjgre.

Mye av helsestasjonenes
virksomhet bestdr i & be-
glutte at tiltak skal set-
tes i verk, at tiltak blir
koordinert og tiltakene
blir fulgt opp. Det dreier
seg om alle typer tiltak:
2t typisk tiltak av medi-
sinsk art er selwvsagt vaksi-
nasjoner. Andre tiltak er
henvisning til spesialist,
spesialpedagog eller psyko-
log. Men for & kunne fore-
ta en slik beslutning, mi
helsestasjonen ha et be-
slutningsgrunnlag, rimelig-
vis Dvs. at helsestasjo-
nen md vite hvem man skal
sette igang tiltak overfor,
ndr det skal gjgres og nar
oppfglging skal skje.
Fremskatfelsen av et beslut-
ningsgrunnlag skjer wved
hjelp av infeormasjon, et



L]

sdkalt informasjonssystem.
Vi har etterhvert begynt

4 f& noen medisinske infor=
masjonssystemer i Norge.
FPelles for nesten alle
nyere medisinske informa-
sjonssystemer, er at de be-
nytter seg av EDB. Og dette
reiser alvorlige spgrsmial
vis Avis perscnvernet. Jeg
skal komme litt tilbake

til det etterpd.

I helsestasjonsarbeidet har
vi de siste 3 - 4 arene
hatt under utprgving et
slikt informasjonssystem
nar det gjelder vaksina-
sjoner. Systemet kalles
SYSVAK - System for Vaksi-
nasjonskontroll - og har
vart utprévet i 2 forskjel-
lige versjoner, &n i
Astfold og Hordaland og é&n
i Hedmark fvlke. Etter
evaluering av de to versjo-
nene h@gsten 1977 besluttet
man & gi videre med Hedmark-
versjonen under fylkeslege
Gustav Vigs ledelse. Det

er ogsd naturlig at Statens
Institutt for Folkehelse
som har nasjonale oppgaver
ndr det gjelder produksjon
og distribusjon av vaksiner,
har waert sterkt inne i bil-
det ndr det gjelder utvik-
lingsarbeidet for dette
systemet.

SYSVAK er i disse dager
blitkt ferdigstillet med
tanke pd bruk ogsd i andre
deler av landet, eventuelt

i hele landet. SYSVAK gir

i all korthet ut pid at hel-
sesgstre og andre som ad-
ministrerer vaksiner, skal
gi melding om dette pa egne
meldingsblanketter som
sendes til en regional data-
sentral (sikalt kommunedata-
sentral). Denne datasentra-
len bringer opplysninger

om avtalte, satte og kontra-
indiserte vaksiner sammen
med folkeregisteropplysning-
er slik at man kan £a eksakt

statistikk over vaksinasjons-

dekningen i de forskjellige
arskull, i deler av landet,.

blant gutter og jenter 0.s5.V.

Dette er selvsagt summarisk
statistikk som gjpr det
umulig 4 spore tilbake til
enkeltindivider. 8S1lik sta-
tistikk ¢nskes av den enkel-
te helsestasjon, av den of-
fentlige lege, av fylkes-
legen og av Helsedirektorat=-
et. I tillegg gir SYSVAK
opplysninger om enkeltindi-
vider zsom ikke har mgtt
eller som ikke fg¢lger opp
vaksinasjonsprogrammet. Men
denne informasjonen gir bare
til den helsestasjonen som
har ansvaret for barnet, og

til ingen andre. P4 denne
miten er helsesgster sikret
hielp i oppfglgningen av
det enkelte barns waksina-
sjonsprogram.

Det er flere av oss som har
sett det potensiale som
SYSVAK har ndr det gjelder
4 felge opp andre barn ogsa.
Jeg tenker sarlig pd funk-
sjonshemmede barn eller
barn med en observasjons-
diagnose. Mye taler for at
oppfeglging av barn med en
slik diagnose bgr skje i
samme system som vaksina=-
sjonskontrellen, og en mu-—
lig fremtidig utvidelse av
SYSVAK er gitt betegnelsen
SYSBARRN: System for barne-
helsekentroll.

Hvorfor si et mere omfat-
tende SYSBARN framfor et
rent vaksinasjonskontroll-
systen, SYSVAK?

For det fgrste er det helt
klart et behov tilstede
for spesieIt 4 sikre opp-
felgingen av funiisjons-
hemmede og barn med en
observasjonstilstand.
8like barn har etter mang-
es erfaring en lei tendens
til ellers "a bli borte",
unndra seg hjelpeapparat-
egts oppmerksomhet.
Sannsynligvis er det slik
som overlege Jens Steen

i 0slo Helserad sier det:
"De som ikke kommer pd
helsestasjonen, er de som
har stgrst behov for hijelp
og oppfelging av tiltak”.

For det annet: Hvis funk-
sjonshemmede felges opp

i et separat system, wvil
forekomst av opplysninger
om ¢t barn i et slikt re-
gister vare mye mer stig-
matiserende enn om barnet
er sammen med alle andre
barn i et SYSBARN. Vi
kan nesten si det slik:
Vekk med saromsorgens og
vekk med sarinformasjons-
systemene i helsevesenet.
La oss fd ett registrer-
ings- og oppiglgingssystem
for barnehelse i Horge og
la det omfatte alle barn
og forskjellige aspekter
ved deres helse. Dette
systemnet vwil sette helse-
spstre istand til & ko=
ordinere og folge opp til-

tak for barn i sitt distrikt.

Samtidig vil andre nivasr

i helsevesenet motta
summariske data fra system-
et hvilket il vere en god
hjelp i planleggingspros-
SESSen.

Som jeq hiper jeg har gjort

mer om barne-ulykkenes epi-
demiologi.

