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Aret ebber ut og vi kan

ge tilbake pa 9 arganger
av Utposten.

9 innholdsrike Arganger
hvor ner sagt alle ting
innen distriktshelsetjene-
sten har blitt debattert
og viet opprerksomhet.

Som redaktyr kan jeg gle-
delig fastsld at interes-

forelgbig ikke wvil r¢pe.
I det hele tatt, leserne
har mye & se frem til i

aret som kommer.

Derfor kjezre leser! kvess
blyanten og la oss f4 hgre
din menineg.

Samtidig wvil vi be om le-
sernes assistanse og hijelp
8lik at vi fortsatt kan va-
re et debattblad.

Vi er takknemlig for alle
bidrag, store og smd, sinte
og blide, uansett innhold.

sen fortsatt er stor for
Utposten.

Uten innlegg og kommenta-
rer kan vi ikke oppretthol-
de denne funksjon.

hage Bjertnas

Martin Holte

Bladet har nermere 1400
abonnenter pa& adresselis-
ten, men vi hdper selvsagt
at dette tallet kan gkes
betrakteliqg.

Dessverre mi vi innrgmnme
at tilgangen pd stoff i
dret som wvar har vaErt noe
begrenset. Det synes som
at debatten om etablerings-
loven mobiliserte stor
skrivelyst hos leserne,
men at vi nd har vart inne
i en debattlgs tid.
Redaksjonen har derfor
tenkt & endre bladets form
og innhold noe ndr vi nd
gadr inn i vir lo-ars jubi-
Feumsirgang.

Fra tidligere & vare et
rent debattblad i distrikt-
helsetjenesten vil wvi na
avse en del av plassen til
stoff av mere faglig inte-
resse.

Vi har tenkt oss en del
temanummer hvor vi vier
fagomrider som spesielt
skulle interessere almen-
medisineres oppmerksomhet.
Bladet wil ogsa fi andre
nye karakteristika som wvi




REFERAT FRA LANDSRADSMOTET

den 20/11-80, under APLF’s Landsriddsmeate i Molde

Etter varomslag til mild-
ver med derpd felgende for-
sinkelser bide med fly og
bil, s& var det et reise-
trett men dog bevisst og
diskusjonsvillig landsrad
som tok sete 1 festsalen

pd hotel Alexandra.

Foruten representanten fra
Word-Tregndelag, Per Ivar
Strugstad s& var det et
fulltallig Landsrid som
mgttes til & diskutere
kveldens hovedtema "Inn-
stilling fra APLF's orga-
nizasjonsutvalg". Denne
har vart referert i Utpost-
ens nr. 5-6, likeledes har
den vart sendt ut til alle
APLF's medlemmer, slik at
innholdet feorutsettes kjent.

Landsridets representanter
er som f¢lger:

Sogn og Kiell Kigrlauw
Fjordane Sggndaljﬁ g
Mpre og
Romsdal Bjg¢rn Rgyneland,
Ulsteinvik.
Sgr-Tr.lag. Bernt E. Dstensen
Jakobsli.
Hord=
Trgndelagqg Per I.S5trugstad
Steinkjer.
Nordland Tor Anvik,
Bodg.
Troms Jon Vold,
Tromseg.
Finnmark Bigrn Tansem,
Alta.

Videre mgttes ogsi Styret,
Fagutvalget og Ridet til
diskusjon.

Fra Styret mptte Jan Otto
Syvertsen, Moss formann.
Arne Ivar @stensen, Trond-
heim, wviseformann.

Finn Nilsson, Manstad

Arne Svillds, Kongsherg

3. Styret

4. Landsradet

5. Generalforsamlingen
6. Medlemsmgter

Organisasjonsutvalget har
bestitt av: Tore Koksvik,
Jacob Prytz og Johan Fauske.

Tore Koksvik presenterte
hovedtrekkene i innstilling-
en, Det viste seg at disku-
sjonen i hovedsak kom til &
dreie seqg om Ridet, Fagut-
valget og Landsridet.
Forsamlingen uttrykte usik-
kerhet hvorvidt Ridet burde
opplegses eller ikke.
Landsradet ropte om en be-
dre kontakt med APLF's

styre og savnet sterkt gkt
aktivitet i Landsridet i
form av flere samlinger

cnn 2-3 timer en gang pr.
a4r.

Et sukk fra tidligere ti-
der, men uttrykket nu nar-

Osleo Per Hjortdal, Jacob Prytz, Horten mest i kravsform. At det
Oslo. s : har kommet til en bewvisst-
Akershus Axel Valen- gi;igﬁ:gé Gﬁ;i iiﬁg?sﬁgig gigringsprosess i Landsrid-
' en,
Sendstad,Kl@fta Osla. et, viste seq fredag etter-
Gstfold Johan Fauske, middag da Landsridet pd
Fredrikstad. Fra Fagutvalget mgtte: nytt ble samlet utenom pro-
Hedmark Tord Asak, Jacob Prytz, Horten(formann) grammet til 1% times dis-
Kongsvinger. Grettir Schwarze, Bergen kusjon om andre aktuelle
Oppland Lars Grimstad, Martin Holte, Trondheim temaer. La oss hipe at
Brandbu. Herman Anker, Oslo denne prosessen fortsetter.
Buskerud Kari Mygaard Eli Berg Bratlie, Kongsving- La oss hipe at Styret har
Vestfold  Roar Berg, ety Ankes Hilsen; Dalo. oppfattet disse signalene
Earsiil. S ) o ovet for utbygge
S P e Kbt Fra ~et mgtte: kontakten medlLandsr&det,
B i TelemarkIr g;::tﬂiiggikmuggiocq ¥5re lﬁkale tllliﬁsmenn,

K A : ’ . or & bygge opp aktivitet-
Aust-Agder Kjell Molde en pd almenpraktikerfron-
Vest-Agder Jan 0. Lindebg, Det var fra utvalget fore- ten pa lokalplanet (gras-

vagsbygd. slitt forandringer i de rota) .
Rogaland Ole ¥. pale, enkelte lovfestede organers Dette gjelder sivel rent
Stavanger funksjonsomridder som: faglig almenmedisinsk wvirk-
Hordaland  John Leer, L. Ridet somhet som fagpolitiske
Kleppestp. 2. Tagutvalget forhold.
PASST IHNEN WENN THNEN TAUSCHE
ZU WEIHNACHTEN DIESE FOLGE e boctt T
UCH MNIE "wAS 2 AUCH NICHT NACH

WEIHNACHTEN
EINFACH UM...




Landsridet som valgkomité.

Man har wvalgt & foresla

en tilleggsfunksjon til
Landsridet i form av valg-
komitearbeide for APLF's
tillitsmannsapparat., Dette
ble positivt tatt imot
nermest enstemmig i for-
samlingen og fremhevet me-
get sterkt. Dette for &

ha muligheten til bedre &
kunne finne frem til egnede
kanditater til de forskjel-
lige wverv.

Det var ogsd bred enighet
om at et slikt valgkomite-
arbeide ville virke enga-
sjerende pa grasrotplanet.

Fagutvalgets fremtid.

Kveldens hovedsak ble like-
vel Fagutvalgets fremtidige
stilling i forholdet til
Styret. Man kom ikke uten-
om & nevne et eventuelt
"Horsk selskap for almen

medisin®.

Av rent faglige og fagpoli-
tiske saker uadskillelige
eller bgr de skilles?

Ifglge innstillingen og
enkelte landsridsrepresen-
tanter og deler av Styret

sd& er fag og fagpolitiske
saker sd sammenvevet at det
er upraktisk 2 skille lag
og gir derfor inn for at
fagutvalget skal oppnevnes
av Styret.

En klar majoritet i Lands-
ridet derimot uttrykket
meget sterkt en annen opp-
fatning - den at fagutval-
get bgr velges av general-
forsamlingen. Det kom klart
fram at man ¢nsket et mer
"frittstdende" fagutvalg.
For a kunne fremme faget
almenmedisin pd alle felter
ble detts sett pd som en
styrke.

Gjennom et styrket fagutvalg
med kanskje representanter
fra VEAP-ridet, instituttene
i Oslo, Bergen, Trondheim og
Tromseg, samt OLL, wil kan-
gkje behovet for et Norsk
selskap for almenmedisin
forsvinne.

Pd Landsridsmgtet fredag

ettermiddag ble det tatt

opp fglgende saker:

1. Legewvaktsordningen

2, Lgnnsforhandlinger

Lov om distriktshelse-

tijenesten

4. Lov om legers rettigheter
og plikter

5. Landsradsrepresentanters
erfaringer fra avdelings-
styrene.

6. Helsepolitikk

7. "Soria Moria" (legefor-
eningens pedagogiske
senter i Oslo)

[

Legevaktsordningen.

Det er nylig vedtatt en
overenskomst om legevakts-—
ordninger i kommunene.

Fra representanten fra
Rogaland, Ole Kristian
Dahle, ble det referert
sterk misngye i Rogaland
til denne overenskomsten.
Stgrste innvendingen var
avlgnningen. Forgvrig

ble prinsippet om at kom-
munen tilpliktes & admini-
strere og holde kontor og
hjelpepersonell til lege-
vakten, samt prinsippet
om vaktgodtgiprelse mot-
tatt positivt.
Overenskomsten wil bli
bredere omtalt i referatet
fra Generalforsamlingen.

Legnnsfcrhandlinger.

Representanten fra Hede-
mark, Tord Asak, tock opp
sp@rsmidl om rmuligheter til
frivillig overgang fra nor-
maltariffen over pa fast
lgnn. Det ble i Landsridet
fattet flertallsvedtak om
i legge dette frem pd
GCeneralforsamlingen, for 3
fa Generalforsamlingens
tilslutning, hvilket ogsé
skjedde etter en noe mere
intens debatt.

Bakgrunnen for at dette
forslaget ble fremmet, wvar
gnske fra 20% av primerle-
gene 1 Hedemark om 4 kunne
gd over pa fastlennsstil-
linger.

Lov om distriktshelsetjen-
esten.

Representanten fra Vestfold,
Roar Berg, la frem synspunk-
te om en tenkt funksjonsmo-
dell i den fremtidige pri-
merhelsetjenesten, hvor wi
som primarleger m3d markere
085 og finne var plass si

vi ikke blir spilt ut over
sidelinjen av kommunale og
coffentlige representanter.

