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NORDISK ALMENMEDISINERSEMINAR

livilket organ ivaretar de
norske interesser idag?

fivilhet organ burde wvere
det naturlige?

2.=7. sept. 1980 avholdes
det (. nordiske almenmedi-
sinerseminar i Kgbenhawvn.

Programmet tilrettelegges
av deltagerlandene en dag
hver.

Fredag 5/9 Horge:
"Saromsorger".

Legrdag 6/9 DSAN (Dansk
selskap for almen medisin):
"Efterutdannelse”.

Sgndag 7/9 Sverige:
"Mordisk arbeidsmarket for
alment praktiserende leger”.

dade danskene og svenskene
har sin almenmedisinorgani-
sasjon DSAM og SFAM (svensk
forening for almenmedisin)
0g representeres gjennom
disse,.

Morge representeres gjen-
nom de respektive almen-
medisinske larestoler i
Osle, Bergen, Trondheim og
Tromsg.

Vi stiller med universi-
tets- og institutttilknyt-
tede ideer og meninger som
kanskije ikke alltid er til
det beste for norsk almen-
medisin - men idag har vi
ikke noe bedre.

Vil vi ha det slik i
tiden?

frem=-

Hos oss undervises det i
almenmedisin ved vire 4
universiteter uten egent-
lig & vite hva man under-
viser i. Ingen av de eksi-
sterende organer, Dnlf,
VEAP-riddet, Aplf, Aplf's
fagutvalg, OLL eller insti=
tuttene for almen-/samfunns-
medisin, har fglt det somn
sin oppgave 3 definere inn-
holdet i norsk almenmedi-
gin = hva er god almenmedi-
sin?

Hva er god almenpraksis?
Hvem bar da gijgre det?
Hvilket organ bgr ivareta
norsk almenmedisins inter -
nasjonale kontakter som er
avgjgrende for en konstruk-
tiv videreutvikling?

Disse spprsmil ble alvorlig
debatert pd et fellesmpte
mellom VEAP-rddet og Aplf's
fagutvalg i juni.

De samme tanker dukker i
forsterket grad opp igjen
etter gjennomlesing av det
siste DSAM's medlemsblad.
Kjere kolleger, bruk som-
meren til 4 spisse pennen,
klare tankene og § styrke
resursene til debatt og
handling.

La oss ogsd ta en debatt

om innfegring av "listesy-
stemet" (faste tilmeldte
pasienter) for A bedre kon-
tinuiteten og tilherigheten
i lege/pasientforholdet =
en ubetinget fordel som vil
styrke norsk almenpraksis
oy almenmedisin,

Redaksjonen beklager den

noe uregelmessige utgivelsen
av Utposten fgrste 4% Ar 1980
men lover bedring.

Vi pnsker vire lesere en
god sommer.
Aage Bjertnes og Martin Haolte




FREDRIKSTAD LEGESENTER

Mangler Fredrikstad’s lokalpolitikere interesse for primaerhelsetjenestens problemer?
Uten at det foreligger fremtidsplaner for legetjenesten i komunen, ser det ut til at
komunestyrets behandling av saken vil fere til at primaerlegetjenesten vil ga en
katastrofal fremtid i mote.

Legesenteret i Fredrikstad
ble startet viren 1974.
Planleggning begynte vdren
1973.

Senteret ble startet av
leger som hadde wvart an-
satt ved Sentralsykehuset
og som si at det var behov
for flere yngre leger i
byen. Gjennomsnittsalderen
for de almenpraktiserende
leger i byen var den gang
rel. hgy og man midtte for-
vente en rel. stor awvgang

i1 de nzrmeste drene etter
1973/74.

Fredrikstad var og er fort-
satt en attraktiv by & bo

i pga. alle dens tilbud
bide kulturelt og handels-
messig.

Samtidig faglig wvurdert
ogsd et interessant sted

4 arbeide pga. Sentralsyke-
huset med alle dets for-
skjellige spesialiteter.

Kontakt med kommunen ble
opprettet gjennom distrikts-

legen i byen. Hoen konkre-
te planer om hverdan lege-
dekningen skulle vare og
hvor legene burde prakti-
gere fantes ikke, men man
ble absolutt gnsket velkom=
men. MNoen hjelp til opp-
rettelse og drift av prak-
sis kom ikke pd tale.

Dette wvar man forsavidt
heller ikke interessert i
fra legenes side da wvi
gnsket & drive en privat
gruppepraksis.

Primert ¢gnsket vi 3 bygge
eget hus, men det wvar ikke
tomt & oppdrive som var
egnet til formilet. Man
mitte derfor basere seg

pd leide lokaler. Valget
falt pd en ny forretnings-
gard sentralt i byen hvor
trygdekontoret ogsd skulle
inn.

Vi kom 54 tidlig inn i
planleggingen at vi kunne
f3 en slik planlgsning som

man gnsket.

Arkitekt som legeforeningen
tidligere hadde brukt nir
det gjaldt planlgsning av
legekontorer ble benyttet.
MNidr det gjaldt arealbehov
og stillingsstruktur bygget
man p& legeforeningens an=-
befalte normer som bl.a.

er utgitt i et eget tema-
hefte.

Finansiering av inventar .
og utstyr ble gjort gjennom
lokal bank og gjennom lege-
foreningens léneordning til
opprettelse av praksis.

Man si tidlig at dette ville
by pd problemer til & g
gkonomisk. FPgrste 3ret gikk
man med et overskudd pi ca.
5=6000 kr/lege.

For 4 fordele pd utgiftene
ble gruppen fra 1976 utwvi-
det til fem leger i stedet
for 4 for derigjennom & for-
dele utgiftene pi flere.

Allerede fgrste drifesiret



hadde gruppen kontakt med
legeforeningen i Oslo for
4 hgre hva man kunne gjgre
med disse forhold. Man
hadde ogsa kontakt med
Fredrikstad kommune wiren
1975 for 4 fremlegge pro-
blemene med den gkonomiske
drift av senteret.

et man fikk igjen wvar nar-
mest et klapp pd skulderen
og et ridd om 4 std pa sa
vil det nok gi bedre etter
hvert.

Senere har vi fatt det til
4 gi wved hardt arbeide med
overtid, pkt pasientomset-
ning og utstrakt bruk av
takstsystemet for & f3 et
sikkert gkonomisk grunnlag
for driften.

For & klare dette mitte man
ogsd gke bemanningen pd
hjelpepersonell siden.

Vi fikk tidligere en del
kritikk for forholdene med
telefon.

For &4 gjgre denne delen

av servicen bedre ble egen
sentralborddame ansatt med
en gkning i driftsutgifter
pd bortimot 70.000,- uten
at dette ble inntjent pga.
bedre service overfor vare
pasienter. Ansettelsen
var kun for 3 bedre servi-
cen overfor Fredrikstads
befolkning.

Takket vare sterk innsats
bide fra hjelpepersonell
og leger har vi maktet &
gi et godt legetilbud til
Fredikstads befolkning og
til befolkningen i kom-
munene rundt Fredrikstad.
Legedekningen i flere av
kommunene rundt Fredrik-
gstad har vert og er fort-
satt langt under det som
kan aksepteres.

En oversikt i wvirt karto-
tek viser at owver 20.000 -
25.000 pasienter er regi-
strert hos oss. En god
del av disse pasienter

er eldre pasienter.

Den faglige standard har
man forsgkt holde sa hgy
som mulig bl.a. med del-
tagelse i videre og etter=
utdannelse for almenprak=-
tiserende leger.

Til tross for de hgye
driftsutgifter har wvi i

en viss utstrekning del-
tatt i forebyggende helse-
arbeide til tross for den
alt for lave honorering

av dette arbeidet for le-

ger som md forlate en
praksis.

Den generelle pris og lenns-
pkning har gjort at utgift-
ene har steget betraktelig
de senere arene., Dette
sammen med den generelt
dirlige normaltariff har
gjort forholdene vanskeli-
gere og vanskeligere.

et press som dette har
medfgrt pd oss leger og pa
vare familier har etter-
hvert blitt s& stort at

vi nA ikke gnsket & fort-
sette under de samme ar-

-

TIE GEDANKEN
SIND FREI...

beidsforhold, derfor tok

vi kontakt med kommunen

for evt. overtagelse.

Vi wville ikke lengre vare
de som hadde det gkononiske
ansvar for 4 gi befolkning=-

en i Fredrikstad et tilfreds-

stillende primerlegetilbud.

Varen 1979 sendte vi vare
fogrste brev til kommunen
for & f& 1 gang en dialog
om dette uten at dette re-
sulterte i noen som helst
respons fra kommunens side.
Hesten 1979 sendte vi sa

et brev hvor vi ba kommunen
overta senteret. Vi har
sendt flere henvendelser
til kommunen for & rede-
gjpre for forholdene.

Jan. i Ar hadde man et mgte
med representanter for de
politiske partier og admi-
nistrasjonen.

Vi kom med forslag om for-
skjellige modeller & lgse
problemet p& og henviste
til en lang rekke steder
rundt om i landet hvor man
allerede hadde kommet frem
til en lgsning.

Saken har tatt lang tid.
Den ble utsatt minst 2 ggr.

gnsket &

i formannskapet fordi man
sette seg bedre

inn 1 saken.

Det er & bemerke at ingen

av politikerne tok kontakt
med legene for derigjennom

4 sette seg bedre inn i
saken. Til slutt kom saken

opp 1 et formannskapsmgte

hvor skole/scsialridmannen
hadde innstilt pd & forhand-
le videre med legens for &
konmme frem til en avtale om
en eller annen stgtteordning
og wakansgaranti for sykdom,
militertjeneste o.1l.

Dette ble imidlertid ned-
stemt med AP B stemmer mot
borgerliges 7 stemmer.
Dermed var muligheten for
en videre dialeg brudt.
Kommunen hadde sagt nei til
forhandlinger. Senteret
hadde vart forngyd med en
stgtte/vakansavtale inntil
lov om distriktshelsetjenes-
ten kommer og blir satt ut
i livet.

Hvie det ikke har vart krise
i primzrhelsetjenesten tid-
ligere i Fredrikstad er den
nd iallefall nar foresta-
ende hwvis ikke noe blir
gjort.