Dessverre md et slikt svstem
del vare seg et SYSVAK eller
et SYSBARN, bascre seg pd
EDB. EDB er for mange det
store spgkelse og tildels
belagt med tabu. Etter min
mening er EDB bare et verk-
tpy, et nyttig verktpy som
det er klare indikasjoner
for & bruke. En del av
disse indikasjonens har Fjeg
nevnt. Kontraindikasjonen
mot EDB er hensynet til per-
sonvernet. Men personvernet
kan sikres hvis vi vil og
dersom vi som leger intercs-
sercr o0ss for det. Vi bgr
betrakte oss selv som garan-
tister mot EDB-innhugg mot
personvernet. Hvis vi ikke
interesserer oss nok for
dette og aksepterer at EDB
er kommet for & bli, er jeg
redd for at datateknologer
fullstendig vil overta ut-
viklingen av de medisinske
informasjonssystemenc.

Jeg kan, i all beskjedenhet
sagt, ikke se noen andre

som bedre enn oss selwv kan
formulere aktuelle problem-
stillinger overfor et data-
system og ikke minst vite
hva vi ikke bor spgrre om.

klart, er det tungtveiende
grunner for 4 etablere et
system for barnehelsekon-
troll i Norge med sarlig
vakt pd vaksinasjoner,
funksjonshemninger og kan-
skije ulykkesregistrering.
Dette siste med ulykkes-
registrering anser jeg per-
sonlig som meget viktig
fordi vi trenger & lare
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Enkelte ledd i helsetjenesten —
sett fra en distriktsleges side ... varsas

Det har ofte slitt meg som
distriktslege og allmenn-
praktiler at virt system
av helsetijenester er
ungdig rigid oppbygget.

Vi bygger ut helsetje-
nesten 1 institusijon og
utenfor institusjon, men
glemmer i for stor grad
forholdet mellom disse to
gigantene som samlet spi=-
ser over 17 milliarder kr.
érlig, og appetitten ser
ut til & vere gkende.

De enkelte ledd i helse-
tjenesten er godt frem—
stilt av Jan-Ivar Kvamme

i rapport nr. 3 fra NAVF's
gruppe for helsetjeneste-
forskning, og er der kalt
den differensierte omsorgs-
aksen. Den inkluderer
pasienten i sitt hjem,
naralisten, sykestuen,
sykehjemmet, dagsykehjem=
met, hjemmcsykepleien, den
ambulerende sykehuslege,
poliklinikken og sykehuset.
Jeg vil 1 mitt innlecag
kormme inn pd endel forhold
som jeg mener fremmer ellerxr
vanskeliggjer bruken av de
enkelte ledd 1 denne dif-
ferensierte omsorgsaksen.

qe-=

PASTENTEN.

Pasientens tendens til &
oppsgke lege og helsetje-
neste er ikke bare bestemt
ut fra hans symptomer, men
er i he¢y grad avhengig av
en rekke andre faktorer
som blant annet helseopp-
lysning og informasjon.
Helseopplysning vil fremme
en riktigere bruk av helse-
tjenesten og bedre samar-
beidet med pasienten og
ke avnen til egenomsorg

i hijemmet.
GENERALISTEN = PRIMERLEGEN.
Primerleqen blir kontaktet
nar egenomsorgen ikke er
tilstrekkelig. Den store
vekt som i dag planlegges
lagt pd primerhelsetjen-

esten, nddvendiggidr en
faglig opprustning og ut-
vikling av almenpraksis
til en egen spesialitet.
Dette vil ogsd gke rekrut-
teringen til vrket, som

vl ser i Sverige og

England hvor dette alleredes
er giennomfgrt.

*—-—.—_

Dersom allmennprakis kunne

telle som sideutdannelse
ved flere medisinske spesi-
aliteter, ville vi f3 en
hyppigere utveksling mel-
lom allmenpraktiker og
sykehusleger, og dette vil
bedre samarbeidet mellom
disse grupper av leger.
Likeledes m& allmenpraksis
telle ved sgknad om syke-
husstillinger, og faget

mi fi sterre plass i det
medisinske studium som f.
eks. ved Universitetet i
Tromsg hvor de medisinske
studenter er utplassert

2 mineder hos distrikte-
lege. Jeg har selv hatt
gleden av & ha to student-
er ved et helsesenter i
Emrsanqer i Finmark, og
leg mener bestemt at de
fikk gket interesse for
allrnenpraksis, og de wvar
en inspirasjonskilde far
distriktslegene.

Dersom allmenpraktikeren
giennom gket kompetanse
kan ta pid seg flere app-
gaver ogq derved redusere
behovet for liggedager i
eykehus, kan vi oppnd inn-
sparinger. En vanlig
praktiserende lege antas

& bruke sykehussenger fer
ca, 2,5 millioner kr.
drlig (3,5% av konsulta-
sjonene fgrer til innleg-
gelse i sykehus. Da an-
T]aqvas 175 innleggelser/
ar i en moderat praksis,
Liggetid giennomsnittlig
15 dgr. akr. l.ooo,-).

10=15% mindre
hussenger vil
innsparing pa
kr./lege/ar.

dusjon i bruk

bruk av syke-
straks gi en
ca. 300.000,-
En slik re-
av sykehus-
senger er realistisk 1
feloe erfaringer fra det
siakalte Gjpvik = Fagernes
prosjektet ledet av Dag
Brusgaard.

AMBULERENDE SYKEHUSLEGER
0G POLIKLINIKKER.

Denne annenlinjetjenesten
er dessverre for lite ut-
bygget pd bekostning aw
ungdig store sengeavde-
linger. Svkehusenes ad-
ministrasjon og finansi-
eringssystemer gjgr det

i dag vanskelig & utbvage
denne tjenesten i til-
strekkeliq grad. Det er
jo faktisk "billigere"

for sykehuset 4 ha senge-
avdeling enn poliklinikk.
Utbygging av poliklinikker
mi derfor gis hgy priori-
tet, o4 sengeavdelingene
kan dels erstattes med
langt rimeligere svyke-
hoteller.