Det ble ikke tid til & gd
inn pd alle sakens, men det
ble gitt en kort redegj¢r-
else fra Tore Koksvik, om

at utbyggingen av Soria-
Moria ikke skal ga pad be-
kostning av den pedagogiske
utviklingen i wvidere og et-
terutdannelse ute i distrik-
tenea,

Dette er jo en meget stor
fare pd grunn av de voldsom-
me ressurser som blir
sentrert pd dette pedagog-
iske senteret i Oslo.

Vi mi vare vikne slik at
ogsd de andre regionens som
Bergen, Trondheim og Tromsg
ogsa fir sin del av "kaka".

Fredagens kurs.

Kursdagen for Arsm@gtet sam-
let ca, 50 deltagere samt
deler av Landsrad, Styret,
Fagutvalg og Radet.
Forelesningene ble holdt aw
spesialister ved Fylkessyke-
huset i Molde - gode fore-
drag pd et heyt faglig niva
og med tildels filosofiske
betraktninger

Det var foredrag til etter-
tanke men et tankekors imid-
lertid melder seg om dette
er typen kurs som almenprak-
tikere er mest tjent med.

Kursformer som: "Almenmedi-
2zin for almenmedisinere”
holdt for cg av almenmedi-
sinere er bl.a. meget aktu-
elt. Denne kursformen har
vaert avholdt i Oslo og Roga-
land, og har blitt meqet
godt mottatt.

Kursdagen under Arsmgtet

kan i denne sammenheng f.eks.
avholdes som et minisympo-
sium som omhandler almenmed-
isin.

APLF's prisoppgave og pris-
utdeling.

Fredag kveld wvar det pre-
sentasjon av prisoppgaven
"Almenmedisin som fullver-
dig spesialitet" og l.prisen
gikk til Ole Bjgrn Herland
fra Telemark, og 2.pris til
Dag Pedersen ogsa fra Tele-
mark.

Ole Bjgrn Herland presen-
terte si sin besvarelse og
giennomgikk hovedpunktene.
Etterpd gjennomgikk Dag
Pedersen hovedpunktene i
sin besvarelse med derpa
fplgende diskusjon. Ole
Bjgrn Herlands besvarelse
blir gjengitt 1 sin helhet
1 Utposten etter tillatelse
fra forfatteren.

Utposten vil oppfordre Dag
Pedersen om 4 publisere

gin besvarelse i Utposten

1 neste nummer slik at dette
kan danne bakgrunnen for en

Forts. 5. 26
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GENERALFORSAMLINGEN

i T Y "

Generalforsamlingen hadde
samlet ialt ca. 60 deltag-
ere stort sett jevnt for-
delt fra alle kanter av
landet. NAr man tar med

i betraktning at foreningen
Pr. 30.9.80. hadde ialt
1.127 betalende medlemmer
54 mi man si at fremmgte
var beskjedent. Der er &
hi&pe at flere i fremtiden
finner veien til General-
forsamlingen da det er her
mange viktige vedtak ved-
gi¢rende norsk almenmedisin
fattes.

Etter at formannen Jan Otto

Syvertsen hadde gnsket dele-
gater og deltagere velkommen
gikk man over til & gjenom-

g4 Arsmeldingen.

Generalplanen for faget al-
menmedisin.

En komite sammensatt av
APLF og OLL har arbeidet
iherdig med denne innstil-
lingen som ventes ferdig
utpd viren 1981,

HMan kom ikke inn Pd innhol-
det og omfanget av denne
innstillingen.

Orcanisasjonsutvalget innen
APLF.

Roar Berg fra Tarvik under—
strekte betydningen av 4 ha
et lokalt kontaktutvalg i
hver kommune som kunne be-
handle viktige spgrsmil
vedrgrende distriktshelse-
tjenesten nir loven kommer

i 1982,

Den norske Legeforening:
president Harald E. Hauge
opplyste at Norges kommu-
ners Sentralforbund ikke var
innstilt pa A4 opprette loka-
le organer mellom kommunene
og legene. Han understre-
ket betydningen av tillits-
mannsapparatet i legefor-
eningen. Den norske Laga=-
forening mi arbeide videre
med dette tillitsmannsappa-
ratet slik at tillitsmen-
nene i fylkene som har meget
viktige oppgaver 4 ivarets

| APLF

MOLDE 22. NOV. 1980

kan fungere best mulig.

Geir Jacobsen, Trondheim,
ga en kort redegjgrelse

for primerlegeridet som

ar opprettet 1 Trondheim
og som bestdr av valgte re-
presentanter fra Sgr-Trgn-
delag legeforening, Stats-
legens kontor og politisk
valgte representanter,

Et slikt utvalg kan neppe
oppnevnes overalt i landets
500 kommuner da forholdene
de fleste steder vil wvare
for smd til det.

Finn Nilsson, Alta, mente
at et lokalt kontaktutvalg
kunne bygges opp omkring
et sentralsykehus slik at
man derved unngikk & £3
for mange utvalg,

Presidenten i Den norske
Legeforening, Harald E,
Hauge, understreket at det
er viktig at Den norske
Lezgeforening stadig arbeid-
er for & utvikle distrikts-

“30)
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helsetjenescen. Loven om
distriktshelsetjenesten lar
stadig vente pd seg og det
kan ta lang tid, kanskie
tre og fire ir fgr man han
tjenlige forskrifter. Han
mente at politikerne hadde
fitt kalle fgtter nir det
gjaldt rammebevilgninger
for institusjonshelsetjen=
esten og at dette taler for
at Den norske Lageforenings
forslag om gradert refu-
sjonssystem vil fi gehgr
ndr loven skal bshandles.

Sykehustjeneste/hospitering
i etteruvtdannelsen for al-
menpraktiker DNLF.

Det ble fra flere hold pa-
pekt vanskeligheter medlem-
mer hadde med & £3 ngdven-—
dig etterutdannelse for &
cpprettholde tittelen.
Mange steder i landet er
det begrenset adgang for
almenpraktikere til slik
sykehustjeneste.

Flere har ogsd problemer
med & skaffe vikarer.
Enkelte debattanter hevdet
at sykehustijenesten burde
kuttes ut i etterutdannel-
sen. Dette ble sterkt til=-
bakevist. Svkehustjenesten
er en negdvendig ingrediens
1 den kontinuerlige etter-
utdannelse for almenprak-
tiker DNLF forplikter seg
til.

Jo Telje, Vinstra, snakket
om Qpplandsmodellen, hwvor




man har tatt til en ordning
hvor le¢nnsmidlene til al-
menpraktikeren tas fra bud-
sjettposten videre og et-
terutdannelse og studierei-
ser i sykehuset budsjett.

Finn MNilsson kunne med sin
statistikk bevise at man
i fremtiden wville trenge

ca. 200 stillinger pid lands-

basis til n¢dvendig etter-
utdannelse.

Arne Ivar (stensen og hage
Bjertnaes, Trondheim, under-
streket behovet for at
slike stillinger forefinnes
i alle fvlker og at den
beste vei 4 ga for 4 skaffe
slike stillinger er & gjgre
om en del underordnede
stillinger 1 sykehusene

til almenpraktikerstilling-
er.

Den norske Lageforenings
president Harald E. Hauge
stgttet dette, det er her
ressursene ligger og det
er opp til stillingsstruk-
turutvalget & se narmere
pa dette.

Det ble fra mgtedeltagernes
side understreket at dette
mid skje fort da det er i
de narmeste ar fremover
man har behov for flest
videre- og etterutdannel-
sesstillinger da vi arlig
vil £f3 et overskudd pi 200
leger som skal ut i almen-
praksis.

Generalforsamlingen wvedtok
deretter enstemmiyg at sty-
ret i APLF skulle arbeide
for like videre-og etterut-
dannelsesforheld overalt i

landet og at det i hvert
fylke bpr opprettes gremer-
kede stillinger for almen-
praktikere.

Mediterende verdi av almen-
praksis ved sgknad pd assi-
stentlegestilling.

Innstilling til legestilling
etter et Adrs legetjeneste

innen et hvert fagomrdde til-

<]

3
Yp:

cvarende et drs ansinitet
innen vedkommende disiplin.
Dersom legetjenesten har
knyttet seg til almenpraksis

inklusivt forebyggende helse-

arbeid, gis ytterligere et
L-irs ansinitet tilsammen
1% &r.

Generalforsamlingen syntes

E

tak.

Regler om legers rett til 3
bruke betegnelsen almenprak-
tiker DNLF.

Stvret la fram et forslag

om at almenpraktikere som er
ansatt som lektorer i almen-
medizin ved vire universi-
teter samt almenpraktikere i
administrative stillinger pld
heltid kan bibeholde beteg=
nelsen almenpraktiker DNLF
under fglgende forutsetning-
er:

a.Krav om kursdeltagelse og
sykehustjeneste som under
reglenes spesielle krav -
etterutdannelse,

b.Krav om at minimum & timer
selvstendig almenpraksis
pr. uke oppfylles.

Eli B.

Bratteli, Roverud,

minnet forsamlingen om at al-

& vare forngyd med dette ved-

oppfylles.

ordningene i kommunene.

Vedtaket vedrgrende forhand-
lingsprotokollen ancaende
legevaktsordninger i1 kom-
munene mellom Den norske
Legeforening og Norske
Kommuners Sentralforbund
fikk en blandet mottagelse
i generalforsamlingen.

Det wvirker som om mange
leger ennd ikke forstir

at privatpraktiserende le-
ger og distriktsleger samt
overordnede leger ikke er
omfattet av arbeidsmiljé-
loven. Dette er naturlig-
vis et handikap i vir for-
handlingsposisjon.
Presidenten i1 Den norske
Legeforening, Harald Hauge,
understreket at det var et
overordnet madl for Den
norske Legeforening at nor-
maltariffen ble oppjustert
slik at distriktsleger og
praktiserende leger kunne
ha kontoret stengt dagen
etter vakt. Dette milet

er nidd ved forhandlinger
for distriktsleger i fast
lgnnet stilling og bedrifts
leger i fast lgnnet stil-
ling med wvaktplikt.
Forhandlingsprotokellen

som var blitt vedtatt gir

i prinsippet ut pd at ak-
tivt arbeid lgnnes av nor-
maltariffen, at beredskap
lgnnes med 1/4-dels time

i l¢gnnstrinn 27, pr hvilen-
de vakttime. I helgene
blir beredskapen bedre be-
talt.