Vi leger er ikke interessert
i & drive under de forhold
som nd rdder, i verste fall
er vi fullt innstilet pd &
legge ned var praksis. Det
vil s5i fem leger mindre i
byen, noe som absolutt wvil
merkes,

I kommunen eksisterer ingen
planer for hvordan primer-
legetjenesten skal vare,
hvor mange leger det bgr
vare eller hvor disse skal
plasseres geografisk.

Man har ingen planer for
hvordan man skal takle en
krisesituasjon pi dette om-

Forts. side 21.



Almenmedisinen under lupa

Kommentar til kurs «Almenmedisin for almentpraktikeren»,
pa Bygdey 13.—15. mars. v/Almenprakt. DNLF, Kristian Hagestad, Marnardal

Arskatalogen for "Legers
videre og etterutdannelse"
er etter kvart blitt ei

bok av solid format. I

den rikhaldige kursmenyen
for 1980 var det eitt kurs
som straks wvekte mi inte-
resse ved rask gjennomblad-
ing av katalogen i januar:
"Almenmedisin for alment-
praktikere" i fglge presen-
tasjonen eit forsgk pd &

"= utdype faget almenmedi-
sin", ettersom "det er en
gkende forstielse for at
det tecretiske grunnlag for
almenmedisin mid erkjennes
og beskrives". Kort sagt:
Analvse av var allmenmedi-
sinske verksemd pd vire
eigne premiss!

Antalet pameldingar viste
at fleire enn eq hadde
merka meg denne sjeldne
blomsten i kursfloraen.

Dei 30 heldige, som kunne
sette kvarandre stemne pd
Bygdgy 13.-15. mars, mitte
veljas ut med loddtrekning.

Ein wverdifull bibliografi
med kort omtale av aktuell
litteratur om allmenmedisin
og Family Medicine blei ut-
sendt pd forehand. Gjennom
uformelle forelesingar,
dialogar, ordskifte og
gruppearbeid blei =& ei
rekke aspekt ved faget vart
tatt opp.

Alt 1 forste innlegget reiste
professor Borchgrevink spors-
milet om allmenmedisin verke-

lig er eit eige fag, eller
bare ein forenkla =um av dei
andre spesialitetane.
viste at det f¢rstnemnte si
absolutt er tilfelle.

Kurset

I prim#rmedisinsk arbeid
mgter vi eit anna klientell
enn pd sjukehus og polikli=-
nikkar.
diagnostiske og behandlings-
messige metodar md tilpassas
den allmenmedisinske kvar-
dagen. Eit par eksempel:

Ei svensk undersgking av
kva som lgyner seg bak
symptomet dyvspepsi, wviste
1 elt allmenpraksis=-klien-
tell 90% gastritt, 2,5%
ulcus og 0,5% cancer.

I eit hospitalsmateriale
derimot var lo% gastritt,
80% ulcus og 2,5% cancer.
- Forspgk med & la allmen-
praktikar fungere som
"spesialist" pd ein poli-
klinikk tyder pd at det
meir er arbeidsmetodar og
= vilkdr enn ulikt kunn-
skapsnivd som skiljer
spesialisten og primerme-—
disinaren.

Infeksjonssjukdommar, til-
standar i skjelett-muskel-
systemet og psykiatriske
kasis dominerer i det al-
menmedisinske klientellet.
Tidligare kjennskap til
pasienten, til familien,
ngrmil jpet og arbeidsfor-
holda er da nyttige diag-
nostiske og terapeutiske
verktgy. Diagnostikken
treng ofte ikkje vare ab-
solutt "sikker" eller spe-
sifikk for at ei meinings-
fylt behandling kan starte.
Vurdering av tilstanden

o9 behandlingseffekten
over tid er ogsid ein del
av det diagnostiske appa-
ratet.

Rutle og Malterud tok i
dialogs form for seg

Arbeidsorganisering,

"Tenkekommiteen" sine ideal
og ein personlig, forplik-
tande, kontinuerlig og om-
fattande allmenmedisin.

Kva innebar eigentlig dei
fine orda? Koss stemmer
realiteten i dag yttrykt

i fakta og statistikk over-
eins med ideala? Onskjer
vi eigentlig & leve opp

til desse milsettingane?

Er "tenkekommiteen" smitta
av "huslegenostalgien";
Denne huslegen som ingen
har mgtt, men mange har

ein draum om: Han scm

alltid har apent kontor
utan ventetid, som ikkje

ok i3
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treng sgwvn, har tid til alle
og er likt av alle. Han som
straks drar ut i sjukebesgk
nidr han blir tilkalt, som
har ei kone som heller ikkje
treng s¢gvn og derfor kan
ordne cpp ndr mannen er ute.
Han blir sjplvsagt buande
pd samme staden livet ut,
kjenner slektene bhak i tre
ledd. - Er det denne rollen
vi gnskjer? Om ikkje: Koss
kan realiteten tilpassas
ideala?

og

"Forebyggande arbeid er hetre
enn kurering", heiter det i
eit velkjent slagord. Koss
kan slagordet f4 innhald?

Kor langt skal vi gh utafor
den trygge rolla som tera-
peut for dei sjukdommane folk
spontant presenterer for oss?
- Kva med oppsgkande arbeid
for & f4 tak i den ldynte

morbiditeten? Jo Telje viste
at i den gruppa som "ikkje
gir til dokteor", er det at-
skillig patologi & leite
fram. - Vidare, kor ghr gren-
sa mellom mitt verke som lege
og min aktivitet som bevisst
samfunnsborgar? MNar samfun-
net sjglv er sjukdomsskapan-
de, kva gjg¢r wi da?

Ida Hydle gijorde problemstil-
linga ubehagelig klar wved
fglgjande bannbullar: Vi

har ein sysselsettingspoli-
tikk som skaper ufgretrygda
menneske, ein neringsmiddel,
industri som paferer folk
adipositas, anemi og obstir-
pasjon, ein samferdselspoli-
tikk held skadekirurgane i

arbeid, og vi har ein tobakks-
industri som skaper lungekreft

og anna elende.

E stille klare spgrsmal er

f@rste steg mot problem-
lgysing. I lgpet av kurs-
dagane blei det cgsi verkelig
stilt bide mange og grunnleg-
gande spprsmil omkring all-
menmedisinsk verksemd.

Eva s3 med svara?

- Ja, dei mid vi saman arbeide
ut etter kvart. At vi i
dette arbeidet md stole pi
oss siglve som allmenmedi-
sinarar, ikkje pd spesialist-
og instituttmedisinen, det

er 1 alle fall eit forste
svar. At dette kurset re-
presenterte ei arbeidsform

og ein tilnzrmingsmite som

ma fglgjas opp bidde for

oss utvalte denne gongen

og for kollegaenes vire, -

det blir neste svar.

Er dette el framtidig opp-
glve for eit norsk allmen-
medisinsk selskap?

Thwwe s wteed g foor oof thaes epfienet




NORMALTARIFFEN 1980:
Kommentar til revisjonen 1/4-80

Ved Alm.pr. Geir Jacobsen, Trondheim

En lenge etterlengtet revi-
sjon av Normaltariffen fant
sted med virkning fra 1.
april ifr. Fram til da
hadde vi liberalt erverwv-
ende lewvd med og av den
forrige tariffen siden
1/12-77. Den vedtatte
"borgfred" i vart arbeids-
liv fgrte til at revisjonen
ble utsatt i 3 mndr. etter
at lgnns- og prisstoppen
ble opphevet wved nyttir.

En ny revisjon stir alle-
rede for dgren og vil or-
dinezrt finne sted 1/12-80.

Hva er igvnefallende wved
den nye Normaltariffen?
Den gav, som vi hipet,
hgyere honorarer, dvs.
gkte inntekter pr. stk.
for de av oss som lever awv

akkordsystemet, Men hvem
betaler?
Brukerne, rimeligvis, siden

bidde refusjon og mellomlegqg
til syvende og sist md be-
lastes folk flest i samfun-
net. {@kningen i honorar=-
inntektene har kommet s=zr-
lig visse sider ved lege-
gjerningen til gode, andre
stdr uvendret. Blant disse
er fegrst og fremst alle
tilleggstakster/ labora-
torietakster.

For det fgrste gker kon-
sultasjonshoneraret som
fglger: Fra 47 til 56 kr.
ved 1. konsultasjon hos
alment praktiserende lege,

fra 42 il 51 kr. ved 2.
konsultasjon. Tillegget
ved 1. konsultasijon hos

"Almenpraktiker Dnlf"

gker fra 5 til lokr., dws,
loot pkning. Allikevel

er det ennd et lite stykke
igjen til fullt spesialist-
honorar, selv om for-
spranget er minsket.

Fullt spesialisthonorar er
sam vel kjent, et klart ut-
trvkt mal.

Sykebesgkshonorarene er
uendret: 65 kr. om dagen,
113,75 om natten.

Alment praktiserende leger
med minst % dags praksis
med registrerte praksis-
utgifter far imidlertid

et tillegg til refusjonen
pad 15 kr. for sykebesgk i
tiden 03 - 18.

Dette er et forste =kritt

pd wveien til kompensasjon
for praksisutgifter som
lpper fortsatt dersom legen
m& ut i sykebesgk i kontor=-
tiden. Andre kolleger kan
ikke benytte denne takst
Z1b, som den er dept.

Det mest igynefallende er
imidlertid spranget i pasi-
entens egenandel, mellom-
legget. Det er angivelig
den evindelige pengengd som
fra Statens side har fgrt
til at forhandlingens re-
sulterte i falgende: 75%

av gkningen i legens hono-
rarinntekter bhelastes di-
rekte den enkelte bruker,
mens bare 23% av gkningen
helastes Folketrygdens
midler. 3. mann md faktisk
dekke den vesentligste del
av lgnnsgkningen som Staten
aksepterte skulle komme oss

akkordleger til gode wed
denne lgnnsrevisjonen.