I spesielle strgk med lang
avstand til poliklinikken,
kan denne "flyttes" naer-
mere pasienten ved at
sykehuslegene ambulerer
til helsesentrene. Jeg

har meget god erfaring med
dette fra Finnmark hvor
det er etablert en ambuler-
ende tjeneste for gyenlege,
PHii=lege, barneleage, hud-
lege og nevrolog. De ambu-



lerende spesialistene som
deltok i Gjgvik = Fagernes
prosjektet fant at ord-
ningen var medisinsk for-
svarlig og gkonomisk be-
sparende.

I vir kommune Vinje, og

i nabokommunen Tokke, er
det samlet ca. 7000 inn-
byggere. Vi har bercanet
at en ambulerende gyenlege-
tijeneste her vil gi en &r-
lig innsparing pid ca.
QU;UUU.' k.i.'a, men det Vik"'
tigste er den besverlige
reizen som sa&rlig barn og
eldre blir spart for til
Skien/Porsgrunn comridet

14 - 19 mil unna.

Det ble i Tidsskriftet for
den norske Lageforening i
1978 oublisert to artikler

som omtaler poliklinikkenes
betydning nir de drives ra-
sjonelt som en del av av-
delingen. I nr. 14/78 wvi-
ser Burhol og Waldum ved
regionsykehuset i Tromsg

at poliklinikken stdr for
behandling av 60% av de hen-
viste pasienter til medi-
sinsk avdeling totalt. Kire
Solheim omtaler i en artik-
kel i nr. 30/78 poliklinik-
ken ved Kir.avd. sentral-
svkehuset i Akershus, og
det fremgAr at en godt or-
ganisert poliklinikk kan
redusere behowvet for senger
i avdelingen. Professor
Peter F. Hjort har kommen-
tert disse to artikler i
samme nummer av Tidsskrif-
tet, og han fremhever at
utgangspunktet md vere at
avdeling ocg poliklinikk
utgjgr en samlet enhet og
derfor md drives som en en-
het.

Det poengteres at sgknader
og innleggelsesskriv fra
henvisende leger md vare

sa fyldige og konsise som
mulig for lettere 4 avgjgre
innleggelse eller behand-
ling ved poliklinikken.

Gode forhidndsopplysninger
gir bedre muligheter for &
redusere liggetiden wed at
undersgkelser kan planleg-
ges og bestilles pi forhind.
Det hender at liggetiden
forlenges pd grunn av mangel-
fulle cpplysninger fra pri-
merlegenc.

Eksempelvis kan nevnes:
Pasienter som bruker blod-
trykksmedisiner og har
hypokalemi, kKlarering av
pasienter som trenger pre-
operative hoste og puste-
gvelser pd grunn av lunge-
gykdommer etc, Ofte er inn-
leggelsesskrivene for dar-
lige da mange primerleger
ikke har rdd til & holde
lgnnet skrivehjelp.

En egen form for ambulerende
spesialistvirksomhet er at
en kirurg fra nazrmeste syke-
hus reiser ut til et helse-
senter og wvurderer de pasi-
entene som stir pi vente-

liste for innleggelse.
Behandling og etterbehand-
ling kan da planlegges, og
liggetiden i sykehus kan
reduseres betydeliqg ved

at blant annet mye av
etterbehandlingen kan
foregi ved den lokale syke-
stue. Dette prgves i Alta
og omtales i rapport nr. 3
fra institutt for helse-
tjenesteforskning.

SOSIALTJENESTEN OG
HIJEMMESYKEFPLEIEHN.

Tiden tillater ikke at jeg
kommer s&4 mye inn pd dette,
men jeqg vil poengtere
viktigheten av et godt sam—
arbeid med disse etater.
Svart ofte kan liggetiden

ved sykehus forkortes wved
at hjemmesyvkepleien trek-
kes tidligere inn i bildet
sammen med den almenprakti-
serende lege nidr utskriv-
ingen planlegges.

Betydningen av tidlig epi-
krise kan ikke gjentas for
ofte. Pasienten er som
regel raskere enn epikrisen!
Dette forer ofte til fru-
strasjon bade hos lege og
pasient, og pasienten blir
ofte negativt innstilt til
helsetjenesten.

SYKESTUE OG SYKEHJEM.

Cet radder nok endel usik-
kerhet vedrgrende betyd-
ningen av sykestuene i

vidrt helsevesen.
Geografiske forhold er i
dag lagt til grunn for
driften av disse, men jeg
mener man med fordel kunne
ha sykestuer ogsdi i byene,
gijerne som en del av et
stgrre sykehjem.

I mange distrikter er syke-
stuene en basis for helse-
tjenesten. Her kan man med
tilstrekkelig medisinsk
trygghet behandle en rekke
pasienter som uten "syke-
stuemuligheten” wille blitt
innlagt pA& sykehus. I
svart mange deler av landet
har vi ingen mellomting
mellom pasientens egen seng
hjemme og sengen pi et
stort og spesialisert syke-
hus, noe som ofte medfgrer
behandling pi et ungdig
hgyt omsorgsnivi.
Sykestuene egner seg godt
til ocbservasjon av pasi=
enter med uklare tilstander
og de kan ta imot pasienter
til etterbehandling etter
tidlig utskrivning fra
sykehuset (f.eks. fysio=-
terapi) . Betydningen aw



et godt samarpeid med syke-
huset m4 understrekes.

DEN @HONOMISKE BETYDWINGEW
AV ENM SYKESTUE.

I 1973 gjorde distrikts-
legene i Porsanger, Grime-
land, Somby og undertegnede
en praksisregistrering hvor
samtlige B.200 konsultasjo-
ner ph kontoret ble regi-
strert. Denne undersgkelsen
er publisert i Tidsskriftet
for den norske lzgeforening
nr. 32/75. Eksempelvis kan
det nevnes at det var Tlo
konsultasjoner pd grunn av
sykdommer i respirasjons-
organene. Av disse utgjorde
pneurmoni 7% og kronisk
bronkitt 18%. Disse to til-
standene ble ofte behandlet
pa sykestuen ved Porsanger
Helsetun hvor det er en
kombinert sykestue/sykehjem
med 40 senger.