Sentralstyret i Den norske
Lageforening har gitt inn
for & gi myndighetene frist
£il 1.1.1981 om & organise-
re legevakten i samtlige
av landets kommuner. Om
ikke s& skjer wil. legefor-
eningen kollektivt si opp

menpraktiker DNLF er en felt- gip del av avtalen.

kompetanse som kun kan opp=
rettholdes ved at legen er i

aktiv almenpraktikertjeneste,

Meldesystem for legewvakt-
legene.

Jan Otto Syvertsen, Moss,
fortalte om gode erfaringer
fra et system som har vert
utprgvet i Moss og O0slo.
Resultatet av dette vil fgre
til at et nytt mer omfatten-
de skjema skal utarbeides og

at dette kanskje kan nyttes
pad landsbasis. Etter

vakt vil legevaktslegen
sende melding til pasient-
ens egen lege om sykebesgk,
behandling og diagnose.
Omkostningene for dette
bgr betales av rikstrygde-
verket og kommunene.

Overenskomst om legevakts-




Man mid kunne forvente over-
gangsordninger for de fles-
te kommuner i noen mieneder,
men om intet skjer i lgpet
av vinteren, vil legefor-
eningen gd mere militant

til verks & forby sine med-
lemmer deltagelse i lege-
vakt..

Presidenten, Harald Hauge,
mente at legeforeningen i
denne saken ville £i befolk-
ningens sympati. Det er
myndighetene som har pdbydd
o058 denne plikt og de md og-
sd s¢irge for organisering av
denne tjenesten slik at den
kan utfgres.

Generalsekreter, Harry
Martin Svabg, opplyste at
man i den nermeste fremtid
vil f& legeforeningens eva-
luering av erfaringene med
fastlgnnsstillingene nordpl
og vaktordninger i disse
kommunene .

HMormaltariffen.

Presidenten redegjorde for
Den norske Legeforenings
krav ved arets tarifforhand-
linger. Legeforeningens
samlede krav, takstgkning og
oppnormeringsbehov ligger

pi godt og vel 40%.

Mgtet med legeforeningens
forhandlingspartner har ifalt
blitt utsatt I ganger. Der-
som avtalen ikke er klar
innen 1.12 1980 kan legefor-
eningen gi til sgksmdl mot
Staten for avtalebrudd.

5lik det ser vt ni er det
lite realistisk & tro at av-
talen vil vere ferdig 1. de-
sember. Legeforeningen vil
derfor forlange tillegg pa
det medlemmene taper ved for-
sinkelsen av avtalen.

Den interne fordeling av
forhandlingsresultatet i le-
geforeningen har sentralsty-
ret ennd ikke tatt stand-
punkt til. Sikkert er det
dog at legeforeningen vil
legge stor vekt pd at de med-
lemmer som lever av normal=-
tariffen som hovedgesjeft
skal gis prioritering nir

midlene skal fordeles.
Formannen i APLF, Jan Otto

Syvertsen, Moss, understre-
ket betydningen av at samta-
leterapi, sosialmedisinsk
arbeid og psykiatrisk arbeid
som ofte er svaert langvarig,
mi ivaretas i normaltariffen
selv om sentralstyret i
legeforeningen hadde lite
til overs for tidsrelaterte
konsultasjoner.

Berit Twveit, Fyllingsdalen,
minnet forsamlingen om at
ogsd de upge nyetablerte
legene mitte f4 sin del av

vekstpkningene i normalta-
riffen. Det var kanskje de
som trengte det mest, mente
hun.

Debatten om Normaltariffen
ble kort og innholdsrik og
pd en grei mite styrt av
formannen. Man hadde fryk-
tet at Normaltariffen ville
ta det meste av tiden og
det var derfor gledelig at
denne pest pd programmet
ble unnagjort pd 3 kvarter.

I tilslutning til denne
debatten fikk Tor Dasak,
Kongsvinger, tilslutning til
5in resolusjon at APLF wil
arbeide for frivillig over-
gang fra normaltariff il
fastlgnnsstillinger for de
som gnsker det.

Etter gjennomgielse av regn-
skapet som viste et drifts-
overskudd pid 30 tusen kroner
gikk man over til & behandle
innstillingen fra APLF's
organisasjonsutvalg.
Viseformann Arne-Ivar (isten-
sen, ga en kort redegijgrelse
for betydningen av en felles
organisasjon for APLF og
OLL's medlemmer. DBegge
foreninger har nid s& mange
felles arbeidsoppgaver,
positiv erfaring fra felles
mgter mellom de to forening-
ene gjgr at man md sette
fortgang i arbeidet for &

£ad dette til.

Dag Andreasen, OLL, var enig
i dette og mente at det fel-
les samarbeide mitte fort-
sette og forsterkes. Han
understreket at OLL nok
hadde en del spesielle pro-
blem, bl.a. med arbeidet for
i opprette samfunnsmedisin
som egen spesialitet og
prinsipper i loven om dis-
triktshelsetjenesten.

Dette er dog saker som mb
finne sin lgsning og ikke
vere til hinder for samar-
beid. Elers vedtok styret

i APLF at samtlige medlem-—
mer i fagutvalget skulle
velges av generalforsamling-
en. Dette betyr at fagut-
valgets selvstendighet vare-
tas og at det kan arbeide
fritt uten i dirigeres av
nelsepolitiske motiver.

Hermann Anker, 0Oslo, som er
formann i arrangementskommi-
teen for den 2. Wordiske
Kongress i Almenmedisin i
Bergen, som skal finne sted
i slutten av Juni 1981,
oppfordret alle almenprak-
tikere som kunne tenke seg
d vere foredragsholder wved
Hongressen 4 sende inn kort
resymé av foredraget.
Spesiel]l invitasjon blir
sendt alle almenpraktikere
i Norden i disse dager.

Til slutt vedtok generalfor-
samlingen gledelig i henleg-
ge neste generalforsamling

i Bodp.

Det er fgrste gang i fore-
ningens historie at en gene-
ralforsamling henlegges til
Nord-Norge og vil bety noe
nytt og spennende for de
fleste,

Vi gnsker arranggrene lvkke
til og hiper at oppslutning-
en om arrangementet vil bli
stor.

Alt i alt fikk man et meget
positive bilde av drets gene-
ralforsamling. Det er tyde-
lig at det pd mange miter er
kommet enkelte holdningsend-
ringer i den norske almen-
praktikerstand.

Vi vil gi arranggrene i Molde
Legeforening samt styret i
APLF, spesielt ved dets for-
mann Jan Otto Syvertsen, ros

for godt arrangement og en

velredigert generalforsam-
ling.

Aage Bijertnas




REISERAPPORT:

WONCA/AAFP World Conference on family medicine

October 4-9, 1980 New Orleans Luoisiana

Omkring 25 nordmenn befant
gezg 1 begynnelsen av okto-
per i jazzens hijemby Hew
Orleans for & treffe kol-
leger fra hele wverden.

At det amerikanske selskap
for familiemedisin (MAFP)
samtidig hadde sitt arsmgte
gijorde at omkring 5000 le-
ger var forsamlet. Med
ledsagere, foredragsholdere,
studenter og utstillere ble
deltagerantallet wel 9000,
passende for USA hvor man
ikke er ukjent med begrepet
"the biggest in the world".

Undertegnede som ikke var
med pa charterreisen fra
spteborg kan derfor Lkke
fortelle om den strabasigse
turen deltagerne hadde.

P4 toppen av alt var der
ikke nok hotellrum ledige
nar skandinavene ankom fle-
re timer forsinket sent pa
natten. Vel, hotellet gjor-
de opp for miseren ved A

by alle pd en meget god mid-
dag siste kvelden. Si det
ble en slags "happy ending”.
Til og med avsluttet med en
jazzkonsert i klarinettist-
en Pete Fountains klubb i
hotell Hilton. Hva ellers

i jazzmetropolen New Orle-
ans?

Samme Pete Fountain spilte
for oss alle da vi mandags-
kvelden var i werdens stgr-
ste (!} innendgrs idretts-
hall og fikk fremfgrt et
Hardi Gras opptog.

Med blalysblinkende politi-
motorsykler og fulle sir.-
ner i spissen, kom flotte,
pyntede vogner og taktfast
marsjerende korps i lang
prosesijon. Selwve idretts-
anlegget kunne romme ca.
loo.coo tilskuere, s& de

9a00 monnet ikke stort.

Men alle fikk mat og drikke,
og man kunne danse og tref-
fe folk.

Onsdag kveld da wvalg og an-
net offisielt program vel
var over, holdtes Precidents
Reception and Dance. Ogsd
denne gang med bergmt orkes-
ter. Bob Cresby's band 1
ett rom, mens &t annet or-
kester spilte mer moderne
disco-toner i et annet Grand
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Ball-Room i Hiltons romne-
lige selskapsavdeling.

HNew Orleans!! Selve navnet
vekker assosiasjoner on
blues og jazz. Gatene ba-
rer navn som alle er kjente
jazz=komposisjoner. Canal
Street, Basin Street, Ramp-
art Street. ©g hovedgaten
for kveldslivet og hvor man
hprer jazz i annet hvert

hus: Bourbon Street. Alle
gatene i det Franske kvarter
et ganske velbevart omride

i centrum.

I en tverrgate ligger Pre-
servation~hall hvor de rik-
tig gamle gubbene holdt til.
Halvsovende inntil de begyn-
te 4 spille. Men da ble

det liv i bide musikere og

tilhgrere. Et narmest fal-
leferdiqg lokale med kun sta-
plass. HMen et "must" i New

Orleans.

Byen ligger wed munningen
av verdens lengste vannvel
Migsissippi. 0Og barer na=
turligvis preg av det.

Hele byen ligger lavere enn

f vannflaten og rundt byen

finnes store sjger og rike-
lig sumpmark. Angivelig
med slanger, alligatorer

og andre uhumskheter.

Veiene ut av byen gir der-
for pa paler og er mile-
lange. Inbefatter natur-
ligvis verdens lengste (!)
bro over vann. Ut i om-
cgnen finner man fordums
storhet i plantasjene.
Bomullsmarker =i vi ikke.
lu var plantasjene omgitt
av oljeraffinerier og in-
dustri.

Landskapets hgyveste punkt
var dikenc mot Mississippi,
sd fgrst nir vi forlot New
Orleans i fly fikk man et
inntrykk av slettelandet

i Louisiana.