Mange av 055 stusser kanskije
ikke over en ¢kning i mel=-
lomlegget ved konsultasijon
til 25 kr., hvis 20 kr.pd
dagen. Vanskeligere blir
det 4 svelge at mens hono-
raret for sykebesgk holdes
uendret, skal pasienten selw
betale en relativt og, ikke
ubeskjedent, stgrre andel

av dette honoraret etter 1/4
Fordelingen 30 = 35 (50)

for sykebesgk pd dagtid kan
enda med all verdens reser-
vasjon passere. Det kan
derimot ikke 50 - 63,75
{tidl. 30-83,75) for kvelds-
svkebesekenes wedkommende.
Endel av oss kvier oss for

4 be om 50 kroner i mellom-
legg av pasienten samtidig
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som vi vet at pasienten

mi betale 20 kr. mer enn
fgr, mens trygden yter
tilsvarende mindre av et
uendret sykehesgkshonorar.
Pd den andre side ser wvi
svert ugjerne at vi gir
glipp av disse pengene,

de utgjpr et ikke uvesent-
lig moment i wAr motiva-
sjon for & ta ekstra
arbeid. I tillegg stéar

vi dessuten 1 konstant
fare for & stgte "gode
kollegiale forhold" der-
som vi tar underbetalt for
vire tjenester ved
bespk.

e fleste pasienter resig-
nerer selvsagt og betaler

syke-

det som forlanges.
Moe annet er det med en
kollega her i Trondheim

som kom opp 1 en krangel
med en pasient som nektet
4 betale: "50 kroner for
54 lite!?" Han matte ga
uten & £4 betaling. Den
slags styrker ikke akku-
rat hjerteligheten og den
gijensidige tillit i lege=
pasientforholdet, eller
hur? Personlig ser jeg
ingen hensikt i 4 forklare
for pasientene at egentlig
tjener ikke legen mer pa

et sykebesgk nd enn i
desember 1977: "Du forstar
nd md du personlig betale
mer hvis du bhlir s syk

at du md ha lege hijem; og

ekstra uheldig, selvsagt,
at det skulle skje nd i
kveld/1i natt. Staten har
blitt enig om at det skal
vare sinn, forstar du".
En fristes til A tenke pé
dobbeltmoralen bak pol-
prisene: "Prisene mi
holdes oppe for & fi folk
til & avholde seq fra &
drikke” wvs. "Det budsjet-
terte overskudd av A/SS
vinmonopolets drift for
inneverénde ar".

Folk slutter ikke 4 drikke
og de slutter heller ikke
4 ringe etter lege dersom
de har et fplt behov.

Mange leger har imidlertid
endel kronisk syke pasienter,
bekjente og andre som finner
det mest ¢nskelig og natur-
lig &4 he nettopp meqg om
hjelp, heller enn en mer
"upersonlig" lege fra Lege-
vakten i1 byen. Hos disse

tar ihvertfall jeqg wvanlig-
wis langt mindre mellomlegq
eller intet mellomlegg over-
hodet. I slike tilfelle

vil reduksjonen av sykebe-
sgksrefusjonen fgre til et
direkte tap av inntekt.

Et annet gkonomisk aspekt
som sikkert kommer ut awv
denne endringen:
Vakthavende lege kan etter
en legewvakt pad byen tenke:
"M& har jeg FAtt 50 kroner

av pasienten - de er fore-
lgbig mine. Skal jeg sende
regning pd 63,75 til trygde-
kontoeret? De gdr sikkert
wvekk i1 skatt, kanskje tilog
med sammen med endel av
50=lappen. Skitt, jeg sen-
der ingen regning:®

Denne framgangematen redu-
serer selvsagt Kemnerens
beholdning. P& den andre
siden reduseres ogsd ut-
giftene til refusjon for
Folketrvgden.

Kan det tenkes at lager wvil
tenke s& kynisk materielt,
eller - o, kjetterske tanke
= kan det tenkes at vir for-
handlingsmotpart tenker like
kynisk?

En reduksjon av Folketrygdens
refusjon til legehdjelp er
kanskje et mial?

Faren ligger i at vi fir en
gkt "privatisering" med
"direkte oppgidr" mellom

lege og pasient. Var det
kan hende tanken?

Nei, gubare, vi har da et
sosialt helsevesen?!




Referat fra Societas Internationalis Medicinae Generalis
Seminar om «Metoder i videre- og etterutdannelseny
Ved Leeuwenhorst kongressenter (Holland) 17.—18. april 1980

Referent: Johan Fredrik Nilsen, Institutt for Allmenmedisin, Bergen

Kongressen ble dpnet av pre-
sidenten Carsten Vagn-Hansen
fra Danmark.

Han kunne opplyse at det wvar
pdmeldt ca. 90 deltagere.
Representantene fra Jugosla-
via, Ungarn og DDR kunne
ikke delta pd grunn av pro-
blemer med wisa og valuta.
Vest-Tyskland hadde bare

en representant tilstede pi
grunn av det sammenfallende
mgtet i Bonn.

Kongressen var videre lagt
opp med innledende foredrag
av presidenten i Royal
College of General Practi-
tioner (England) dr. J.P.
Horder som foreleste om:
"Continuing education and
performance in practise",
Milet med Videre- og Etter-
utdannelsen mi were 4 bedre
Yte-evnen i ens praksis,
spgrsmiélet er om man oppnar
dette med VE vir, noe som
mi etterprgves med sammen-—
lignbare tester fgr og et-
ter utdannelsen. Han tok
for seg hvilke utdannelses-
metoder som best kunne ten=
kes 4 forbedre ens arbeids-
metoder og hvordan innhol-
det i denne utdannelsespro-
sessen skal utvelges.

Hvem er larerne ag hvem
skal oppl®res? Kan man

bruke twvang eller oppmunt-
ring nadr det gjelder VE?
Han kom blandt annet inn pd
forskjellige undervisnings-
former fra kateterforeles-
ninger til underwvisning i
seminarer/smi grupper.
Gruppepraksisens "oppdrag-
ende" evne ph den enkelte
deltager og kontroll av den
enkelte praksis og flere
praksiser tilsluttet en mer
formell ordning.

Etter dette foreleste pro-
fesszor van Trotsenburg fra
@isterrike. Han var spesia-
list i leringsvitenskap og
foreleste over emnet:
"Didactic principles of
continuing education". Han
tok utgangspunkt i hva en
almernpraktiker skal lazre
og hvordan laringsprosessen
skjer. Utfra disse kunn-
skapene burde man si& kunne
finne frem til de best eq-
nete undervisningsmetoder,
VAr preferanse for lering

i grupper og oppgaveorien-
terte metoder har imidler-
tid begrenset valgmulig-
hetene og vi er i ferd med
& skape en ny generasjon
leger, noe som sannsynlig-
vis vil skape wvansker med
integreringen av de "tradi-
sjonelle legene" i dette
nye systemet. Hanlpﬁpekte

ngdvendigheten av & lare
opp lererne 1 undervisnings/
lzringsprosessen ved hijelp
av undervisningsseminarer.
Han papekte gode forelesere
som en god informasjonsfor-
midler, men dadrlig egnet
til endring av adferdsmgns-
teret og diskusjoner av
tanker og motforestillinger.
Gruppediskusjonen som en
fri leringsform og ens egne
behov og meninger kommer
til uttrykk gjennom inte-
grering av tidligere erfar-
ing og praksisorienterte
problemstillinger ble ogsi
bergrt.
Ledernes behov for kunnskap
om gruppedynamikk spesielt
med hensyn til kompensa-
sjons- og emancipasjonsfe=
nomener i slike grupper ble
understreket. Han gikk inn
for desentralisering av VE
for at denne mest muli
skulle skje i tilknytn?nq
til deltagernes arbeidsom-
ride, men at det hele kKunne

sees 1 sentral og total
sammenheng,

Etter denne innledningen
ble deltagerne s& fordelt
i 5 grupper hvor man pregv-
de & diskutere de problem=-
stillinger som wvar blitt



fremsatt under de innled-

ende foredrag.

Resultatet av diskusjonen

var magert og kan oppsum-

meres i 2 hovedpunkter:

1. Standarder - mid defi-
neres - mad defineres
lokalt- det md fore-
finnes standarder for
kunnskapsnivi, arbeids-
mite og fremferd/pasi=
entkontakt.

ll.Nye leger og tradisjo-
nell medisin - vi er
klar over problemet,
men vet ikke hva man
bgr gjipre med det.

Der var ingen samling i
plenum etter denne gruppe-
diskusicnen.

Man wvikk si demonstrert
mikrocomputerstyrt laring
av dr. philos. Heinrich
Unger fra Hoffman La Rouche.
Der er utviklet laringspro-
grammer for studenter i
mikrobiologl, kjemoterapi,
lungesykdommer, patologi,
etc. For VE finnes der
kasuistikker hvor man ini-
tialt fikk presentert en
sykehistorie. P3i fore-
spgrsel til maskinen fikk
man si presentert den so-
matiske undersgkelse o
utfra dette kunne man be
om enklere og mer kompli-
serte laboratorieprgwver,
rgntgenbilder, etc., og
nir man var kommet til-
fredsstillende langt i be-
slutningsprosessene Kunne
man s8 gi sine diagnoser/
differensial diagnoser og
fi disse besvart. Dette
undervisningssystemet wvar
spesielt beregnet pd bruk
av 2-3 leger sammen i en
liten gruppediskusjon og
syntes meget interessant.
Ved utgangen av 1980
regnet man med a4 ha ca.

60 sykehistorier som for
tiden finnes pi engelsk/
tysk, men vil kunne bli
oversatt til norsk.

Med mindre endringer wvil

nok disse systemene vaere
fullt brukbare pd smi bord-
datamaskiner som er i han-
delen her i Norge.
Programmet utllnes kostnads-
fritt og kan kijgpes for fra
kr. 50,- til kr. loo,-.