Jeqg har forsgkt & ansld den
@gkonomiske besparelse ved &
behandle disse pasientene
pd sykestua fremfor pa
Hammerfest sykehus 140 km.
fra helsesenteret.

I 1973 behandlet vi 28 pas.
med pneumoni, og av disse
ble 18 behandlet hjemme og
lo pd sykestua. Uten syke-
sgtua ville 8 av lo pas. med
preumoni blitt behandlet
ved Hammerfest sykehus.

2 av pasientene kunne blitt
behandlet i hjenmet dersom
lege eller hijemmesyvkepleler
kunne i mer hyppig tilsyn.
Det ma anferes at hiemme-
sykepleien ble organisert

i kommunen samme Aret.

4 pasienter med kronisk
bronkitt ble behandlet pi
sykestua med 1 alt 97 kur-
deggn. Uten sykestua med
dens muligheter for bl.a.
fysioterapi med pustegvelser
og drenasje, mitte disse 4
pas. vart innlagt pi
Hammerfest sykehus.

Ved & bruke aktuelle tall
for 1978 far man falgende
fordyrelse av behandlingen
dersom sykestua ikke var
tilgjengelig:

Behandlingen av pneumoni-

pasientenes wville gke med
ca. iB.ooo0,- eller loo%k.

Behandlingen av bronkitt-
pasientene wville gke med
ca. 42.o00,- eller 80%

(Tall fra 1978:
Kurdg¢gn Porsanger Helse-
ton 277,-

Kurdggn Hammerfest Svyvkeh.
TEEy=

Hjemmebehandling pneumoni

inkl. legelktr., med.,rtqg.
374,- /pasient).

Samlet kan man altsd spare
ca. 80.000,-kr. i Porsanger
kommune med 4,200 innbyggere
ved at man har en sykestue
tilgjengelig ndr det gjelder
behandlingen av pasienter
med pneumconi og kronisk
bronkitt. Sykestuebehand-
lingen innebzrer ogsa en
rekke menneskelige verdier
med nerhet til pirgrende

og hjemmemilj@.

Besparelse per innbygger i
kommunen 80.000 4.500=

17, 80kr.
I en hypotetisk nasjonal
sammenheng betyr dette ca.
70 millioner.

TOKKE HELSEHEIM - BEREGHING
AV DISTR;LEGE RAYNELAND.

Distr.lege Olav Rgyneland

i Tokke kommune med 2772
innbvggere gjorde i 1977

en gkonomisk beregning
vedrgrende bruken av de

11 kombinerte sykestue/
sykehjemsplassene. Det ble
innlagt og utskrevet 51 pas.
med samlet 792 liggedegn.

I en tenkt situasjon uten
sykestuen anfgrer han at
disse pasientene ville

vert innlagt Telemark
sentralsykehus med en for-
dyrelse pd over 400.000,-.
Beregnet pr. innbygger pr.
&r blir dette 153,80, og

i en hypotetisk situasijon
med tilsvarende bruk av
sykestuer pd landsbasis an-

gir han en mulig innsparing
pi rundt 613 millioner kr.

VURDERING AV INNLEGGELSER
I SYKEHUS.

En lgpende evaluering awv
nytten av, samt tidspunktet
for innleggelse og utskriv-
ing fra sykehus, vil med-
fgre en mer rasjonell bruk
av sykehusene., Sykehus-
legene og primerlecene i
regionen mi delta i dette
arbeidet. Dette kan rent
praktisk ordnes ved at
sykehuslegen gir sine merk-
nader i forbindelse med
epikriseskrivingen, even=
tuelt pd eget skjema som
kan bearbeides senere.
Innleggende lege gir sine
merknader nar han fir epi-
krisen med anmerkninger

fra sykehuslegen. Ved re-
gelmessige mgter kan man
drgfte erfaringene, og
dette arbeidet kan vare

med pi & trekke opp grense-
gangen nir det gjelder hva
man skal behandle pd svke-

hus og hva primerhelsetcje-
nesten kan ta seg av. Et
slikt lokalt arbeid tror
jeg vil kaste mer av seg
enn sentrale direktiver i
retning av "behandlings-
program®., Kunne f.eks.
poliklinisk arbeid ha er-
stattet innleggelsen?
Kunne prim@rlegen selv ha
stdtt for behandlingen?
Hva med sykestua?

AVSLUTHNING.

Tross ulikheter mellom
helsetjenesten i og utenfor
sykehus er milsettingen den
samme, og dette krever en
helhetsvurdering i den wvi-
dere utvikling av helsetje-
nesten. Det mi stilles
gphte Krav til samarbeid og
milrettet arbeidsdeling
mellom de forskjellige ledd
i den differensierte om-
orgsaksen som jeg har for-
spkt & komme med synspunkt-
er pd. Sektortenkningen
innen de forskijellige
etater md begrenses da den
er en hindring for en bal-
lansert utwvikling av den
samlede helsetjeneste.

Helsetjenesteforskning md
gis adskillig mer oppmerk-
somhet, og dens resultater
kan vere med & vise hvor
vi i fremtiden bgr legge
trykkpunktene i helse=
arbeidet.
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Metodeproblemer ved arbeidstids-
undersokelser for praktiserende leger

INNLEDNING:

Jeg tgr be om oppmerksom=
het for 4 rette sgkelyset
pd et noe uvant problem
for offentlige leger:
Hiwvordan skal man f£3a malt
hvor nange timer da ar-
beider, og enda vansle-
ligere: hva slags arbeide
er det de utfgrer?

Man kan si at det ikker

e¢r noe problem, for vi har
jo tidsstudiespesialister.
Men problemet er ikke

lgst ved det. De personer
med stoppeklokke som har
forsgkt 4 fwlge en dist-
riktslege har etter sigende
sovnet mange ganger at
registreringene virkelig
har blitt updlitelige.