Pi vir utflukt til planta-
sjene fikk vi ogsd se de
meget spesielle kirkegird-
ene. P.g.a. grunnens be=
skaffenhet begraver man
sine dgde i kistelignende
marmorbygg over jorden.
Kirkeglirden s4 ut som en
miniatyrby i marmor.

Den faglige delen da?
Tilbudet pid foredrag, de-
monstrasjoner, sSeminarer
og kurs wvar overveldende.
Ved registrering ble det
utlevert et kurshefte som
var som 1/31 av den norske
kurskatalogen. Det var
bare & velge og vrake.
Ved Hilten 14 Rivergate
Convention Center hvor me-=
disinske firmaer og orga-
nisasjoner hadde utstil-
linger. Her var daglig



demonstrasjoner via TV,

men ogsa "live". Taping

av idrettsskader, bruddbeh.,
suturteknikk. Man kunne
forsgke seg pa diagnose/
behandling av sykehistorier
tatt opp pd videobind, el-
ler sammen med 20 andre
delta i et seminar.
Kolleger hadde stands hvor
de redegjorde for forsk-
ning i sin egen praksis,
andre om arbeidsmodeller

og metoder.

Videre var det muligheter
for foredrag i sterre for-
samlinger.

Og foredragsholdere var
personligheter innen medi-
sinen.

84 her var mulighetene
legio.

Paralelt med det faglige
hadde bide Wonca og AAFP
sine forhandlinger hvor de-
legatens mgttes. Valg var

REISERAPPORT:

Programmet for konferansen.

Onsdag 12.november

£

Landbrukets yrkesmedisinske
problemer.

Torsdag 13. november.

Helsekontroller i bedrifts-—
helsetjenesten, hva skal
en legge vekt pa?

Synskrav og ¢yvenskader i
bedriftshelsetjenesten.

Medlemsmgte.

Fredag 14.november.

Frie Foredrag.

Lungefunksjonsundersgkelser
i bedriftshelsetjenesten.

det cgsd, og amerikanerne
fornekter seg jo ikke i
valgkamper. Her wvar buttons
og slagord.

Lgrdag og s¢ndag kveld hadde
hwver stat sin suite i hotel
Hilton hvor de serverte mat
og drikke typisk for sin
stat. 5a kunne delegatene
gd fra rom til rom for & la
seg bespise og bedrikke.

Og samtidig ble man piminnet

om hvem man skulle stemme pd.

"Hospitality rooms" ble dis-
s& suitene kallet, og pd
gjestfrihet er amerikanerne
uslielige. Louisiana som
vertsstat hadde naturliqvis
det ste@rste og flotteste.
Her fikk man preve creole-
kijgkkenets delikatesser,
servert av personale utkledt
som til Mardi Gras feiring.

Hjemreisen gikk via Washing-
ton D.C. &g New York.

Begge

12.-14. november 1980

Av Geir Jacobsen

Hovedpunkter i enkelte av
programpostens:

Landbrukshelsetjenesten.

Landbruket har blide ergo-
nomiske og yrkesmiljgmes-
sige problemer som beret-
tiger en helsetjeneste.
Organisasjonsform pd denne
tjenesten er et problem.
Det kan ogsd opofattes som
et problem at bonden er
8in egen arheidsgiver.

Norges Bondelag har anbe-
falt sine B00 medlemslag
en proveordning, etter si-
gende i forstielse med
Lageforeningen. Dette med-
farer ikke riktighet,.
Primert ¢gnsker Bondelaget
4 etablere en ordning in-
nenfor distriktshelsetije-
nesten i motsetning til i
Sverige der det er organi=-
sert en saromsorg (Land-
brukshilsa aA/R)

Subsidizrt kan andre grup-
per leger kobles inn der-

steder med vel forberedte
sight-seeing turer med
"skandinavisk-talende"
guider. Mellom disse byer
kjgrt »i buss. PA lunsj-
stopp 1 Philadelphia fikk

vi innfegring i USA's histo-
rie. HNer sto vuagen for de
forente stater. Her ble
konstitusjonen underskrevet.
Og selv om amerikanerne er
meget opptatt av sin opprin-
nelige hjemstavn i den "gam=-
le" verden, er de ogsid na-
sjonalister og opptatt av
gin historie. Alle histo-
riske minnesmerker tas godt
vare pa.

Wew York er cd overveldende
i stgrrelse og folkeliv si
tre dager her bare blir en
smakebit. Alt er som man
har hgrt og lest om bare
enda mer. Her er luksus og
rikdom side om side med yt-
terste fattigdom.

Heste gang mgtes vi i Singa-
pore!l! Om man ikke vil del-
ta i AAFP's neste drsmgte

i Las Vegas i 1981.

NORSK BEDRIFTSLEGEFORENINGS
FAGLIGE KONFERANSE | SKIEN

S0m
ten
til

distriktshelsetjenes-

lgkc kan avse ressurser
tjenesten.

Det ble fra enkelte hold
reist tvil om muligheten
for i evaluere en slik
prgvecrdning pa tilfreds-
stillende mite nidr prpve-
ordningen omfatter hele
milgruppen tjenesten sen-
ere er tenkt 4 dekke.

Det ble ogsa advart mot

at en legger for stor wvekt
pa fikserte helsekontroll-
opplegg for de ansatte i
jordbruket. Dette kan
lett overskygge de yrkes-
hygieniske og ergonomiske
oppgaver.

Eglsekontreilgg.

Helsekontrellenes innhold
ble undergitt en grundig
analyse og debatt. Det

ble poengtert at bedrifts-
helsetjenesten mi velge sin
filosofi.



Primer profylakse:
oppsporing og elimine-
ring av helsefarlige
forhold i bedriftene.

Sekunder profylakse:
Tidlig diagnostikk av
sykdom f@r symptomsta-
diet, foruten at be-
handling er tilgjenge-
lig og bedre enn nar
sykdommen debuterer.

Det er vanskelig & skille
helsekontroll fra miljgkon-
troll. Hyppigheten av kon-
troller vil avhenge av
kjennskapet til arbeidstak-
eraen og arbeidsmiljget.

Det ble =stilt fglgende
spgrsmil:

Hviz en velger den primsr-
profylaktiske filosofi, er
det ikke da mest naturlig

4 knytte flest kontroller
til de unge arbeidstakerne?
Motsatt: Er ikke hyppig
kontroll av eldre og risi-
koutsatte arbeidstakere
forst og fremst knyttet

til den sekundarprofylak-
tigke filosofi? Klart skil=-
le mellom de to filosofier
lar seg ikke trekke og den
ene utelukker ikke den an-
dre.

Det bgr foregd et nart sam-
arbeid mellom bedriftshelse-
tjenesten og vernetjenesten.
Kanskje bgr wvernetjenesten
administreres av helsetje-
nesten i bedriften?

1. gangs helsekontroll md
brukes som utgangspunkt for
utvikling av evt. senere
svkelighet. Det er lite
gnskelig med en "pre-employ-
ment"-undersgkelse for A
gile bort "ufriske" fra
menneskene .

npe_

Helsekontrollens utgangs-
punkt mi vare den sykdoms-
riziko som kjennetegner ved-
kommende arbeidsplass.
Helsekontrollen ma lede til
en konklusjon mht. behovet
for intervensjon. Helsekon-
trollen mi ikke bli en en-
gangsforeteelse, men syste-
matiserss i et helsekontroll-
program.

Eynsunderspkelser.

Det ble gitt on oversikt
over aktuelle synsundersgk-
elser, med henblikk pd wvi-
sus, synsfelt, akkomodasjon,
samsyn og farvesyn.

I yrkesmessig sammenheng
anfegres at godt lvs ikke
ngdvendigvis er det samme
som sterkt lys: samstemt
lys og farvesammensetning

10

kan bedre arbeidssikkerhe-
ten. Blending kan wvere ube-
hageliq og synssvekkende.
Mye nararbeid vil kunne re=
sultere i gyeplager,
Faktorer som spiller inn,
er: akkomodasjon, presbyopi,
samsyn ©og konvergens.

Arbeid med data-terminaler
vil kunne gi ergonomiske
plager knyttet til ¢ynene.
Det gjelder f.eks. allmenn-
belysningen, farvebakgrunnen
pd skjermen, kontrasten mel-
lom skjerm og tegn og re=-
fleks fra skjermen p.g.a.
dens plassering. De pres-
byope er serlig utsatt. Det
bgr evt. innfg¢res tidsbe-
grenset opphold foran skjer=-
nen, evt. 1 form av en av-
lgserordning eller jobbrota-
sjon. Det vil kunne oppstd
exanthermer eller conjuncti=-
vitter ved terminalarbeid.
pet er ikke indikasjon for
fast, regelmessig gyelege-
kontrell av alle terminal
arbeidere. Terminalarbeid
er ikke farliq for dgynene.
Personer som sitter med nar-
arbeid og har plager med
gynene utgjgr unntakene.

Avslutningsvis ble det gjen-
nomgitt endel spesielle syns-
krav knyttet til bestemte
yrkesgrupper.

gyeskader.

Organisering av gyeskadebe-
handling i anleggsperioden
pd Rafnes 1974 -79 ble re-
ferart.

Tilsammen var 20.000 mennes-
ker innenfor gjerdene &n
eller annen gang i lgpet av
denne tiden- Helsekontoret
ved Norsk Hydro tok seg awv
1.800 gyeskader pd dagtid

i lgpet av perioden. HKvelds-
og nattetid gikk alle skader
direkte til ¢gyeavdelingen.
Det var 2/3 fastsittende
fremmedlegemer, 17% conjunc-
tivitter i.n.a. og 8% svei-
seblink som de hyppigste.

5% av de primert vurderte
skader ble henvist enten
¢gyelege eller gyeavdeline.
Resten ble behandlet av del=-
sekontoret med oppfelging.

Et ¢ye gikk tapt 1 anleggs-
perioden. Muligens fikk en
ogsd farre alvorlige segue=
lae takket vare den primere
service enn om alle akadene
skulle vart tatt hind om
annet sted. Til sammenlig-
ning var det hele 5 depdsfall
p.g.a. ulykker i perioden.