I forskjellige grupper hle
det sd forevist forskjel-
lige former for VE. Jeg
deltok i en gruppe med dr.
Moors fra Holland hwvor man
presenterte et kurs om be-
handling av sexuelle pro-
blemer. Xursets hovedhen-
sikt var i gjigre deltagerne
bevisste pd sine egne be-

10

grensninger og holdninger -
ikke direkte kunnskapsfor-
midling, som forutsettes
tilegnet gjennom et halwvt
drs studier og gruppedisku-
sjoner. Meningen er & gi
deltagerne mulighet for &
oppdage hvilke kunnskaper
de trenger for & kunne gi
tilfredsstillende rdd til
pasienter med sexuelle pro-
blemer og bli klar over
sine egne kunnskaper eller
mangel pi sadanne. Man gir
trinnvis frem i kurset som
finner sted over lo dager
med 3-4 timers leksjoner
over emnene:

1. A lytte til en pasient.
2. A lytte til en pasient
med sexuelle problemer,
3. Kvinnelige og mannlige
sexuelle funksjoner.
4. Somatisk undersgkelse.
5. Forsikring om at: "Du
er ikke den eneste som
har dette problemet".
6. Gi informasjon} fjerne
myter og villfarelser.
7. Evaluering ved halvvelis
giennomfgrt kurs og
gjensidig utveksling av
litteratuyr.
8. Hvordan skal sexuelle
problemer hindteres?
A lzre & spdrre svart
konkret og mer informa-
sjon omkring sexuelle
problemer.
Flanlegging av hvordan
man skal fa pasienten
til & ko-operere.
lo.Henvisning av pasienter
med alvorlige sexuelle
problemer.

uw
®

11.Ngdsituasjon eller
krise=-intervensjon.

Punktene er hentet fra
Schacht's bok: "How to
sexual problems".

help

Den neste demonstrasjonen
jeg deltok i ble ledet av
dr. DeLille fra Belgia og
hadde som tema:
"Policlinical training
evenings in a grouppractise”
I hans arbeidsomride var det
15-16 almenpraktikere hvor-
av 50% deltok 1 disse kvelds-
m@gtens som var lagt opp pid
fe¢lgende mite: Der ble
valgt et tema og regionens
almenpraktikere ble fore-
spurt om 4 komme med sp@rs-
mil, sykehistorier og andre
relevante problemstillinger
for temaet. Disse ble s
samlet inn av gruppens
undervisningsleder som fikk
laget et hefte av disse
spgrsmalene, sykehistoriene,
etc., Dette heftet kle si3
distribuert til almenprak-
tikerne og en invitert spe-
gialist. Gruppen mgttes si
privat en kwveldstund og i
lppet av en 3 timers seanse
gikk man gjennom de problem=
stillinger som ble tatt opp
i heftet. GSpesialisten
hadde derfor tid til 4 sette
seg inn i problemstillingene
og kunne svare utfra sine
forutsetninger og der ble

da en dialog mellom almen-
praktikerne vedrgrende de
enkelte problemstillinger.
Heftet var ogsd sidledes ut-
formet at der var plass til
svarene slik at det etter
endt kurs dannet en learebok
i dette tema.

Arbeidsmetoden virket meget
arbeidskrevende, men resul-
tatet virket tiltalende
rent kunnskapsmessig og be-
fordret god kommunikasjon
mellom almenpraktikerne og
den lokale spesialist.

Fredag den 18. april fikk



vi presentert Lorrain-
modellen for VE ved dr.
Seharf. Denne var utviklet
som lokal VE-modell, men er
nd tatt i bruk som "“hans
modell™.

Hovedelementene i denne
modellen er:

1. VE her er utelukkende
beregnet pi almenprak-
tikere.

2. Den er basert pd lokale, |

autonome distriktsfor-
eninger.
3. Den skal vare frivillig.

Undervisningsinnholdet tar
sikte pd & dekke 2 omrdder.
a) Det fglte behov for
kunnskap og b) Gi en kunn-
skaper om det en ikke vet
at en ikke vet, sdkalte
skotomata., Man definerer

i utgangspunktet hva del-
tagerne skal f4 av kunn=-
skaper og ferdigheter og
endringer i adferdsmgnste-
ret i lgpet av Kurset, med
andre ord hvilke egenska-
per skal de tilegne seq.
Utfra dette utarbeides pro-
grammet. Man bruker 3 un-
dervisningsmetoder:

1. Samtaler med en spesia-
list som er en passiv
leringsform velegnet
til informasjonsformid-
ling.

2. Informasjonsgrupper he-
stdende av 5-6 kolleger
i samarbeide med en
spesialist. Man tar
her sikte pd & diskutere
instruktive kasus mer
enn interessante kasus
og problempasienter i
medlemmenes praksis.

3. VE=kurs som Scharf be-
traktet som den beste
metode. Man er i grup-
per pd maksimalt 12
personer hvor deltagerne
enten studerer et spe-
sielt emne meget inngld-
ende eller la2rer seg
visse tekniske ferdig-
heter/undersgkelsespro-
sedyrer. Gruppen be-
stemmer sine egne kunn-
skapsbehov og milene
for laringsprosessen.
Varigheten av disse kur-
sene er ubestemt da den
er avhengig av at grup-
pens deltagere oppndr
sine laringsmal.

Etter endt kurs kontroller-
er man kunnskapsniviet med
tester.

Hvis utfallet av testene
er positive oppldses grup-
pen, eventuelt skaffer

seg nye mil, dersom den

er negativ d.v.s. at mal-

Ty coanaded B adigfroaele. Thev sav ey ve all vogerler,”

ene ikke er nidd tar man
igjen fatt pd laringspro-
gsessen. Viktig i dette
opplegget er utdannelse
av de som skal undervise.
Der er omlag 60 nasjonale,
regionale og lokale semi-
narer hvor fremtidige
foredragsholdere ved VE-
kurser for feérste gang
blir gjordt kjent med pro-
blemene og sd gvd opp i

VE slik at de fir kjennskap
til de kasale elementer i
laringsteori.

Man fikk s8 en introduk-
sjon av en kursmodell i
Nederland, kalt Warffum-
modellen ved dr. Middelbesk
og dr. wvan der Meer.
Retningslinjene for disse
kursene er ats:

1. Kursinnholdet skal yte
vesentlige bestemmel-
ser av kursdeltagerne.

2. De specialistens som
blir invitert som fore-
lesere md legge vekt
pd hvordan hans kunn-
skap kan nyttes i en
almenpraksis med det
utstyr til diagnoestikk
og terapi som der fin-
nes og han mi ogsd ta
hensyn til den tid en
almenpraktiker har til
réddighet for hver pasi-
ent.

3. Kursdeltagerne skal iso-
leres for en viss tids-
pericde og gruppene
skal vare smi, anslags-
vis 20 for at de skal
rekke & bli kjent med
hverandre og at kommu-
nikasjonen innen grup-
pen skal vere fri og
utvungen.

4. Man skal ha rikelig tid
til diskusjon.

Man har ogs3 testet kurs-
deltagernes utbytte av
kurset og gjg@r en pretest,
Utfra den fir de som un-
derviser et begrep om hvil-
ke emner som sarlig begr
bergres og poengteres.

Etter kurset gjgres en post-
test som inneholder de sam=-
me spprsmil. Man har ogsid
prgvd A& gijgre en evaluering
av langtidsvirkningen ved

4 stille dem de samme spgrs-
mil pluss noen flere & mndr.
senere. Oppslutningen om
kursene har vart stigende
til omkring 85% av almen-
praktikerne i regionen.
Lignende kurs andre steder
har fatt lignende oppslut-
ning.

Dr. Rasmussen fra Danmark
la s5& frem en dansk modell
for VE hvor man fgrst laget
et undervisningsopplegg for
de som skulle vare larere.
Man har fjernet seg fra ka-
teterforelesninger og i
stedet tatt i bruk gruppe-
arbeide pd en noe spesiell
mite. En arbeidsdag er delt
i 2 formiddagsseksjoner hver
pd 3 timer og kveldsseksjon
pd 2 timer. En seksjon de-
les i 2 moduler hver pd en
time og en like stor disku-
sjonsperiode. WVed siden av
arbeidsgruppene er der dan-
net en gruppe med spesialig=-
ter og undervisningsledare.
Arbeidet i en modul bestir
iz
l. Problemstilling, f.eks.
en situasjon fra dagens
arbeid, gjerne en lege/
pasientsituasjon ph
videotek med varighet
ca. lo min.
2. Gruppediskusjon (ca.30
min.} motivert utfra 1
eller 2 spgrsmil =som
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blir sendt til dem over
video.

3., Informasjon (ca. 15 min]
Mgtet blir produsert i
studio under fase 2 og
blir lagt opp som disku-
sijon med seksjonsleder
og spesialisten som gir
informasjon.

4. Gruppediskusjon av den
gitteinformasjon og for-
mulering av spgrsmdl og
kommentarer for plenums-
diskusjon.

De videotapenes som blir la-
get kan senere lanes ut til
andre grupper for videre
bruk.

Hvert &r gjennomgir 15%
av danske almenpraktikere
slike kurs hvorav der la-
ges 6 stykker per &r.

Om ettermiddagen var det
gruppediskusjoner hvor

jeg deltok i en gruppe med
professor Grob og dr.
Newman fra England som la
frem erfaringer med medi-
sinsk VE via TV. Ved
Londonuniversitetet finnes
en egen avdeling for medi=-
sinsk etterutdannelse.

Man lager her TV-progammer
utelukkende for almenprak-
tikere og man har til ni
laget &80 programmer med
varierende innheold fra re-
nt lzremessig presentasion
av interessante temaer for
almenpraktikere med disku-
sjonsprogrammer som krever
tilhgrernes deltagelse og
medvirkning i diskusjonen.
Man har ogsd drevet en

del utprpvning med lukkete
TV-nett med kamera i kon-
torsituasjonen, simulert
ved pasienttest av lege i
vanskelig klinisk eller
emosjonell situasjon og
lukket TV-nett som tar opp

Ll peeforred i
welien e wsed feaese e
villaze Fall,"
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gruppeaktiviteter for &
lage et diskusjonsforum
vedrgrende gruppedynamikk
og gruppe-aktiviteter slik
at diskusjonen hedre kan
forsties og man kan utvik-

le positive arbeidsmetoder.

vi fikk forevist en del
materiale som viste seg 4
vare av teknisk meget hay
kvalitet og meget interes-
sant. Materialet kan
ldnes ut i The United
Kingdom, men utenfor dette
omridet mid videoteken
kigpes til en pris awv kr.
1500, pexr stk.