]
o]
w3

Bakgrunnen for mitt engasje=-
ment pd dette omrddet, er
en gruppe av distriktsleger
oppnevnt av Offentlige
legers landsforening, for

&4 registrere blant annet
norske distriktslegers ar-
beidstid og arbeidsinnhold.
I tillegg ble det sendt ut
et spgrreskijema til alle
distriktslegene. Hele un=-
ders¢kelsen er publisert i
Tidsskrift for Den norske
lageforening nr. 32/77,
6/786 og 29/78. Jeg wil
legge til at ektefellenes
arbeidssituasjon for forste
gang ogsa ble gjenstand for
stor oppmerksomhet ved denne
undersgkelsen; men det har
dere hgrt om p& annet hold
ved denne konferansen.

ANDRE ARBEIDSTIDS-
UNDERSHKELSER:

Andre publikasjoner om sam-—
me emne har avslgrt en
mangfoldighet av regi-
streringsmetoder, og la oss
se ph noen £f& av dem. Den
svenske LATT=-77 har regi-

v/Bydelslege Per Wium

Foredrag Nordisk Konferanse i Samfunnsmedisin, Kristiansand 2. —5. august 1979

SLIerlngsskiema Som V1St pa
figurene 1 og 2. Det md fgy-
es til at skjemasettet ikke
er fullstendig, men er det
gom best kan sammenlignes

med det vi brukte. Vanske-
lighetene svenskene har hatt
d stri med er at skjemaet
skal omfatte alle typer av
leger. Jeg tror det er lite
gunstig & angi arbeidstiden
i timer og minutter, det
fordrer i alle fall et annet
og mer detaljert registrer-
ingsark som siden mi regnes

ut og overfgres til skijemaet.

Altsd et ganske tidirevende
arbeide. Ved denne type
registrecing vil det ogsd
vaere vanskelig 4 kontrollere
at ikke dggnet fir mer enn
24 timer. LATT-77 bestod

av ialt ¢ forskjellige skije-
maer, o9 undersg¢gkelsen om-
fattet over 15 coo leger i
Sverige. Jeg er imponert
over at de fikk en svarpro-
gent pd over 95, men dette
skyltes vel de lokale kon-
taktpersoner ved alle insti-
tusjoner som purret pd svar-
skjemaene.

I Wales gjorde Eimerl et al.
en undersgkelse av arbeids-
tiden i almenpraksis, og

de brukte et registrerings-
skjema som vist pad figur 3.
Her fylte man ut et skijema
for hver dag, og de skulle
angl tiden for start og
slutt for forskjellige typer
av arbeide samtidig som de
oppgav hvor mange pasienter
de hadde tatt hand om pi
denne tiden. Skijemact er
spesiallaget for denne

praksistypen og skulle vare
ganske enkelt 4 fylle ut.
Men de fikk svar fra bare
40% av gruppen av almen=
praktikere, og skjemaene
ble =sendt ut til 309 stk..

o .

I 1966 ble det som en del
av legetellingen i HNorge
gspurt om arbeidstiden i en
spesiell uke. Utfvllingen
skjedde da etter ski¢nn
retrospektivt, og var til
dels gjennomfgrt lenge et-
ter angjeldende uke.

Pen samme metode ble brukt
i 1978 ved registrering

av arbeidsforheold for al-
menpraktiserende leger i
Morge. Undersgkelsen er
gjennomfgrt av Norges al-
menvitenskapelige forsk-
ningsrids gruppe for helse-
tjenesteforskning, og er
enda ikke publisert.

Disse retrospektive meto-
der er lite tidkrevende
for den enkelte lege, men
man md vel ha grunn til &
anta at timeantallet blir
noe hgyere enn ved daglig
registrering. Som eks.
kan jeg nevne at distrikts-
leger i 1966 oppgav en
aktiv arbeidstid pd 65 ti-
mer retrospektivt, mens var
metode i 1977 gav 53,5 ti-
mer.

VAR ARBEIDSTIDS-REGISTRERING
DISTRIKTSLEGE = 1977.

Styringsgruppen for under-
sgkelzsen hvor undertegnede
var sekret@r, stod overfor
landets distriktsleger med
et skjema som de skulle
akseptere, fylle ut og sen-
de tilbake til oss.

vi fikk svar fra 389 dis-
triktsleger av 459 svarplik=
tige, eller en svarprosent
pﬁ B5.

For A ¢ke svarprosenten er
det ngdvendig med meget
grundig forarbeide. Det er
ikke bare registrerings-
skijemaet som ma& vaere til-
talende, men hele "pakken
mé godtas.
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Vi valgte en ganske sterk
gulfarge som omslag, med
viktige opplysninger pé
forsiden. Dernest kom en
generell orientering, og
Som ark nummer 2 en spesi-
ell orientering om arbeids-
tidsregistreringen som vist
p&d figur 4 og 5.
Registreringen skulle fore-
gd en spesiell uke, men

det ble gitt anledning til
& registrere en annen uke
med "lignende"™ arbeidsbe-
lagtning dersom man var
bortreist pd denne uke 17
eller av andre grunner for-
hindret.

P4 fig. 4 ser dere videre
at vi har brukt et kvarter
som presisjon, og noe be-
dre er det ikke muliq &
regne med i denne type av
registrering. Dette for-
enklet ogsi everfgringen
av registreringen til data
som da lettere kunne over-
fpres til timer med desi-
maler.

57% av de innkomne svar
som ble godkjent ble re-
gistrert 1 uke 17, altsa
den uken som var forutsatt.
23% registrerte i uke 19,
og mente denne uken var
representativ for deres
praksis.