Medlemsmpte,

Siste sesjon 2.dag var med-
lemsmpte med gjennomgielse

av resutat av tariff-forhand-
linger. Forts. 5. 25
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BEDRIFTSLEGER BOR FRITAS
FRA LEGEVAKTORDNINGEN

Bulletin fra Statens arbeistilsyn

P4 initiativ fra Direkto-
ratet for arbeidstilsynet
over Lageforeningen ble det
holdt et mpte for & drefte
bedriftslegers deltakelse

i legevaktordninger.
Arbeidstilsynet tok utgangs-
punkt i en konkret =zak der
en bedriftslege i heldags-
stilling er blitt pilagt &
delta i legevaktordning.

De kollegiale regler som
gjelder for legevaktordning-
er ble vedtatt av Lagefor-
eningens landsstyre i 1967.
Det er den lokale avdeling
av Den norske Lageforening
sam 1 fgrste rekke treffer
avgjgrelse om legenes del-
takelse i slike kollegiale
ordninger.

Fra Lageforeningens side
ble det redegjort for hvor-
dan ordningen praktiseres,
Det har vert vanlig & sgke
4 unngd 3 piby andre enn
almenpraktiserende leger

a4 delta, dersom legedeknin-
gen pd stedet har wvert slik
at en tredelt vaktordning
kunne etableres.

I 0slo og Bergen der det
er oppréettet kommunale
ordninger for legevakt-
tjenesten, har det vart
lite aktuelt i praktisere
de nevnte kollegiale reg-
ler for legevaktordninger.

Det ble opplyst at de kol-
legiale regler er pd vei ut
fordi ny lov om legers ret-
tigheter og plikter er under
behandling. Legeforeningen
uttrykte som sitt synspunkt
at bedriftsleger i heltids=
stilling blir & betrakte

som leger med spesialoppga-
ver, og at bedriftsleger pi
heltid dermed i regelen fri-
tas for & delta i legevakt.

Man ble i mptet enige om
at Arbeidstilsynet i slike
gaker henstiller til he-
driftslegen & sgke den lo-
kale avdeling av Den norske

Legeforening om fritak,
gjerne vedlagt begrunnelse
fra den aktuelle bedrift,
eventuelt det lokale ar-
beidstilsyn.
anke er det en fordel om
Direktoratet for arbeids-
tilsynet avgir uttalelse
f¢r anken blir behandlet.

Ved eventuell

Nytt incitament til & etablere heltids
bedriftslegeordninger, der man bl.a.

ogsd etter eget enske og behov mé
kunne & behandle pasientar, men daer
ansvarat
slutt,

oppharer wved kontortidens

Andre enn mag som reagerer?

DAG BRUUSGAARD

BT e

DEBATTINNLEGG —
EN APELL

Atomnedrusining —
det angér oss

Politisk engasjement preger
i liten grad leger og medi-
sinsk debatt.

bDette tiltross, er vi vel
flere offentlige tilsatte
leger med sarlig samfunns=-
medisinsk ansvar i Horge
enn de fleste andre land.

I dag stdr vi ovenfor et
serskilt samfunnsmedisinsk
problem av dimensjoner ingen
andre kan miles mot.

Behovet for Atomnedrustning.

Problemet anglr alle, og
0s& primazr-leger spesielt.

Oss fordi:

Svart mange av oss vil pri-
mert fa ansvaret for sivil-
befolkningen i en krisesgi-
tuasjon. Den vil i sterst
grad rammes.

e i i

Vi har et spesielt ansvar
for hverledes milj¢skader
vil pivirke befolkningens
helse og ansvar for hvor-
ledes wi vil mgte disse
problemene.

Vi har ogsi et spesifikt
forebyggende ansvar, og vet
at idag eksisterer ikke
sterkere helsetrugsel enn
atombomben .

Vi har ogsd et sarlig ans-
var som premissleverandgrer
for politiske beslutninger.
I dag stjeler rustningsbud-
sjettet fra nelsebudsjettet.
En sultende og syk verden
kunne welernsres og tilbys
hjelp pd en fraksjon av
militerbudsjettens. Ogefd
lokalt gjelder denne tanke-
gang. F-16 og forhindslag-
ring henter sine penger i
kamp med sykehjem og helse-
tjenesten generelt.

Skal vi sloss for midler
til bedre primerhelsetjen-
este, kan wvi ikke konsen-
trere kampen om ressursene

innad i helsetjenesten og
la militerbudsjett vare

en hellig ku som fir gresse
vilt,

iva kan vi som leger gj¢re?
I andre land er det en gry-
ende legeaktivitet i ned-
rustningskampen. lvorfor
ikke hos oss?

Vi kan starte opp med &
skaffe oss viten om atom-
krigsfgring helsemessige
konsekvenser i et lokalmil-
j# som virt eget og videre-
bringe denne til vir lokal-
befolkning og fortelle om
hvor hjelpelgse vi er til

4 m@gte konsekvensene.

Atomalderen er nd i en ny
og farlig fase, terskelen
senkes og truslen gker,
politikerne virker hjelpe-
lgse.

En bred folkecponion i kamp
mot atombomben kan bli
eneste redning. Vi har en
lgnnet plikt som samfunns-
medisinere til & delta sars
aktivt i denne kampen.

Nils Johnsen

Distriktslege i Ringerike



Bokanmeldelse:

Scientific foundation of family medicine
John Fry, Eric Gabriel, Robert Smith.
William Heineman Medical Books Itd., London.

Boken utkom i 1978 og er i
sitt omfang pd 640 sider
meget omfattende.

Boken har tre hovedredak-
tgrer og ialt 90 underre-
dakt¢rer har skrevet kapit-
lene.

I regel er det en almenprak-
tiker og en spesialist el-
ler en almenpraktiker alene
som har videnskapelig bak-
grunn innen fagomridet som
har skrevet kapitlene.

Boken er lagt opp i 22 sek-
sjoner. De 3 fgrste omhan-
dler sartrekkene wved family
medicine, forskning og vi-
tenskapelig arbeid i faget.
Dette er kanskje de mest
spennende kapitlene.

En stor del av stoffet har
John Fry presentert tidlig-
ere i flere av hans ¢vrige
bgker 1 faget.

De gvrige seksjonene er
lagt opp som en tradisjo-
nell larebok og omhandler
kapitler om lidelser i
sentralnervesystemet,
mentale lidelser i munologi
microbiclogi, cardio-vasku=-
lere sykdommer, rheumato-
logi etc..

Evaliteten av disse kapit-
lene er noe forskjellig.
Enkelte er grundig gjennom-—
arbeidet med henblikk pé
almenpraktikerens behov

for viden.

Her wvil jeg spesielt trekke
kapitlet om utvikling og
aldring, samt kapitlet om
urinveisinfeksjoner frem.

Samtlige kapitler har ri-
kelig med litteraturhenwvis-
ninger til artikler vedrgr-
ende forskningsarbeider
innen fagomradene.

Flere av disse er skrevet

av almenpraktikere og om-

handler forskningsarbeider.
Boken gir derfor almenprak-
tikere nyttige opplysninger
om almenmedisinsk forskning
man i dag har kjennskap til.

Boken er pd mange miter pre-

matur. Ved systematisk
gjennomgang ser man at store
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deler av det arbeidsomradet
almenpraktikerne heskjefti-
ger seq med, er upldyd mark.
hva gjeider forskning fra

almenpraksis og av almenprak-

tikere.

Arbeider gjordt av klinikere
og skrevet av klinikere,
brukes forsgksvis for & lap-
pe pa dette.

Almenmedisin er fortsatt i
en oppstartingsfase men om
en del Ar wvil man ha til-
gjengelig wvidenskap wved om-
rdder hvor vi idag md "line"
viden, og med det for gye
vil en senere lzrebok kan-

skje gi et bedre inntrykk.

Boken anbefales almenprak-
tikere spesielt de som er
engasjert og interessert i
almenmedisinsk forskning.
Mange inspirasjoner og im-
pulser kan unfanges ved le-
sing av denne boken.

Boken fis wved bestilling
hos Bruns Bokhandel i
Trondheim.

Pris ca. 350,- kroner.

AAGE BJERTNES

WENN DU 80
WEITERTRODELST,
SIND WIR ERST OSTERN
IN BETHLEHEM !




Almenmedisin som
fullverdig spesialitet

APLF’s Prisoppgave
1ste pris.

Ole Bjern Herland, Siljan
Almenpraktiker Dnif

Innledning - historikk,

Den tid er forbi da man
umiddelbart nikket bifal-
lende til utsagnet om at
det i navnet almenmedisin
14 en selvmotsigelse til &
kalles egen spesialitet.
fan kunne da ikke bli spe-
sialist i alminnelige lid-
elser. Det ligger nok en
viss semantisk motsetning i
utsagnet, da almen og spesi=-
ell jo betegner motsatte
ting i vanlig sprikbruk.

I enkelte land unnglir man
denne ufruktbare diskusjon
ved & kalle fagomrddet fa-
miliemedisin,

Almenmedisin kan defineres
som den generelle, forebyg-
gende og behandlende medi-
gin, kfr. "Tenkekomit&ens"
innstilling em morgendagens
primerlegetjeneste (1).
Almenmedisin drives av al-
menpraktikere som har en
forpliktende rolle med kon-
tinuerlig og personlig om-
sorg overfor individer,
familie og befolkringsgrup-

per som sogner til ham/henne.

Almenmedisinen har en posi-
gjon overfor befolkningen,

et innhold og en tilnzrmings-

mite som skiller den klart
fra de andre spesialitetene
innenfor medisinen.

Ved drhundreskiftet var naer-

mest alle leger generalister.

Etter siste verdenskrig fikk
man gkende spesialisering

¢g subspesialisering som
resultat av den raskt gkende
viten ogsd innenfor medisi-
nen. Det 14 langt stgrre
prestisje blant medisinere
o9 hos legmenn i dette A

bli ekspert pd et avgrenset
omrade. I USA opplevde man
da dette i 68/69 at bare 4%
av de medisinske kandidater
valgte almenpraksis.

WIC anbefalte 1 1963
"Technical Report no. 257"
(25) at "family practice"
burde fi en selvstendig
plass 1 videreutdannelsen
av leger.