Som helkhet mi seminaret
sies & ha vart meget in-
teressant og som deltager
i VE for legene i Bergens-

regionen har jeg fitt mange

nye impulser.

Det norske bidrag til work-

shop'en skulle vare en de-

monstrasjon av en ny metode

som brukes mye, 0g som
egner seg for desentrali-
sert undervisning:

Sper spesialisten.

Siem innledet med & rede-

elsk almenpraktiker og reu-
matolog, dr. John Griffin,
ble spurt om & ware spesia-
list. Han mptte uforberedt,
og de fire norske deltagerne
Adpnet med spprsmal til spe-
sialisten vedrprende for-
skjellige reumatiske sykdom-
mer o4 deres behandling slik
man mgter dem i praksis.
Etter hvert falt ogsd de
andre tilstedeverende leger
inn med spprsmil.

bet utviklet seg raskt en
livlig debatt med til dels
pigiende spprsmil.

Dr. Griffin svarte godt for
gseg. Denne sesjonen ble

avy en av de engelske deltag-
erne senere noe sarkastisk
kalt "Bate the specialist".

gjere for var almenpraktik-
aerutdannelse, og kravet til
fornyelse av tittelen almen-
praktiker Dnlf hvert 5. Ar.

P4 grunnlag av en analyse

av de 550 fgrste almenprak-

tikere som ble godkjent i
den tid overgangsordningen

gjaldt, ble det wvist at dis-

s& leger hadde fhtt dekket
over 1/3 av sine kurstimer

ved desentraliserte tilbud,

ved lokale sykehus eller
organisert gjennom lokale
avdelinger for Den norske
Legeforening.

"Sper spesialisten ble
demonstrert ved at en eng-

. |
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Bokomtale ved Heidrun Sandve

Tittel: Introduction to General Practice
Forf.: Michael Drury & Robin Hull

Forlag: Bailliere Tindall

232 sider. Uinnb. Fis hos Bruns Bokhandel Trondheim

Redaksjonen ville ha meg
til 4 lese gjennom og
omtale boka Intreduction
to General Practice.

P4 tampen av distrikts-
turnus passa det godt A
bli meir eller mindre
ngdt til & lese ei =lik
bok. Eg hadde venta meg
eit heilt pragmatisk inn-
hald, med omtale av dei
dominerande sjukdemmane
i allmennpraksis etter
mgnsteret symptom/diag-
nose/behandling.

Men nei - dette er meir
ei bok som frd ymse wink-
lar kastar lys pd grunn-
leggjande filosofi 1 all-
mennpraksis, historisk
utvikling og organisering
av primerhelsestellet
{engelske forhold), pro-
blem og utfordringar i
dag og i tida framover.
Innhaldet er breitt. Det
er oversikteleg delt opp
i 12 kapittel med under-
avsnitt. For dei som
ynskjer fordjuping, er
det litteraturlister et-
ter kvart kapittel.

Diagnoseproblemet i all=

mennpraksis blir sarleg

grundig drgfta. I tre

kapittel:

- om diagnoseproblemet 1
allmennpraksis,

= om “"symptomevaluering

- og om primerlege/pasi-
entforholdet pregver
forfattarane mellom
anna & finne svar pé
spgrsmialet: I ein
travel praksis med ca.
1o minutter pr. pas. —
kva slags faktorar spe-
lar inn nir legen avgijer
kor stor innsats ho el-
ler han vil leggje ned
for & koma fram til ei
diagnase?

Ulike typar problem vi kjem
ut for, blir illustrerte
med 5 case-historier, Wi
fidr lese om legen i forhold
til pasienten med akutt ba-
nal liding, med asymptoma-
tisk sjukdom, med akutt al-
vorleg liding, med terminal
sjukdom og pasienten som
treng kontinuerleg omsorg.
Etter kvar slik historie
fylgjer ei analyse av aktu-
elle problem og korleis
legen taklar desse.

Organiseringa av primerhel-
setenesta i England fir
forholdsvis fyldig omtale.
Den er som kijent betre enn
her heime pd berget og si-
leis kanskje inspirerande
& lesa om: Det kan bli
betre her og! Vi fir ogsa
ein liten glgtt av andre
mitar 4 organisere eller
ikkje organisere primar-

helsestellet pa, eksempli-
fisert med USSR, Danmark
og USA.

Eit kapittel tek for seg
utdanning og forsking i
allmennpraksis. Breidda

i stoffet skulle hermed ve-
ra illustrert.

Boka er sarleqg tiltenkt me-
disinske studentar og fer-
ske primerlegar. Det er
nok viktig for forfattarane
a vekke, eventuelt styrke
interessa for allmennprak-
sis i desse gruppene.

Begge forfattarane er er=-
farne primerlegar og uni-
versitetslararar i allmenn-
medisin., I ferecrdet skriv
dei mellom anna (fritt over-
sett): "Vi hépar at lesaren
vil f¢le som oss, at kvart
enkelt mgte mellom pasient
og dokter er ei wviktig hen-
ding med si eiga intellek-
tuelle utfordring, sijigl nir

pasienten presenterer el
gaAkalla banal liding".

Eg trur boka maktar & gje
lesaren ei slik kjensle.
53¢l har eg EAtt styrka
synet pd primzrhelsete-
nesta som eit spennande
og utfordrande arbeids-
felt. Det spgrst om ikkje
ei bok med tilsvarande
innhald, og helst med ut-
spring i norske forhold,
burde bhli obligatorisk
lesnad i medisinstudiet,
som skal ha som hovudmil-
setting 4 utdanne primer-
legar.

L westved alvonr Tristrans —ne s ol
vedicliing endvalt pushlicetions,
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a«Samfunnsmedisiny —
en ny spesialitet?

Spillereglene for dette
spill over alle spill kan
man bare lzre pd den van-
lige, foreskrevne méte,
som krever mange ir, og
ingen av de innviede vil
kunne ha noen interesse
av & gjore disse spille-
reglene lettere tilgjenge-
lige.

{Herman Hesse,
lespillet").

"Glassper-

En ny spesialitet er under
oppseiling. Dette kan le-
ses mellom linjene i Del-
innstilling I fra et Ut-
valg for samfunnsmedisin
oppnevnt av offentlige
legers landsforening.

Utgangspunktet.

For & finne ut om denne
spesialiteten er beret=-
tiget har utvalget tatt
omtrent f£#lgende utgangs-
punkt:

= Hva er samfunnsmedisin?
= Har ncen bruk for sam=

funnsmedisin?

Dette har gitt deler av
innstillingen et noe ab-
strakt preg og antyder at
samfunnsmedisinen stiller
helt spesielle, narmest
metafysiske krav til ut-
gveren av virksomheten.

For & besvare de to spgrs-
milene har utwvalget gatt
til utlandet og funnet
fine tankebygyg og regler
om samfunnsmedisin og
"community health".
Riktignok i land der de
praktiske resultater av
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Ved Ove Skjerven
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virksomheten i form av
bedre folkehelse slett
ikke synes overbevisende.

Utvalgets utgangspunkt,
gitt i mandatet og OLLs
styrevedtak, smaker av
profesjonalisme, og bry-
ter med de ideer om en
enhetlig primerlegetje-
neste som sterkt under-
strekes i "Tenkekomite-
ens lille grénne”.

Et konkret og langt mer
fruktbart utgangspunkt er
etter mitt skjenn felgende:
Om 2-3 &r har vi en kom-
munal helsetjeneste i Norge
Dermed vil kommunene trenge
faglige radgivere og admi-
nistratorer av disse tje-
nestene. I den grad leger
skal vazre med pi dette,
hvilken bakgrunn bgr disse
ha for & kunne gjsre en
best mulig jobb, det vil si
arbeide for best mulig helse-
tjenester i kommunenes?

Erav til kommunale ridgi-
vere og administratorer awv
prim#re helsetjenester i
kommunene.

N3 blir det enklere i se
hvilke omrdder samfunnsme-
digineren bgr ha en spesi-
ell innsikt i:

1. Almen medisin:

En viktig oppgave vil vare
4 administrere kurative
almenmedisinske tjenester,.
En solid bakgrunn i dette
fagomrddet hgrer derfor
ubetinget med, f.eks. al-
menpraktiker DNLF-kompe-
tanse,

2. Epidemiclogi.
Kan lares f.eks. pd Bygdgy-

kurset eller wved samfunns-
medisinske/almenmedisinske
institutter 1 Norge.

3. Hygiene.

Egner seg for kursvirksom-
het. Kunnskaper om lover
og bestemmelser er nar
knyttet til utgvelsen av
faget, nasjonale utdannel-
sestilbud bgr forbedres og
videreutvikles.

4. Forvaltning og adminis-

trasjon.
UtdanneiSEStilbud finnes

bide angdende teoretiske
og praktiske sider wved
disse fagomridene ved £.
eks.: universiteter,
distriktshgyskoler, he-
driftsgkonomiske skoler
og i regi av Norske kom-
muners sentralforbund.

Disse fagomriddene skulle
ogsh dekke kravene til
stillinger h@yere oppe i
forvaltningen.

Det akademiske hierarki

har hittil ikke latt segq
etablere i primerhelsetje-
nesten. Vel har "fylkes-
legeskolene" i Skottland
0g andre steder sneket seg
inn som negdvendige ritual-
er for visse stillinger,
uten at deres relevans sy-
nes a ha vert skikkelig
vurdert.

Slike ritualer har wi
mange av i den akademiske
verden, de som sitter pd
toppen forsterker sine
egne pisisjoner ved 4 lage
ansettelsesregler som fa-
voriserer sgkere med sam-
me utdannelse. Dette har
bl.a. fert til at enkelte
sykehusavdelinger er blitt



"overtunge" med skoleflin-
ke dektorander pd bekost-
ning av erfarne klinikere.

Ikke det at pilegrimsreis-
ene i Public health kan
vere bidde interessante,
lererike og personlig ut-
viklende (hvem har ikke
lyst pd et sabbatir?), men
listen av aktuelle fagom-
rdder ovenfor peker sterkt
i retning av nasjonale ku-
rs som mer relevante.

"Utvalget for samfunnsmedi-
gin" stdr foran et nyttig
og wviktig oppryddingsarbeid
i sin neste delinnstilling
om utdannelse.