Ser vi pa fig. 6 viser det
seqg at alle som registrerte
hadde 6,5 timer lenger ar-
beidstid enn den gruppen
distriktsleger som regi-
strerte uke 17. Av disse
6,5 timer var bare 2 timer
aktivt arbeide, og dere
ser at disse timene bhle
tatt fra kurativt arbeide
med kontorpraksis og syke-
besgk. Figuren viser vi-
dere at det var leger med
stor vaktbelastning som
ikke kunne registrere uke

17, og det kan vare et ut-
trykk for at disse er yng=-
re kolleger som kanskije er
mer ivrige til & fdlge opp
etterutdannelsen, og der-
for er mer borte pd kurs.

S over til selve
streringsskijemaet som jeg
viser pd fig. 7. For &
ta det negative fprst:
Registrering av telefoner
utenfor kontortid mener
jeg vi ikke fikk til.

Ca. 8 telefoner i gjen-
nomsnitt pr. uke utenom
kontortid, mener jeg er
et for lavt tall, og ved
gjennomgang av skjemaene
var det et for stort an-
tall som ikke hadde re-
gistrert noen telefoner
utenfor kontortid. @verst
til hgyre pd skjemaet
hadde vi avsatt plass til
kqde og eventuelt korrek-
gjon av kode. Imidlertid
ble disse ikke brukt, da
det var enklere 4 henytte
fortlgpende nummererte
stempler til dette bruk.

regi-

Registreringsnogkkelen
virket bra, og skjemaene
var enkle & overfere til
data. Det var bare et av
de innsendte skjemaene
som mitte forkastes pa
grunn av utydelig marker-
ing.

Det spesiclle med dette
skjemaet er at den enkelte
distriktslege har kontroll
med at dagen er begrensct
av klokkeslettene, og kan
lett fordele arbeidsinn-
satsen ved relativt enkle
skraveringer.

Vi anbefalte alle & fgre
skjemaet for hver dag.
Fegringen skulle slik bli
mest mulig ngvaktig, og

ta minst mulig tid. Det

er av vesentlig betydning
4 ha registreringsngkkelen

pd samme ark som sclve re=
gistreringen.

AVELUTHING.

Jeg skal slutte nu. Min

mening har vart & peke pa
viktigheten av ngyaktig
planlegging av slike ar-
beidstidsregistreringer.

I fremtiden vil leger i
de nordiske land mitte
arbeide for bedre mulig=
heter til fritid. Enkelte
kolleger har kommet et
stykke pd vei, mens andre.

og kanskje spesielt dis-
triktsleger og almenprak-
tizserende leger forelgbig
er langt fra mdlet. T
slike sammenhenger er det

vesentlig 4 ha ElKkre regi-
streringer & vise til.

I dag er det for mange re-
gistreringer 1 hruk. et

er gnskelig a standardisere
digsse mer slik at de kan
sammenlignes.

I diskusjonen som skal
folge er jeg villig til &
svare pd spgrsnal om var
arbeidstidsregistrering.
Men jeqg er mest interessert
i & £3 kritikk pa det ar-
beidstidsregistrerings-
skijemaet som jeqg her har
lagt frem.
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XI Nordiska Skolhélsovards-
kongressen i Stockholm

Hovedinntrykket fra denne
kongressen er at den gamle
skolelegerollen er utspilt.
For fgrste gang hadde en

da ogsd innbudt annet helse-
personell og lerere til
skolelegekongressen og om=-
dgpt den til skolehelse-
vernkongress.

La meg apne med 4 si at jeg
selv har wvesentlig annen-
hidnds kjennskap til hvor-
ledes sholelegearbeid dri-
ves 1 Norge. Jag kan der=
for komme t£il & trampe

noen pid tarne i det fglgen-
de. I wirt naboland Sverige
er det tilnarmet slutt pi
helsesjekk pl friske skole=
karn. En har tatt konse-
kvensen av at den helse=
messige gevinst av helse-
sjekk pd diszse alderstrinnm
er meget smd og egner nd
tid og penger til forebyg-
gende helsearbeid. Dette
er jo helt i trad med det
som skjer i f.eks. bedrifts=
helsetjenesten ogsd her til
lands. En &r innforstitt
med at helse- og sosialbud-
sjettet snart vil sprenge
alle rammer. I denne situ=-
asjonen md en oppmuntre til
og skolere folk i egenom-
s0rg som et viktig ledd i
det forebyggende helsear-
beid. Og denne skoleringen
ma starte tidlig. Altsd i
skolen.

Kongressen fordypet seg i
endel emner vedrgrende fore-
byggende helsecarbeid.
Bredest plass fikk kanskje
drogundervisningen. Sarlig
grundig gikk en inn pa pro-
blemet rgyking og hveorledes
det skulle behandles i sko-
lesammenheng. Det gikk
lart frem at dette nettopp
er av de ting skolelegen
i samarbeid med det gvrige
perscnell pd skolen skal
beskjeftige seg med.

Kongressen var i perioder
delt i seksioner. og Hea
fulgte seksjonen om drog-
undervisning. Inntrykkene
derfra er sApass mange at
de kan vare gjenstand for
en artikkel for seg.

Pvrige tema som ble behan=-
dlet var sex og samliv,
ergonomi og medisinsk stu-
die= og yrkesorientering
{for elever med Eysiske
handicap og andre helsepro-
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blem som medfgrer begrens-
ninger i yrkesvalg).

Dette siste emnet var for
undertegnede litt av en vek-
ker. I hvilken grad gir vi
vire pasienter profesjonel-
le rédd om studie- og yrkes-
valg ut fra vir kunnskap om
deres forventede fremtidige
helse? Blir vir unge dia-
betespasient frarddd 4 wvel-
ge yrker som fordrer godt
detaljsyn, hgydearbeid el-
ler sjdfegrarbeid? I hvilken
grad bgr vi ride dem?

Hvor mange av vire stress-
nakkepasienter kunne vi ha
unngitt dersom vi pi& et
tidligere tidspunkt hadde
gitt et vink om at den og
den typen arbeid burde hun
holde seqg borte fra?

Falgende lille eksempel
tyder pd at det er noe u-
plegyd mark pd dette omriddet
bide her og der.