Lette var for lengst innsett
i Storbritannia og Osterrike
som fikk egen spesialitet
henholdsvis i 1948 og 1949,

Innen EF har en som er stats-
borger i ett av medlemsland-
ene og i besittelse av aner-
kijent eksamensbevis som lege,
i prinsippet rett til i set=-
te seq ned som almenprakti=-
serende lege i et av de andre
medlemslandene. EF's ridgiv-
ende utvalg for legeutdannel-
sen har utarbeidet en egen
betenkning om utdannelse til
almenpraktiserende lege. 1
deres konklusjon heter det:
"I folkesunnhetens interesse
«». henstilles til medlems-=
statene med henblikk pd an-
vendelsen av artikkel 8§ i
direktiv 75/362/E0F 4 se
almen praksis som en s2rlig
disiplin svarende til de gv-
rige anerkjente spesiallege-
disiplinger {(4)".

Her i Norge opplevde vi ut=
over i 50- og 60-tallet at
antallet almenpraktikere sank
mens gjennomsnittsalderen
steg. Mathisen-utvaloet ble
aoppnevnt 23/1-65

av Sentralstyret i Den norske
Legeforening for i utrede
spgrsmilet om systematisk
videreutdannelse for almen-
praksis. Utvalget forsto
sitt mandat dithen at man
skulle ha for gye "en bedring
bidde av den praktiserende le-
ges faglige nivid og av re-
krutteringen til almenprak-
sis" (18). Fra denne utred-

ningen har man fatt begrepet
"Almenpraktiker av D.n.1.f.".
Man la opp til en vidersut-
dannelse helt analogt med

de krav som da gjaldt for de
medisinske spesialiteter pd
den tiden.
slitt en avsluttende eksamen,
men man tok ikke skrittet
fullt ved & foresld fagomrid-
et ansett som full spesiali-
tet. Hovedargumentene mot
dette 13 i vansker med tryg-
derefusjonen, og farene for
et skille mellom almenprak-
tikere med og uten spesiali-
tat.

Som en konsekvens av Mathi-
sen-utvalgets utredning,

ble Larsen-utvalget opp-
nevnt av Landsstyret i
D.n.l.f. 24/6-1967. Larsen
og medarbeidere la frem sine
"retningslinjer for den vi-
dere- og etterutdannelse

som ansees gnskelig for ut-
#velsen av god almenpraksis"
{13).

I denne innstillingen mgter
man fgrste gang ideen om et
spesielt grunnkurs for al-
menpraksis, Utvalget mente
videre at sSykehustjeneste
var av stegrre viktighet un-
der etterutdannelsen for &
"sikre almenpraktikeren de
korrektiver og den kollegi-
ale inspirasjon og kontroll
som er ngdvendig”... "Man

finner ikke grunn til &
foresld eksamen innfert Fpr
det er avklart hvordan det-
te sppremil blir lgst for
spesialistenes vedkommende™
(15} .

Utvalgets konklusjon

:| o !
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Det ble ogsd fore-



munnet ut i et forslag til
regler for tittelen "Almen-
praktiker Dnlf" som i prin-
sippet er dem vi har i dag.
Den stgrste forskjell lig-
ger i utvalgets forslag om
grunnkurs for almenpraksis,
mens vi i dag har de obliga-
toriske organkurs samt 200
kurstimer utover dette.

Det ble videre foresldtt
opprettet et "Rdd for vide-
re og etterutdannelse av
almenpraktiserende leger"™ =
né& bedre kjent som VEAP-
radet.

vi var nd kommet s& nar en
egen spesialitet som vel
mulig - uten & bli anerkjent
fullt ut som dette.

DE ENKELTE LANDS BESTEMMEL-
SER.

Almenmedisin er nd oppret-
te: eller tenkt cpprettet
som egen spesialitet i mange
land. For & gi en oversikt
over hvordan tjenesten er
sammensatt fram til ferdig
spesialist, har jeg laget
et stolpediagram, (£iq.l)
For de nordiske land er ut-
arbeidet en mer detaljert
oversikt 1 fig.:<.

Forheld som ikke lar seg
fremstille i stolper,er sum-
marisk gjengitt i tabell 1.
Belgia,

Frankrike, og Italia.

Belgia, Frankrike og Italia
har ingen formell utdannelse
i almenmedisin., Belgia og
Frankrike krever bare ett

ars tjeneste 1 sykehus etter
eksamen fgr selvstendig prak=-
s5is opprettes.

Jugoslavia.

Jugoslavia har vart en av
almenmedisinens picnerer.
Allerede i 1930 begynte
landets leger 4 arbeide §
helsesentre (12). Almenme-=
disinen fikk her sin spesi-
aliststatus i 1959%, og man
har siden hatt en trefirig
videreutdannelse wved hospi-
talene med avsluttende ek-
samen .

Wederland.

Nederland har gode tradisjo=
ner og ikke minst store per-
sonligheter & wvise til i

gin almenmedisin, eller fa-
miliemedisin som de helst
vil kalle den. Det er der-
for litt underlig at de da
kun har ett Ars obligatorisk
utdannelse. Disse kurs er
ogsi meget wvarierende i inn-
hold. Utrecht war fe¢rste
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“There s o need for thar,
wuese—just bet Dy Jimpson
breathe over ling for g few niinnres,”

universitet ut. Der har

man lagt wvekk den delen som
var knyttet til sykehus. I
Nijmegen har man aldri for-
sgkt 4 legge inn klinikktid
i programmet for videreut-
dannelse. Imidlertid arbei-
der man i Nijmegen med & ut-
vide tiden til to eller
helst tre dr. PA samme mdte
szom i Storbritannia, har

man i Wederland det man kal-
ler Rilckkehrtag (day-release
course) . Der hvor skoen i
gyeblikket trykker mest, er
pi antall kvalifiserte eks-
terne lektorer i almenmedi-
Sifl.

Alle institutter har derfor
laget spesielle etterutdan-
nelsesprogram for slike (11).

New Zealand.

Dette landet er i sin utdan-
nelse av almenmedisinere
selviglgeliyg preget av sin
samhgrighet med Storbritan-=
nia., Hvorfor Hew Zealand
gkal fremheves spesielt her,
er at de to siste ir i prak-
$is godt kan vare legens
egen. Som i1 andre anglosaks-
iske land er man meget ngye
med eksamen for medlemskap
i The Roval New Zealand
College of General Practi=-
tioners. Eksamen er spesi-
elt interessant med del 1
midtveis 1 videreutdannel-
sen. Den bestir av et
essay om utvalgt emne samt
multiple-choice spgrsmél
og en simulert pasientun-—
dersgkelse. De som har hatt
praksis mere enn lo Ar, mi
bare delta i del 2 som be-
stdr av tre seksjoner:
a:Kortfattet pasientlogg
fprst fortlgpende pid 200
pasienter.
Spesielt interessante
kasus.

20 sider skriftlig kom—
mentar av dette materi-
alet.

b:Praksisvisitt.
Sensor kommer pd besgk
i din praksis og vurderer
din generelle behandling
av pasienter og hvordan
praksisen totalt fungerer.

c:Medisinsk artikkel,under-
visning i almenpraksis,
drift av praksis, samfunns-
engasjement, tilknytning
til hospital, undervis-
ningsprogram for annet
helsepersonell. Dette er
elementer som kan gd inn i

den totale eksamensbesvar-
else,

Man mi samle et bestemt an-
tall poeng innenfor seksjo-
nene a - ¢ fgr man da far
sitt endelige medlemskap
ved oppnidde 60 poeng (21).
Etorbritannia.

Formelt har man i Storbri-
tannia hatt krav om tre

irs videreutdannelse for &
bli general practitioner
(GP) siden 1948, I 1965
var det i hele Storbritan-
nia bare ca. 200 leger un-
der slik utdannelse. Den
cbligatoriske praksisdel
ble sagt & vere til nytte
for én gruppe - nemlig de
GP's som eide disse prak-
sisene, hvor man fikk vare
assistent under opplaring.
Man begynte sd med Regional
hdvisers fordelt i 19 regi-
oner som overviker og leder
videreutdannelsen. Dermed
har man Fitt tre aktive

og spennende Ar for dem

som utdanner seq (vocatio-
nal training). Rammen er
ett &r som assistent 1 al-
menpraksis og to ir med
sammensatt sykehustjeneste.




I denne tjenesten er pedi-
atri og geriatri rangert
hgyvest, mens psykiatri og
gynekologi kommer som god
nr. to. P& sykehusene har
disse legene dels spesielle
stillinger for dette. Under
de tre irene har man ukent-
lige "day-release-courses”
der man holder seminarer/
diskusjoner. Sensitiviser-
ing av hverandre er en vik-
tig del av dette (lo}.

For & bli medlem av Roval
College of General Practi-
tioners md man gjenncm en
eksamen der sensor vurde-
rer din praksis gjennom
uanmeldt besgk, man md leg-
ge fram en logg fra praksis,
ag man md gjennom muntlige
og skriftlige prgver.

Sveits.

Her har man ingen spesifi-
serte krav til almenmedi-
sin enda. Man har utarbei-
det milene for hva som skal
leres i en periode over
minimam fem Ar, derav er
kun seks mineder tenkt i
almenpraksis. En umiddel-
bar kommentar til deres
"normalplan for almenprak-
tikere", er at planen er
funksjonell i sitt innhold.

Tjenesten som skal fgre dit,
synes tradisjonsbundet til
kliniske avdelinger og med
liten tilknytning til almen-
praksis (8).

Ungarn.

Ungarn er det land som sy-
nes & legge stprst vekt pd
almenpraksis som basis for
spesialiteten med fem 4rs
praksis, seks mineder indre-
medisin, tre mineder pedi-
atri og en mined hygiene
samt et kurs i almenmedisin
(7). Videreutdannelsen
avsluttes med en praktisk
og teoretisk prove.

USA.

Det er fgrst i 1980 man er
kommet si langt ogsd her

at man m& ha gjennomfart
det spesielle tredrige
"resident-program" i fami-=
liemedisin f¢gr man kan melde
seg til eksamen.

Et sertrekkk wved utdannel-
sen i USA er Family Prac-
tice Center tilknyttet hos-
pitalene. I det fgrste ar-
et har man %=1 dag wved sen=-
teret ukentlig, mens hoved-
tjenesten foregar ved for-
skjellige, relevante klin-
iske avdelinger. Den kli-
niske tjeneste omfatter
stort sett alle relevante
spesialiteter.. Den er flet-
tet inn i et stadig hyppig-

ere engasjement ved familie-
sentret. Da man er ved det
samme sted 1 tre dr, gir
det anledning til & fglge
spesielle pasienter og fa-
milier gjennom denne tiden.
Under utdannelsen legges
¢kende vekt pd adferdsfag
o geropsykiatri. Mens 4%

av medisinerstudentene valg-
te almenmedisin 1 69, er

man nd med de nye program-
mene kommet opp i 15%.
Eksamen er for amerikanerne
en naturlig del av en utdan-—
nelse. Almenmedisin er i-
midlertid den fprste spesi-
alitet i USA som forlanger
ﬁ?g?yet preve hvert 7.4r

Vest-Tyskland.