En ny spesialitet?

Dette vil i =& fall bli den
forste fulle spesialitet

i primerhelsetjenesten, med
tilsvarende hg¢y status og
lgnn. Altsd blir noen pri=
merleger "finere" enn andre,
og det blir de legene som
fjerner seg fra pasientene.
Dette er en svart betenke-
lig utvikling. Erfaring

fra sykehuspoliklinikker og
fra distriktslegevirksomhet
tilsier at unge, uerfarne
leger i utdannelsesstilling
er mer usikre, tar mer pro-
ver og tenderer til over-
behandling.

De mest erfarne ber sitte

i fgrste linje, dette gir
pasientene trygghet og god
service, riktig "pasient-
sortering” og bhest ressurs-
utnyttelse,

En utvikling mot at det
viktige og krevende klient-
arbeidet i ferste linje
skal bli lavstatusarbeid

mi motarbeides.

Det er et behov for en nar-
mere avklaring av hvilke
krav som begr stilles til
"samfunnsmedisinere” 1
kommunen og ellers i for-
valtningen, og for et ut=-
dannelsesopplegg for denne
virksomheten =samtidig som
det blir ryddet opp i an-
slennitetsreglena.

Men dette ma skje i nart

samarbeid med de to andre
store virksomhetsomridene,
almenmedisinen og bedrifts-
legevirksomheten, samt de
sosialmedisinske virksom-
heter. Disse bgr sees un-
der ett og utdannelsesopp-
legg og ansiennitetsforhold
utarbeides i et nart sam-
arbeid der ingen fir blise
seg opp pd mulig bekostning
av andre.

I fe¢rste omgang kan det
tenkes en "samfunnsmedisi-
ner DNLF" og en "bedrifts-
lege DHNLF", og at disse
siden, om det synes abso-
lutt ngdvendig, samtidig
utvikles til "fulle" spe-
sialiteter.

Det er fristende 4 lage

en ny spesialitet med til-
hgrende regelverk: Det
skaper tilsynelatende or-
den, et fagomride etable-
res, grenser settes, posi-
sjoner styrkes.

La oss motstd fristelsen!

SIMG-Janssen prisen

Det var i ir mange sgkere

til SIMG-Janssen prisen,

lo spkere fra henholdsvis

fisterrike, Frankrike,

Vesttyskland, Ungarn og

Tjsekoslovakia.

De forskjellige prosjektene

som det ble sgkt stptte til,

omfattet et bredt spektrum

fra almenpraksis.

Fplgende tittler illustrer-

er dette:

- organiske reaksjoner pa
psykisk belastning

- komputertyding av EKG

= Beta-blekker's wvirkning
pad den psykiske tilstand

- genetiske amner

- hypertensjon og komputer

- screening av barn for
pyuri

= klassifikasjon av migrene

= hypoglykemi.

Dr. F.M. Hull fikk prisen
for 1979. Dr. Hull er
Clarkson Clinical Tutor ved
Universitetet i Birmingham,
hveor han er invelvert i
undervisning av almenprak-
tikere.

Han fikk anledning til &
reise i Europa g i Statene.
PA denne miten samlet han
et stort materiale om hvor-
dan familielegen fungerer

i forskjellige land.

Hans kritiske bemerkninger
har vart skrevet ned i en
serie av artikler.

Dr, Hull er godt kjent i
SIMG. Fra 1976 har han vart
aktiv medlem av EGPRW (Euro-
pean General Practice
Resarch Workshop) og nylig
sluttet han seg til SIMG's
tidsskrift som faglig rad=-
giver.

Det prosjektet som han fikk
S5IMG-Janssen prisen for var
en studie av leger's tid,
hvor mye legen bruker til
konsultasjoner, sykebesgk,
administrasion og sin egen
utdannelse. Fgrste survey
foregikk i England og wviste
enorme variasjoner mellom
forskjellige grupper awv
leger. Han planlegger nk

4 sammenligne resultatene
med de som kan samles inn

fra andre eurocopeiske land.

SING-Jansen prisen kan ni
sgkes, Europeiske forskere
i almenpraksis som ¢gnsker
stptte for sitt arbeide,
kan fi hjelp gjennom denne
prisen..

En sgknad bgr ledsages av
en kort protokell over pro-
sjektet som redegigr for

hensikt og metoder. Proto-
kollen kan skrives pd
engelsk, tysk eller fransk.
Denne bgr sendes SIMG-sekre-
tariatet i Klagenfurt med
overskrift

SIMG - Janssen prisen,

fegr 3o.11.1980.

En internasjonal jury vil
vurdere sgknadene. Prosjek-
ter som kan fg¢re til inter-
nasjonale sammenligninger
vil bli foretrukket.

Den som fir prisen md full-
fare sitt arbeid innen 2 &r
etter at den er tilkjent,

og presentere resultatet

pd en SIMG-kongress.
Arbeidet kan publiseres i
SIMG's journal.

Prisens sterrelse er £ 650,-
hvorav E 400,- mottas nir
prisen tiljennes, og E 250,-
nidr prosjektet er avsluttet.
Almenpraktikere: Her er en
sjanse:
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Tanker omkring skole- og helsestasjons-

legetjenesten

16

Generelt sett har det vart
vanskelig a fa privatprak-
tiserende almentpraktikere
til & ta forebyggende helse-
arbeid 1 helsestasjoner og
skoler i kommunen. Mye av
dette arbeidet md istedet
tas hind om av den offent-
lige lege, f@rst og fremst
distriktslegene.

I byene paligger det like-
ledes den offentlige lege

= gjerne kalt stadslegen =
i sgrge for gjennomfgringen
av denne lovfestete fore-
byggende helsetjenesten.

I 0Oslo innglr forebyggende
arbeid som en palagt del

ay bydelslegenes virksom-
het. Stadsfysikus Melbye
har uttalt at 20% av bydels-
legenes arbeid skal gi med
til forebyggende arbeid.

I Trondheim forplikter ny-
etablerte primarleger seg
til minst 2 timer forebyg-
gende helsearbeide i kom—
munen som deres del av den
"garantiavtale" som de inn-
gir med kommunen ved stab-
leringen.

Skole- og helsestasjons-
tjenesten forestds/admini-
streres av Skoleoverlegen
ved Trondheim helsekontor
("Helser&d"). Han har den
"utakknemlige" jobben &
rekruttere skole- og helse-
stasjonsleger som lover og
forskrifter med hjemmel i
lov pAlegger kommunen.

Mange alment-praktiserende
primzrleger kvier seg som
nevnt, for 3 ta slike job-
ber. De anfgrte grunner
kan lyde som fglger:

- Det er lite faglig stimu-
lerande: Det er "lite &
finne" wved slik "kijgtt-
kontroll".

= Vi har mer enn nok med
4 holde orden pd vir
travle praksis, vi har
nesten ikke tid til &
gd ifra. (Trondheim har

landets didrligste dekning
av alment praktiserede
primerleger) .

= Vi har =4 store praksis-
utgifter at vi ikke har
ridd til & ta skole eller
helsestasjon nd. Vi far
se ndr de nye takstene
kommer. Helsestasjon er

den rene veldedighet over=
for kommunen; det gir
bare tap.

For endel leger kan det
utvilsomt vere riktig at
hgye praksisutgifter fgrer
til at timelgnnen for fore=
byggende arbeid blir lav,
0, eller endog gir gkono-
misk "tap" i den aktuelle
tiden.

I Trondheim har flere innen
gruppen almentpraktiserende
primarleger innsett at fore-
byggende helsearbeid i sko-
ler og helsestasjoner er en
naturlig del av vir praksis
i den generelle medisin.
Personlig vil jeq ikke at
andre leger skal drive og
"fFikle" med "mine unger”.
Hva med ocppf¢lgingen av

Ved Alm.pr. Geir Jacobsen, Trondheim

patologiske funn og hvilker
tilbud til alle sngrrungene
og andre med sykdom hvis
jeg ikke kan ta hind om dem
utenfor helsestasjonen slik
at de presumptivt friske
ikke utsettes for smitte?
En rimelig godtgjgrelse

har vi allikevel alle ar-
beidet for. Siden 1976 har
vi vart i kontakt med kom-
munen en rekke ganger for i
ff i stand en ordning med
kompensasijon for l¢pende
praksisutgifter den tid vi
deltar i forebyggende ar-
beid.

Biade Stadslegen og helsead-
ministrasjonen forgvrig har
"vist forstdelse" for vire
synspunkter.

Stadslegen har hele tiden
vart pi linje med oss som
hevder at de almentprakti-



serende primarleger her
drive dette arbeide og ikke
andre tilfeldige leger
eller fast tilsatte kom-
munale leger med skoler og
helsestasjoner som eneste
arbeidsomrdde. Dette blir
allikevel modellen dersom
vi ikke engasjerer css!

Tross konsultasjoner og
korrespondanse har det vert
vanskelig & f3 gijennomfert
dlternativ og hegvere time-
sats for forebyggende helse-
arbeid for leger med lgpende
Praksisutgifter. Arsaken

er klar: FKommunen har fglt

seg bupndet av avtalen mellom
Norske Kommuners Sentralfor-

bund (MES) og Legetoreningen.

Under den fagpolitiske dag
pd Beito-kurset 25/4 iir ble
fplgende fastslitt med til-
fredshet:

- Det er stor oppslutning
blant primerlegene i synet
pd at skole- og helsesta-
sjonsarbeide er en natur-
lig del av den almentprak-
tiserende primerleges
arbeidsomride.

= Den Norske Lageforening

vil g4 inn i forhandlinger

med NKS med krav om heyere

timesatser for privatprak-
tiserende leger som tar
forebyggende helsearbeide

i kommunen og etterlater
en tom praksis med fort-
satt lppende driftsut-
gifter.

La f@lgende oppfordring gl
utz

Ta del i det lovfestete
forebyggende helsearbeide i
skoler, helsestasjoner og
bedrifter. De er ikke sar-
amsorger, men naturlige
komponenter i vAr praksis!

LESER-
INNLEGG

Gry Rognli, 6loo Volda.