Jeg ble forleden oppsgkt av
en mann i 40=-frene som for-
talte at han en mined tid-
tidligere var blitt innvil-
get ufgretrygd med loo &
for en gammel ryggskade og
forkalkninger i nakken.
Mannen hadde tidligere ar-

Sl ?.'_

beidet som sjafer.
hadde wart igjennom hele

Han

attfgringsapparatet. Til
meg kom han for & £ helse-
attest for opptak pi land-
bruksskole. Han skulle bli
gardbruker!

Nir det gjelder undervisning
i egenomsorg, som de fleste
mente md komme sterkere inn
i skolen, ngyde man seg i
denne omgang med & komme
med endel tanker omkring
den. Det ble diskutert
agsd foreldreutdannelse i
egenomsorg som et ngdvendig
ledd i arbeidet med & bedre
de kommende generasjoners
egqenomsorg. HKongressen tok
ikke for seg den praktiske
utformingen av denne under-
visningen, men en av fore-
dragsholderne avsluttet sitt
innlegg med en anmodning om
at dette midtte bli hoved-
tema ved neste skolehelse-
vernkongress (som forgvrig
skal avholdes i Norge).

I likhet med den nordiske
almenlegekongressen i Arhus
b¢d ogsd denne nordiske
kongressen pd interessante
muligheter for sammenlig-



ning av de enkelte lands
systemer. Jeg sitter igjen
med endel spgrsmil,

Den nye skolelegerollen

synes meningsfylt., I Sverige
er dette arbeidet utfgrt av
leger som er skoleleger pd
heltid. De arbeider som

ble presentert virket da

ogsa profesjonelle og var
giennomsyret av mye entusi-
asme. I Norge har vi mere
lagt oss pd den linjen at
skolelegearbeidet skal ut-
fgres av generalisten som i
tillegg skal drive med helse-
stasjonsarbeid og bedrifts-
legevirksomhet ved siden awv
sin praksis. Det synes for

meg som det fremtidige skole-
legearbeid vil bli langt
vanskeligere & kombiners med

en almenpraksis enn tidligere.

Det vil bli mye forelesnings-
virksomhet. Dette skal til-
passes skolens timeplan.
Arbeidet vil dessuten krewve
forberedelser i en helt anen
grad enn tidligere. Den nye
skolelegen vil £4 en konsul-
tativ oppgave som igjen he=
tinger at han kan delta i
gruppemngter med annet perso-
nell ved skolen til de tider
gruppen kommer til enighet
om. MNa har jeg inntrykk av
at svenske skoleleger gaper

over for mye for tiden.
Det kan jo ha sammenheng
med et stramt arbeidsmar-
ked for leger i Sverige.
Mye av det arbeidet som
ble skissert kunne wvart
utfgrt av andre yrkesgrup-
per. Men det som gjenstér
av ngdvendig medvirkning
fra skolelegen er altsa
arbeid som wvanskelig kan
tilpasses en onsdag-fra-
09-12=-madell. Jeg tror
derfor det er ngdvendig

at man ogsa i Norge i stgr=-
re grad begynner & disku-
tere hvorledes denne tje-
nesten skal utformes, og
hvem som skal utfdére den.

Dansk almenpraktiker, Carsten Vagn-Hansen ny president i SIMG.

Vil det medfore bevegelse i foreningen?

Atte nordmenn hadde i ar
funnet veien til Klagenfurt
for & delta i den 26. inter-
nasjonale kongress for al-
menmedisin i SIMG's regi.
Kongressen bestdr hoved-
sakelig av frie foredrag
som er samlet under visse
dagstema, og seminarer som
mé betraktes som videreut—
dannelseskurs i f.eks. sta-
tistikk, intervjuteknikk,
akupunktur, neuralterapi

og annet.

Ogsd i Ar var volumet av
det faglige program over-
veldende, men kvaliteten

av de faglige presentasjo-
ner lader meget tilbage at
gnske,

Mange foredrag bar fgrst og
fremst preg av qgermanis-
tisk filosofisk ull, kombi-
nert med lange setninger,
selvsikkerhet og angst for
vitenskapelige metoder.

Det er jo interesszant 3
observere at medisinen ogsd
kan fungere pd s4 tynt ra-
sjonelt grunnlag.

Vi hpgrte foredrag om behand-
ling av hypotoni, hvordan
man diagnostiserer om hypo-
tonien skyldes nedsatt peri-
fer karmotstand eller ned-
satt minuttvolumen.
Behandligsaternativene vil-
le vare forskijellige.

Vi har regnet ut at i Vest-
Tyskland er det sannsynlig-
vis flere hundrede tusen
pasienter som behandles for
hypotoni, og da undertegnede
gjoerde oppmerksom pd at
dette ikke blir behandlet 1
det hele tatt i Norge, mgtte
han neen beklagende blikk

SOMm narmest uttrykte at det
tar tid f¢r Norge kommer
etter i den medisinske ut-
vikling.

Dag Bruusgaard etterlyste
nytenkning og meot i forsk-
ningen i almenmedisin etter
den fgrste nordiske konfe-

ranse for almenmedisin i
KEdbenhavn. I fsterrike

kan man iallfall se en del
ukoenvensjonell forskning.
En lege fra Wien hadde Fun-
nct at det var belastende
for pasientene & ha si
mange forskijellice tablet=-
ter som man ofte kan T4

nir bide blodtrykk, hierc -
svikt og sukkersyke sl.al
behandles samtidig. Han
hadde derfor fatt apoteket
til & knuse tabletter og
fylle dem i kapsler, slik
at det ble & tabletter for
pasientene i syvelge. Etter
gsammentelling av sine egne
pasienter hadde han pavist
at iallfall de som ble be-
handlet for heyt blodtrykk
hadde hatt en statistisk
signifikant (!} wirkning

av dette.