Her har man siden 69 hatt

en frivilliq firedrig wi=-
dereutdannelse som fegrer

til tittelen "Arzt fur
Allgemeinmedizin™. I 1978
fylte kun 20% av de prakti-
serende leger de krav denne
tittelen stiller. Sykekassen
krever kun tre méneders tje-
neste som assistent hos al-=
menpraktiker for direkte
oppgjdr. 44% av dem som

har tittelen har dette mini-
mum. Hos 83% av disse igjen
fungerte denne tjienesten

kun som vikartid, ikke som
underordnat. Forgvrig er
tjenesten innen de tradisjo-
nelle sykehusspesialiteter.
Sterke rester hevder at man
mi la minst to &r vare i
almenpraksis av de fire ar-
ene i videreutdannelse. Til
dette kreves en fundamental

oppbygging av egnede lare-
steder for almenpraksis (23).

gst-Tyskland.

Her har man over halvparten
av tiden utenfor sykehus
under de obligatoriske fem
Ars videreutdannelse. Med

i bildet hgrer ogsd etter-
utdannelse av dem som leder
videreutdannelsen i almen-
medigin. Man sier at snart
20 Ars erfaring med systemet
har gitt en tydelig niva-
hevning av kvaliteten pa
legearbeidet (9).

fgsterrike.

Allerede l.mai 1949 hadde
man i fsterrike klare reg-
ler for"Prachtischer Arzt".
Man satser sterkt pa en
sammensatt sykehustjeneste
med indremedisin (minst 9
mineder), kirurgi, gyneko-
logi/ohstetrikk og og pedi-
atri (minst seks mineder

av hver) samt ONH og hud
(minst tre minder hver).
Man arbeider der med & ut-
vide kravene til en slik
sammensatt turnus pd 45 ma-
neder til & omfatte de sis-
te tre mianeder i en under-
visningspraksis (24).
Danmark.

panmark er det fgrste land
i denne oversikt med tur-
nustjeneste. For a bli
almenpraktiker ma man vi-
dere ha 12 midneder i syke-
hus som inkluderer gyne=
kologi og psykiatri, samt
& mAneder som assistent i
almenpraksis. I tillegg

L 'l|-|f|[|-"|

“Letme throueh, 'moa docior.”
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har man et teorikurs av
fem ukers warighet. Man
har stor mangel pd leger
som kan wndervise i almen-
medisin (17).

Finland.

Den almene todrige videre-
utdannelse eller turnustje-
neste bestir av seks mined-
exr ved sykehus og seks
mineder utenfor. De siste
12 mineder kan deles opp i
inntil 4 spesialiteter
For & bli spesialist i al-
menmedisin kreves s3 ett
idrs tjeneste ved helsesen-
ter, to &r med minst seks
mineder i tre av spesiali-
tetene indremedisin, kir-
urgi, gynekologi/obstetrikk
pediatri, psykiatri og ge-
riatri. Seks mineder kan
benyttes i valgfri tjenes-
te. Pa toppen av dette

har man ett &r i en av fpl-
gende tjenester: folkehel-
se, primerhelsetjeneste,
geriatri, helsestasjon,
bedriftshelsetjeneste, hy -
giene. Av kurs legges frem
bevis for 60 timer syste-
matisk vtdannelse samt 20
timer i administrasjon.

Med dette sem bakgrunn far
man melde seg til spesia-
listeksamen (20).

I‘IGIEE.

Her i landet ligger vi om-
trent midt pd treet nir
det gjelder tjenestetid
for & oppnd vaAr tittel
"Almenpraktiker Dnlf"., Vi
legger som kijent wekt pi
almenpraksis med fulle da-
ger i minst to ir samt ett
ir ved godkjent sykehusav-
deling, det wil =i alle
vanliqg forekommende klinis-
ke avdelinger. Spesielt
for Norge er kravet om si

e ter l:'urhmuf_r et foanr
iliserceliors gochey. o enfraid,
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(13).

mye som 300 kurstimer, der-
av 100 timer med minst fem
av nd snart 12 obligatoriske
emnear .,

Spesielt for Norge er ogsd
kravet til etterutdannelse.
Vi méd da hvert femte &r qgig=-
re fyldest for gjennomsnit-
tlig %-dags praksis i fem-
arsperioden, 200 timer kurs-
deltagelse og tre mineder
ved poliklinikk eller syke-
husavdeling. Dette gjelder
inntil fylte 60 Ar (26).
Ogsd i USA har man krav om
fornyet eksamen hvert syw-
ende 8r. Forfatteren har
ellers ikke sporet opp and-
re land med spesifiserte
krav til etterutdannelsen.

Sveriﬂe.

Her preges utdannelsespro-
grammet av svenskenes tro

pa spesialmedisinen.

Uvanlig sterk wvekt er lagt
pd indremedisin med 18 mi-
neder. Psykiatri med 6
mineder og pediatri med 3
mineder er ogsd obligatorisk
hospitaltjeneste. Den som
fortsatt er glad i sykehuset
kan gi over i ni mineder
valgfri spesialitet eller
almenpraksis. Etter avrund=-
ing med 6 mineder almenprak-
5is og 6 ukers kurs skal man
vare rede til spesialitets-
préven (2).

Ut fra ovenstdende burde
det vere godtgjort at vi

i Horge ogsd bgr anse faget
almenmedisin sem et fag pi
linje med det vi benevner
spesialfag, indremedisin,
pediatri, kirirgi osv. Det
begr da vare naturlig at man
utdannet spesialister i fa-
get. En akseptering av

dette ligger i oppbyggingen
av tittelen og og kravene

til "Almenpraktiker Dnlf.".
Noen spesialistutdannelse

i egentlig forstand er ikke
dette akseptert som pi noe
hold, Grunnene til dette
skal her f4 ligge. Det er
mer fruktbart 3 se pd hvor-
dan vi bgr legge opp inn-
holdet av videre- og etter-
utdannelsen til en fullver-
dig spesialitet i alwen-
medisin. En annes sak er
at innholdet i stor ut-
strekning md bygge pd er-
faringer vi har fra den
tiden vi har hatt tittelen
"Almenpraktiker Dnlf".

Videreutdannelsen.

I denne sammenheng definer-
es videreutdannelse som en
videre opplaring av en

lege med full autorisasijon
(lic.pract.). Videreutdan-
nelsen har som oftest som
mil & gi legen kompetanse

i et medisinsk spesialfag.

I de nordiske land opererer
vi med en total tidsramme
for spesialistetdannelse

pd 11-15 &r (grunn-og vi=-
dereutdannelse sammenlagt).
Inen EF krever man 9-1lirs
total utdannelstid (6).

Med wvire niverende mini-
mumskrav til syvkehustie=
neste og to &r fulldags
almenpraksis, gir dette
totalt en minimum anvendt
tid pd lok &r.

Ut fra en minimumsnorm pd

2 + 4 ir (sykehustjeneste

+ almenpraksis), vil jeg i
det fylgende diskutere kra-
vene til de forskjellige
delene i videreutdannelsen.

Krav til almenpraksis.

Tradisjonen blant norske
almenpraktikere er at vi
arkaid~r pf like fot.



Sykehusets hierarki er for
oss stort sett ukient. Det
er derfor lite aktuelt &
fremme krav om tjeneste

som assistentlege i almen-
praksis som del av videre-
utdannelsen til almenmedi-
sin. Som nevnt kan man
f.eks. i MNew Zealand f23
godkjent egen praksis som
tjenestested i utdannelses=
tiden. Dette skjer under
forutsetning av egen konti-
nuerlig evaluering, samt
besgk 1 praksis (21). Det
kan derfor ikke wvare noen
grunn til & endre pd at vi
i Horge godkjenner egen
prakusis.

At denne praksis imidler-
tid mi skje under en viss
kontroll, md vi nok innse.
Dette vil jeg diskutere
nermere nedenfor. A selte
krav om assistentlegetje-
neste i1 spesielle lareprak-
siser, er umulig i vart na-
varende system 1 primzr-
helsetjenesten. For utvik-
linc av faget almenmedisin,
bgr vi imidlertid diskutere
aom ikke slike larepraksiser
bgr opprettes.

Fra Bruusgaards og Koksviks
rundspgrring av norske al-
menpraktikere (2) vet vi at
82% av dem hadde annet lege-
arbeid enn rent kurativ al-
menpraksis. Dette er som
oftest bedriftslege, skole-
lege, helsestasjonslege og
tilsynslege, nevnt etter
hyppighet. 53 lenge ingen
av disse delaktiviteter en-
keltvis overstiger 20% av
samlet arbeidstid, mener
jeg det mA vare rimelig a
=i at legen driver full
dags praksis.

I 2lle spesialiteters krav
om tjenestetid for videre-
utdannelse utgjer tjeneste-
tiden innenfor spesialitet-
en hovedtyngden. Det er
ingen grunn til annet i fa-
get almenmedisin heller.
Denne likevekt oppretthol-
des om vi holder névarende
krav uerdret,

full dags praksis i 24ar

Krav til kursdeltagelse.

Vi har i dag et relativt
strengt krav om kursdeltag-
else bide hva angdr kvan-
titet og kvalitet.

De sdkalte organkurs har
befestet sin posisjon gjen-
nom &rerne, Hravet om minst
5 kurs 4 minimum 15 timer
innenfor de lo emner som

er satt opp i dag, bgr bli
stdende, Jeg vil ogsd

stotte furslaget som er
fremmet om & la emnekurs i
hud bli nr. 11 og almenme=
disin bli nr. 12 pd listen.
Vi bgr kreve at de 5 organ-
kursene er gjort i spesia-
liteter utenom dem man har
fra sin sykehustjeneste.