Frontbhilde pd nr. 2/1980
samt bildet pd side 14
viser at Utpostens sans
eller usans for humor ikke
er i pakt med tiden, og
det anbefales derfor &
"Hva er kvinnesak" awv
Mundal som hip om & endre
bruk av kvinnekroppen som
vits og reklame.

lese

OMFORLADELS
OMFORLADELS
OMFORLADELS
OMFORLADELS

OMFORLADELS
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Til Laegeforeningen:

IKKE BARE NORMALTARIFF

Ved distriktslege Folke Sundelin

Kampen for Normaltariffen
er 1 full gang.

En kamp der Lageforeningen
synes samlet, men der bdde
mil og midler spriker
kanskje like mye som 1
diskusjonen omkring Etable-
ringsloven.

Mitt copprinnelige utgangs-
punkt for denne artikkelen
var et forsgk pd & forsvare
utad vart behov for en
kraftig gkning av normal-
tariffen. Et avisinnlegg
hvis hensikt skulle vare

L f3 gkt forstielse for

at pasienter og leger i
denne sak har felles inte-
resser. Med bakgrunn i at
de fleste av pasientene

har opplevd knapphetstidene:

De har blitt avspist med
lynraske konsultasjoner hos
legene. De har ikke faAtt
snakket ut, ikke fitt swvar
pl sine mange spgrsmal.

Til gjengjeld har de i tide
og utide blitt avkrevet
bade urin og blod m.m.

FAi har forklart pasientene
hvorfor dette har blitt en
ngdvendighet. Enda farre
har spurt pasientene hva

de egentlig gnsker. Kanskje
kunne vi f4 pasientene pd
vir side dersom vi kunne
love dem en bedre omsorg.
En omsort der legene ikke
tvinges til stadig sterkere

8

i mitte fokusere pd drifts-

13

gkonomien og legge opp
praksisen/pasientbehand-
lingen deretter.
Kanskje. Men bare kanskje.
Twvilen gir selviplaelig pd
om det er mulig 3 forklare
pasientene dette tilstrek-
kelig godt til & vinne
deres forstaelse. Men den
dreier seg enda mer om for-
utsetningen: Vil en gkning
ay inntektsgrunnlaget gjen-
nom en oppjustering awv

mormaltariffen endre wvir
driftsform til pasient-
enes beste? Tvilen blir
til innrgmmelse: Vi har
ingen slik garanti.

En ytterligere gjennom-
tenkning av problemom-
radet forsterker tvilen

og konklusjonen.

Riktignok wvet vi at svart
mange leger fortsatt ser
flest fordeler med normal-
tariffen. Endel av pasi-
entene har nok ogsd dette
syn, utifra det insita-
ment et slik: akkordsy-
stem gir. Uten dette vil
de frykte at legetjenesten
blir mindre effektiv med
lavere service-nivé, lengre
ventelister m.m.

Men motargumentens er mange:
Hormaltariffen er for oss
leger et avlgnningssysten

med store, innebyggete
skjevheter. Innad skal

det betjens alle Lagefor-
eningens medlemmer. Enten
de arbeider subsidicet
eller ikke.

Enten de mi leve av systen-
et pd heldagsstilling eller
vil skaffe seg en lettwvint
ekstrainntekt med husprak-
gig fra barne=-TV til Dags-
revyen. Enten de sitter

pd bymessige, godt besgkte
legevaktsentraler og skaf-
fer seg ublue timefortjen-
ester pd sngrr og hoste
eller de venter ved bygde-
telefonen og inntjener

kr. 17,50 pd en skarve

telefonkonsultasjon i.l.a,
et vaktdogn uten noen form
for beredskapsgodtgig¢relse.




Nei, det mangler ikke pd
motargumenter:

Bide for legen og pasienten
er det beklagelig at tarif-
fen ikke honorerer fore-
byggende helsearbeid og
psykososial legehijelp.
Legen har ikke rid til &
samarbeide med annet helse-
og sosialpersonell. Disse
faktorene har medvirket

til at mange har innsett

at de er bedre tjent med

& gd med slike sosialmedi=
sinske problemer til andre
terapeuter. HNormaltariffen
har medvirket til & spille
oss over sidelinja.

Innad medfgrer dette enda
stegrre problemer: Hed
dagens normaltariff blir
praksisen mer fundert pd
pkonomiske enn faglige
prinsipper. 0Og i all fram-
tid vil et system som nor-
maltariffen gi store varia-
sjoner i inntekt for sam=
menlignbare arsverk. Idag
er feglgende alternativer
for to heltids almenprak-
tikere fullt mulige:
Familielegen med sosial-
medisinsk engasjement og

loo.coo kroner i Arlig

trygderefusjon versus den
"gffektive" og préveglade
legen med S5o0.000 kroner i
tilsvarende bruttoinntekt.

Hvem som gjgr den beste
jobbken? Det vet vel egent-
lig ingen, hovedproblemet

er at systemet har sd store
skjevheter. Og et slikt
akkordsystem vil for alltid,
selv om det blir forbedret
og differensiert, beholde
gsine svakheter: Den enkle-
ste lege styrer systemet pa
sine premisser. Ved i bruke
pasientene og takstene vil
legen kunne justere sin inn-
tekt, narmest wansett pasi-
entgrunnlag. Og dermed
fortsetter vi den samme pra-
ksis som i 70-Arene har un-
dergravet virt forhandlings-
grunnlag: Vi har kompensert
for sviktende takster wved i
intensivere bruken av de
samme takstene.

Det er vanskelig & forsvare
et slikt system.

Nir jeg likefullt har valgt
5 stille ne¢ solidarisk med
Lzgeforeningens aksjon og
sagt opp min trygdeavtale,
Idag

er drsaken innlysende:

har jeg ikke noe alternativ.

Fastlg¢nnsordning er jo
ingen landsomfattende re-
alitet. Og er en tvunget
til & drive etter normal-
tariffen, fpler jeg at det
er i alles interesse at
den fir en kraftig oppju-
stering.

Hen samtidig er det & hipe
at flere av legene og Lege-
foreningen innser at vi er
bedre tjent med fastlgnns-
ordninger. Og at myndig-
hetene ikke bare innser at
dette tjener pasientene,
men viser gkonomisk vilje
til & la det bli et reelt

alternativ overalt i landet.

Jeg forstldr at Lageforon-
ingen i den niverende situ-
asjon vil sikre en framtid
ogsd for normaltariffen.
Men foreningens aksjon wvil
miste solidaritet hos mange
medlemmer, dersom kampen
kjsres for ensidig fram.
Fast lgnn md bli et side-
stilt alternativ, og Lage-
foreningen mé kreve at de
praktiserende leger fir en
reell valgmulighet.
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Dr. med. Henrik Seyffarth,
spesialist i nevrologi , Oslo

Det gledet meg da jeg pé
omslaget for nr. 1, 1930,
kunne lese: "Vil 80-irene
satse mere pd forebyggende
arbeid?2"

Inne i bladet var det man-
ge utmerkede artikler ndr
det gjaldt & crganisere
legearbeidet slik det er
idag. Bl.a. ble det pekt
pd hvor meget man gkono=
misk kunne spare wved i
behandle pasientene pd
sykestue i mange tilfeller.

Men kunne ikke "Utposten"
ogsd tenke seg & ta seg

av det faglige spgrsmil
ndr det gjaldt forebyg-
gende arbeide? Hva betyr
det & forebygge faglig sett?
Det betyr at vi larer folk
& beholde sine sunne funk-
sjoner. Hittil har legene
tatt seg mest av de bio-
kjemiske funksjoner, mens
de fysiske funksjoner,
gitte, std;. gd, puste og
arbeide riktig er kommet
helt i bakleksa. Dette
ser vi ogsd tydelig av
hvor liten plass fysikalsk
medisin har fidtt i under-
visningen.

Typisk for situasjonen er
ogsd referater fra et kurs
om Kroniske smerter, i
Trondheim juli 1979, refe-
rert i "Tidsskrift for den
norske Lageforening”.

Her snakket man bare om

a8 stanse smerteimpulsene
pd sitt lgp mot hijernen,
men nevnte intet om det
perifere grunnlag for smer-
tene. Dette grunnlag er
ikke selve irritasjonen

av traumet, men vevets
reaksjon omkring den vevs-
skade som traumet fram-
kaller. FHReaksjonen bestir
vesentlig i sirkulasjons=-
forstyrrelse med vasleopp-
hoping og pifglgende ny-
dannelse av bindevev.
Dette gir grunnlag for det
forebyggende arbeide, idet

vi forstdr at det gjelder
4 holde sirkulasjonen ved-
like liksom man mi tgve
det nydannete bindevev
overalt hvor det opptrer

i kroppen, og det gjg¢r det

der hvor det av en eller
annen grunn er dirlig sir-
kulasjon. F.eks. i over-
anstrengte muskler og ledd.

Jeg skulle g¢nske "Utposten”
tok disse spgrsmil opp til
diskusjon, og kanskije i
stprre grad slapp til en-
kelte vidsynte fysiotera-
peuter.

Jeg f£4r 4r om annet adskil-
lige pasienter fra det hele
land som ligger nede i Oslo
for 4 £f3 min behandling.
Og det koster ikke samfunnet
lite. Men jeq mid med sorg
bekjenne at hvis disse pasi-
enter i tide hadde lart &
bruke kroppen riktig, sa
hadde meste-parten av disse
sykdommer i skjelettmuskel-
systemet vart unngitt.
Spesielt vil jeg nevne
dette om at gal pustemite
fprer svert ofte til bdde
brystsmerter og nakke-arm
smerter. Eller mangel pa
muskelfplelse I  ryggen og
mangel pd egvelser til A
rette seqg opp, gigr at ryg-
gere alt for ofte blir in-
suffisiente. i
Forts. side 21.




UFORETRYGDSAKER 0G MANGLENDE
RESPONS FRA RIKSTRYGDEVERKET

Fra Simon Wold, Tr. heim Trygdektr.

Ragnar 5tene, Fredrikstad,
har i desembernummeret for
Utposten uttrykt misngye
med at trygdekontorene/
Rikstrygdeverket ikke in-
formerer de behandlende
leger om utfallet av ufgre-
saker hvor legen har avgitt
legeerklaring for sin
pasient,

Undertegnede er enig i de
refleksjoner som Stene
kommer med. Det burde vare
selvsagt at legen fikk in-
formasjon via trygdekonto-
ret ndr saken er avgjort.
Det har med kommunikasjon
og informasjon mellom to
viktige samarbeidspartnere
i folketrygdsaker i gjgre.