P4 generalforsamlingen til
5IMG ble almenpraktiserende
lege Carsten Vagn-Hansen
fra habenrd valgt til pre-
sident. Han arbeider i
Jqruppepraksis, og er i Dan-
mark etterhvert kjent for

sitt engasjement for behand-

ling av diabetikere.
Han samler tillit fra de

landske, engelske og skanoi-
naviske legers interesse for
SIMG.

Dette kan fgre til at flere
skandinaver etterhvert an-
melder sine foredrag til
SlMG-konferansen, og at det
nd blir en bevegelse i1 ret-
ning av mer rasjonelt begrun-
net almenmedisin, og at de
egostyrkende vitnesbyrd om
egen fortreffelighet fra det
medisinske 3=lacct etter
hvert blir overflgdiage.

Harald Siem

tysktalende land og gst-puro-
peiske deltagere, som frykte:
en altfor streng vitensiap-

elig vtvikling av almenizdi-
gin, og vil nok skjerps hol-

P




Forts. fra side 2

Morgendagens primerleger
trenger & ta hind om syke
mennesker og ikke bare
syke organer.

Dersom dette skal kunne
naes krever det en aktiv
holdning av norske almen-
praktikere.
Husmannsrollen ma bort -
vi mi pke wviar faglige og
funksjonelle ryggrad slik
at vi kan bare helsetje-
nestepyramiden.

E— —

HUSK: BETAL BLAD-
PENGER FOR 1980 NA!
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i huskepakning til samme pris som fer.

Felgende pakninger er huskepakninger

0.25 g med delestrek: Glass a 100 og 250
tabletier

0.5 g med delestrek: Glass a 30 og 100
tabletter

Talirike undersekelser viser at mange pasienter For evaig finnes DOPAMET i giennomirykks-

tkke tar sin medisin som foreskrevet av legen pakning a 30 stk_ og glass 3 5x 100 stk. (0,25 ql.

DOPAMET huskepakning skal hjelpe Deres
pasienter & ta riktig dose pa riktig tidspunikt

Bruksanvisning er vedlagt pakningen.

Wiktige bivitkninger og kontraindikasjoner, saml eventuelle
torsiklighetsregler og advarsler:
Se Felleskatalogen
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enormin kalenderpakning
for optimal sikkerhet
mot medisinforsemmelse.
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Den tablett som ikke tas har ingen virkning.

KONTRAINDIKASIONER:
Aot Ukomplisert hjernesvke. AY-hlokk grad 11 ag 111
Relaitve; Hperbesviki, bradvkardi, artemoscleresis obline
mellitus, metabalsk acidose, Raymaud s ssmdrom, g
med latend og manifest hjcrbesvikt ma dignaliseres

i, s lencrengende diaberes

BIVIRENINGER:

Miaskering av kardiale symptommer pd by poglskema. Allergishe reaksjoner, kalde hender
og Fetler. Gastroimestinalt whehag, sovmy £, hpertesvikl o nedsettebse av lungefunksio
nen kan forelomme, likcledes muskeltretiber (serlag imitiali

FORSIKTHGHETSREGLER:
Tenarmin kan med forsakeighest gis Gl pasienter med abanakiiv luftveishidelse, Man kan
emidlertid ikke welakie en olning i luftveismotsiamden bos samatikers. Bronkospasme
kan meotvickes av beta-spesifitke bronkodilstorer som [ ks, salbutamal, terbutalin, fenote
ol Shke pasienter mi bontrodleres nove, Adrenerg stimulening er av wvital hetvdming for

A oppreithalde kretslapsfunksponen nir hjerter woikier. Haak sy betablokkerers innchaerer
alltid en fare for 3 medsene hierers konirakile ev me o ullove cller forverre hjemesyike

og obsiruktiv lungebidelse som ndligere ikke har gitt sympro e virker
uten & oppheve digitalis” positing inorope «ffekt pa hjeriemuskelen, Beablobkerere op
digitalis virker 4 vl pd nedeenielse ov AV dedningen. Brikoen for bradyk
relser i dem atrioveninbulere overledning oker ndr medikumenene gis sar
embrver behandling skdommer e v hengig av behand|
soen s1dr pd betablok kerere = serli messig undersobes m

B
nalal hovedsakelig

dnyemilsiae

urder eter- eller Klorodorm-amestosi. D ursh illlels

skger renah, bor Tenormin kke brukes ved medsar nvrefumksion § hos denne

avidugt is¢ horakrighetseegler), Pasienter

Tenormin

atenolol

kategon pasienler er nermere utredel. Hyis en betablokk erer er indisen hos en puasaent
med sterkt nedsatt nyrefunkspon, bor man istedel beryite propranoled, som er vist 4 kunne
brukes hos personer med redusen syrefunksjon, Hvis det e spesicll grunn ol i seponerne
preparatel for kirergisk inngrep, boe seponerengen sk gradvis i lopet oy co | uke

INTERAKSICONER:
Beiahlokkerere Beta-simulerende sdrenergika blokkerer beta-adrenerg  lTeki
T Vil

antidiabatika

antihy pertensiva/diuretika

ki hypoglykemisk effek (% 1a)
ok ET-senkende ellekt (Y a)
brady kardi, srvimi (% s, Y1)

riak-

digitalis
demmpsel  disa | firametansl
sjon (V1]
myeksrddepresjon (V1)
ki risike for perifere harpasmer
(A% EY]

wkil risiks for brady kardi (Vla)

okl risike for mvokarddspresjon
i¥la)

ICI-Pharma

Stortingsgl. 14 Oslo 1 Tel. (02) 426940

dizulliram

generelle ancwictibs
sehalealbalwider

kaolinesterasefsemmere
werdpasmil



Returadresse:
UTPOSTEN
Risvollan Legesenter
Boks 3616

7001 Trondhelm

Nybet!

Surmontil 50 mg

trimipramin

pakningssterrelse a 30 tabletter godkjent
tll bruk 1 ALMENPRAKSIS.

For ytterligere opplysninger, se Felleskatalogen
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