Trondheim trygdekontor har
for flere Ar siden tatt
konsekvensen av dette og
orienterer legen i slike
saker. Ved virt kontor
har vi laget et spesielt
skjema "Orientering til
lege om wvedtak i klienters
krav om stgnad etter lov
om folketrygd®.
Opplysningene til legen
gér ut pd hvor stor pro-
sentvis ufgrepensijon det
er innvilget. Det samme
gjelder hjelpestgnad og
grunnstgnad. Likeledes
inneholder skijemnaet in-
formasjon om eventuelt
avslag. Var informasjon
til legene i denne for-
bindelse tilfredsstiller
kanskje ikke Ragnar
Stenes krav til & bli

nrientert om saksutfallet,
men i de tilfeller det er

gnskelig vil legen kunne
£4 tilleggsopplysninger
via sin klient.

Trondheim trygdekontor
synes at det merarhbeid
som denne melding til le-
gen fgrer med seq er av

ubetydelig omfang og gar
inn i rutinen ved vart
kontor.

Som en parentes vil en gi
honngr til redaksjonen av
Utposten for aktuelt stoff
som ogsd trygdekontoret
setter pris pa & f£ad del i.

4/
,@ "y
=

anmﬁtﬂdq4

ridet med eventuelle straxs-
l#sninger.

Et utvalg som skal st3d for
planlegging i helse/scsial-
tjenesten i henhold til en
midlertidig lov, har nesten
ikke hatt et eneste mgte.

De burde for lengst ha kom-
met i gang med planlegging..

Det ser ikke ut til at de
ansvarlige politiske myndig-
heter ser det store alvor

i denne saken og den krisen
som truer i bakgrunnen.
Befolkningen har blitt me-
get bekymret for hva det
skal bli til hvis senteret
blir nedlagt. Opinionen

er helt og fullt pa vir
side i denne saken.

Saken synest helt fastlist

i gyeblikket.

22/5 skal den opp i bystyret,
men man mé anta at resultat-
et der blir det samme som i
formannskapets behandling

av denne sak. I sd fall

vil krisen vare der i lgpet
av kort tid. Alle hiper

Vi at saken blir Iest sliik
at alle blir tilfreds, slik
at vi leger fir trygge ar-
beidsplasser og slik at
Fredrikstads befolkning
fortsatt skal
stillende primzrlegetilbud
i disse tider med etabler-

ingslov og kontroll.

Forts. fra side 20.

Hvis an gnsker debatt i
bladet om disse spgrsmal

er jeg meget villig til &
veEre en av dem som kommer
frem med nye synspunkter.
Forgvrig kan jea henvise
til mine bgker utgitt i de
senere ar, hvorav den siste
"Pasientens del av behand=
lingen", gir en kortfattet
og lett oversiktlig beskriv=-
else av hva belastnings-
sykdommer er for noe.
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KONGRESS — SERVICE s.me

Z7th International Congress on General Practice
21. Internationaler Kongress fiir Allgemeinmedizin
Klagenfurt, Osterike 15.—20. sept. 1980

Prelimin#rt program.

Current aspects of General

Practice.

(aktuelle sider wed allmen

praksis).

15.9 Kriseintervensijon i
allmen praksis.

l6.9 Barn som pasienter i

allmen praksis.

17.9 Genetiske sider wved
allmen praksis.

18.9% Forskningsfunn i
allmen praksis.

19.% Assistanse til
seksualproblemar.

20.% "Selvhijelp"=-grupper/
Pasient =interesse=-
grupper

Registreringsformular for
pimelding til kongressen
v/Harald Siem,

Oslo Helserad,

St. Olavs plass 5,

Oslo 1.

Det foreligger tilbud om
gruppereise fra Oslo 17/9

kl. 13.05 via Frankfurt
og retur 21759 kl. 14.25
Via Ziirich og Ke¢benhawvn,
til Oslo kl. 21,35.

Med et minimum antall
deltagere pi lo personer
wil flyprisen for en slik
Jruppereise tur/retur be-
lgpe seg til kr.1.995,-
Pr. PECSCN.

Interesserte 1 dette tilbud

bes ogsd henvede seg til
Harald Siem, adr. som
ovenfor.

MOTEKALENDER

5+-1+$ept- lgaﬂ‘:
HNoRDISE ALMEMMEDICIWER-
SEMIMAR i Ke¢bkenhavn

15.=20.s5ept:
SIMG-KONGRES i
Klagenfurt

§.=-9.0kt.:

NINTH WORLD CONFERENCE OHN
FAMILY MEDICINE i

Hew Orleans

3l.okt. = 2.nowv.
5. INTERMATIOWAL BALINT-
KOMGRES 1 Kpln

popa

7.=9,.nov,
DSAM=-ARSMODE 1980
i Alborg

21.=-22.nov.

DSAM, TEMASEMINAR

"Den lagelige invaliditet"
1 Slagelse, hotel E-2

9,-1l.jan. 1981:

DSAM, KURSUS
"Kommunikation og samtale-
terapi" i

Slagelse=hotel E-2

4.=6.juni:
SIMG- kongres
i Budapest

{-a-metyldopa

17.=-20. junis
2.NORDISKE KOMGRESS I
ALMENMEDISIN i
Bergen.

Gjengitt etter
DEAM ORIENTERING.
Dansk selskab for
almenmedicin,

nr. 11, juni 1980.

i huskepakning til samme pris som for

Felgende pakninger er huskepakninger:
0,25 g med delestrek: Glass 4 100 og 250

tabletter.

0,5 g delestrek: Glass 4 30 og 100 tabletter.
Tallrike undersokelser viser at mange pasi-
enter ikke tar sin medisin som foreskrevet av

legen.

(0,25 g).

DOPAMET huskepakning skal hjelpe Deres
pasienter 4 ta riktig dose pa riktig tidspunkt.

Bruksanvisning er vedlagt pakningen.

For evrig finnes DOPAMET i gjennomtrykks-
pakning 4 30 stk. og glass &4 5 x 100 stk.

Viktige bivirkninger og kontraindikasjoner, samt eventuelle
forsiktighetsregler og advarsler:
Se Felleskatalogen.
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enormin kalenderpakning
for optimal sikkerhet
mot medisinforsemmelse.

Den tablett som ikke tas har ingen virkning.

KONTRAISIMEASIONER:

Absaheite: Ukomplhisert hjemtesvike. AV-blokk grad 11 o 111

Relmiive: Hjernesvikn, bradykardi, arericclenasis ohlierans, insulimrengende ¢
mgllitas, metabolsk acdose, Ravnawds syndeom, graviditet (se Forsiktighetueg
med lavent o mamifest hjemesvik ma digitaliseres

AR il

BIVIRESINGER:

Maskering av kardiale symplomer pd hypoglykeom Allergiske reaksjoner, Kalde hender
arg fotter. Cranstraintestinah ubschag. sovavansker, henessikt og nedsettelae av lungefunksjo
nen kan forckomme, lkeledes muskeltretihe juesl 1, sl |

FORSIKTIGHETSREGLER:

Tenosman kan med Forsikiighet gis ul passenter med obsapaktiy Tuftveishicelse. Man kan
imidbertid ikke utelukke en okning | lufivesmotsianden hos asmatikere. Bronkospasme
Kan motvirkes av beta-spesifikke bronkodibtorer som | chs. salbstamol, terbutaling femote
rol. Slike pasienter mi koncrodleres move. Adremeng stimulenng er av vital betydmng for

4 oppretthalde kretsbopsfunksponen nbr Bjerel svikier, Bruk av betablokkerere inneharer
alltid en lare for & nedsetie hjeriets komeakiile evive og utlose efler Forverre hpertesviki

og obstruktiy lungehdelse wom ndligere ikke har gigt sympa Retahdokkerere vitker

uten & oprpheve digatalis” posstivg incarope ¢ffekl pd hjememuskelern. Betahlokkerere o2
ahgitalis vicker additavt pd nedsenielze av AV ledmingen Ristkoen for bradvkardi ag farsyr-
relscr 1 den atnoventnkulere overledning oker r
enhver behandling kan sykdommer vivikle seg v ¢ uavhengig av behamdlingen. Paiemiter
som stir peb hetabdok kerere = serfig eldre = bor derlor fegelmessip uml._-r-.al_._-,-|||._-‘| Renblikk
 utvikling av hjeessakt. Forsiktighet bor utvises ved imetabolak acidose, vl gravide og
wrrder efer eller Klodoloim-anestes. Da wiskillelsen av absorbert atemodod has cdsakelig

skjer remalt, bor Tenooman ikke brukes ved nedsan nymefunkspon for anvendelse bos denne

F medikamentens gis sammen. Som under

Tenormin

atenolal

katcpon pasienier e neameere urreder. Hivis en betablok kerer or indicen his e elsaeng

med sterkl nedsati nyrefunksmn, bos man sbedet benyite propranclol, som er vist 3 kunne
brukes hos personer med redusen siveefunks jon. Huis del er spesiell grunm til
pereparatel for kirurgisk inngrep, bos seponcrmgen skje grsdvis i lopet av . 1 uke

Cponsee

INTERAKSIONER:
Eetablokkerere Heta-stimulerende adrenergika  blakkerer  beta-adrenerg  effckn
O (¥ 1h)

antidiabstika ki bypoglykemisk eifeki (Vis)
amtiby perteasivadivrctika okt Bl -senkende effeki (Via)
bradykardi. arvimd (Via, YV 11

dempet  disulficamsetanol  reak-
sjon (VI1)

myvokarddepresjon (VITE

digitals
disalfiram

wemerelle anesietika

sekaleslkalomder aki risike (o perifere Larspasmer
Via)

ki mesierasehemmene ok rivike Tor beady Rardi (V1 a)

verapamil okt risiko for myokarddepresjpen

{Vila

ICHPharma

Stortingsgl. 14 Oslo 1 Tel. (02) 426940
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