Et fag som blir stadig wvik-
tigere & kjenne, selv for
almenpraktikeren, er admi-
nistrasjon. I Finland har
man tatt konsekvensen av
dette og forlanger nd minst
20 kurstimer i administra-
sjon for alle spesialiteter
(13). I almenmedisin er
arbeidet spesielt avhengig
av 3 kunne samarbeide kon-
tinuerlig i relativt nart
fellesskap med andre fag-
grupper. Som en kensekvens
av dette er det naturlig &
kreve administrativ skole-
ring av en spesialist i al-
menmedisin. T Larsen-ut-
valgets innstilling (15)
var del 1 av det planlagte
obligatoriske kurs i almen-
medisin i stor grad admi-
nistrative emner. Dette
kan kanskje blise nytt liwv
i en modifisert utgave av
de kursene Dnlf. og FAD
avholdt i fellesskep i Ar-
ene 1977-79. Tidsrammen
bar vare minimom 30 timer
skal de gi deltagerne ne-
vneverdig utbytte.

Kursene og deres innhold
er i dag underlagt rela-
tivt streng kontroll gjen-
nom godkjenningen av VEAP-
ridet. Denne kontroll-
funksjon mi ikke bli si
sterk at den viktigste
kursaktivitet, den regicna-
liserte, blir vanskelig-
gjort. Vi har lite som
forteller oss i hvor stor

ot afraid we 're going 1o

frave 1o operare again, Mr Grably,

£ thinek {anay heve feft niy
P tle of gin insicle vow.”

grad de gjennomfgrte kurs
fgrer til positive endring-
er i legenes daglige virke.
Nir jeg da foresldr kurs-
tiden forkortet til 200
timer totalt, er det med
bakgrunn i at almenpraktik-
eren skal bruke mer tid til
evaluering av sea selv 0g
lppende forbLeredelser til

avsluttende prgve.
Krav til kursdeltagelse

blir dermed:

200 kurstimer totalt,
hvorav 5 organkurs og
minimum 30 timer i god-
kjent administrativ opp-

laring.

Krav til svkehustijeneste.

Det er gjort rede for at
flere land har gremerkede
stillinger for leger under
utdannelse til almenmedisin.
Dette er underordnede stil-
linger der arbeidscppgavene
er lagt opp med tanke pd

at den tjenestegjgrende
skal over i almenpraksis.
Samtidig utfgrer legen ar-
beid som gigr at sykehus-
eieren kan utbetale loénn

péd vanlig mite.

Vi er nd inne i en tid da

det er wanskelig, for ikke
& si umulig & foresld inn-
fé¢rt en ny type assistent-
legestillinger. Disse
skulle vere gremerket for
dem som utdanner seg til
almenmedisin. Jeg mener
imidlertid at man ogsd i
ordinzre assistentlegestil-
linger kan f& et adekvat
utbytte for dem som senere
gdr inn i almenmedisin.

Et tiltak som medfgrer gko-

nomiske og administratiwve
endringer, er & innfgre
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"day-release-cources”". Det
er ikke lett & finne et
dekkende norsk navn, men
jeg har wvalgt & kalle slike
ukentlige mgter "seminar-
treff"., Slike seminartreff
kunne omfatte underordnede
leger generelt. En lgpende
vurdering av faget og ens
egen rolle kan wvel ikke
vEre uinteressant selv om
en fortsetter livet ut i
sykehuset. Det md vere en
sentral oppgave for insti=-
tuttene for almenmedisin/
samfunnsmedisin & wvirke

for utforming av mere eg-
nede assistentlegestilling-

er, samt a utdanne larere
til de ukentlige seminar-
treff.

Det best for en almenprak-
tiker ville vere 4 tjenes-
tegjgre ved forskjellige
avdelinger i langt stgrre
grad enn mgsteret gir an-
ledning til i dag., I dag
goedkjennes tjeneste i nar
sagkt alle kliniske spesia-
liteter som tellende syke-
hustjeneste. Etter ordiner
turnustieneste i de nord-
iske land, kan jeg vanske-
lig se at det er i indre-
medisin eller kirurgi man
trenger ytterligere ferdig-
heter. For en som tar
sikte pd & bli almenprak-
tiker, vil det vare stgrre
behov for utdyping av geri-
atri, gynekologi/obstetrikk,
pediatri eller psykiatri -
nevnt i alfabetisk rekke-
fplge. Jeg ser det derfor
som et uoemgjengelig krav &
sette minimum 6 minder tje-
neste i en av disse 4 ngk-
kelspesialiteter.

Dette korresponderer qodt
med de disipliner norske
almenpraktikere selv fgler
for komplettering av sine
kunnskaper (3), mangedrig
anglosaksisk tradisjon (lo)
og de nordiske lands syn

pa spesialiteter relevant
for almenpraksis (2,17,20).
Tjenester som ikke teller

i dag, er stillinger i
administrativ helsetjeneste,
epidemiclogi, hygiene og
sosialmedisin. Det er na-
turlig 4 la slike tjenester
telle med inntil & mineder
som del av en tjeneste i
institasjon. P3 samme mite
bgr full dag som bedrifts-
lege telle med inntil &
mineder.

Foergvrig finner jeg det
lite formalstjenlig & spe-
sifisere krav om kliniske
spesialiteter sd lenge man
holder seg innenfor den
liste av spesialiteter man
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“ldemand a twenty-third opinion.”

har godkjent for videreut-
dannelse pr. i dag (26).
Imidlertid er jeg redd for

4 forsterke tendensen av
munnhellet: "Det er kun i
almenpraksis man larer al-
menmedisin®., Hvoer mye vi
enn framholder at andre spe-
sialiteter er sykdomsorien-
tert mens almenmedisinen

er pasientorientert, har
enhver spesialitet noe &

gi almenmedisinen. Her skal
bare nevnes momenter som te-
oretisk innhold relatert

til klinikk, klinisk erfa=-
ring og skijgnn, spesiell
unddersgkelsesmetodikk,
spesialitetens muligheter

og begrensninger. Man skal
heller ikke forsmd den verdi
kollegene legger i dette at
du har trakket i andre sir-
kler enn de engere rundt
egen praksis. I hvilken inn-
byrdes rekkefglge praksis
og sykehustjeneste kommer i
videreutdannelsen, finner
jeg ingen grunn til 3 sette
krav om.

Ut fra hva andre land krever
av sykehustjeneste for spe-
sialister i almenmedisin,
men ikke minst ut fra den
mangeartede almenmedisinske
hverdag, ender jeqg opp med
felgende krav til sykehus
©g institusjonstiencste:

Minimum 2 ir totalt i
minst 2 spesialiteter med
minimum tienestetid pd 3
mineder, derav minst 6
mineder 1 geriatri, gyne-
kologi/obstetrikk, pedia-
tri eller psykiatri.

Etterutdannelsen.

"Medicine - a life long
study" er en etterhvert for-
slitt, men ikke mindre sann
parole. Larsen-utvalget slo
fast at almenpraktiserende
leger md holde seqg ajour
med fremskritt innen alle
deler av medisinen (9).
Almenpraktikerne er den fgr-
ste og fortsatt eneste lege-
gruppe i Horge som har egne
besctemmelser om etterutdan-—
nelsen. Gjennom undersgkel-
sen til D. Bruusgaard og T.
Koksvik fant man at over
halvparten (54%) har 0-39
timer pAd kurs arliqg, dvs.
under det man md ha av
etterutdannelse som Al-
menpraktiker Dnlf.
Imidlertid var gruppen

som hverken wvar godkjent
eller under utdannelse pld
hele 40%. Man har ingen
sammenlignende norsk stu-
die mellom almenpraktikeres
og spesialisters deltagelse
i etterutdannelse,

I Sverige wvet man at di-
striktslegene deltar noe

mer pd kurs enn motsvaren-—
de gruppe pd sykehus, nem-
lig overlegene (19).

Erav til almenpraksis,

En Almenpraktiker Dnlf.

mi i dag legge frem bewvis
for 200 kurstimer/5 Ar for
fornyet godkjenning. Om
godkjenningsperioden ut-
vides til 7 Ar (se neden-
for) mener jeg det er liten
grunn til 3 utvide rammen
pd 200 kurstimer,




Et viktig moment innenfor
kursvirksomheten er & sti-
mulere til ¢kt aktivitet
utenfor larestedene. Mange
steder er de lokale lege-
foreninger godt i gang med
kurs og mpter. Ved siden
av verdien som etterutdan-
nelse, har de mere lokale
aktiviteter sin store egen-
verdi i & skape et faglig
og sosialt milje.
Kontakter knyttes bedre
mellom den primzre og se-=
kundzre helsetjenesste.
Dessverre har almenprak-
tikerne vert altfor beskje-
dne bidragsytere i denne
sammenheng. Fortsatt barer
kurs og mgter preg av at
det er sykehuslegeng som
har noe 4 lare bort. Det
er grunn til & tro at vi
kan vekke opp almenprak-
tikerne til mer aktivitet
nir utplassering av medi-
sinske studenter blir enda
mer omfattende. Et selv-
stendig innlegg pa 45 min.
pl kurs/mpte bpr f.eks.
kunne godkjennes som 3
kurstimer.

Krav til sykehustjeneste.

Den ste@rste hodepine i ni-
verende regler for fornyet
godkjenning volder kravet
om 3 mineder sykehustjeneste.
Larsen-utvalget mente at
"Alle almenpraktiserende
leger mé derimot formodes

& ha utbytte av en regel-
messig tilbakevendende
sykehustieneste i serlig
organiserte stillinger"(15).

Dette vil ingen bestride.

Vi har bare ikke klart i
skape disse s®rlig organi-
serte stillinger. Den utdan-
nelsesmessige verdi av hos-
pitantstillingene kan man
sette et spogrsmilstegn ved.
Selviglgelig vil de mest
aktive ta med seqg en del
tilbake i sin daglige gjer-
ning. A titte over skuld-
eren uten forpliktelser
eller struktur over dagen
som man hittil mye har gjort,
er slgsing med ressurser.
Gir man derimot inn i et
forpliktende arbeidsforhold
pad linje med kollegene ved
avdelingen, blir utbyttet

et helt annet. Det var vel
heller ikke Larsen-utvalgets
intensjoner at man skulle gi
ved samme avdeling hver gang
man hadde behov for sykehus-
tjeneste.

Rent praktisk og gkonomisk

er det ogsi denne delen av

etterutdannelsen som byr

pi mest problemer. Det er

farlig & gjette, men det er
vel ikke urimelig & anta at

Host en
gang till

mange fornyede godkjenninger
strander pi det nivarende
krav om sykehustjeneste.
Uten 4 nedvurdere betydning-
en av sykehustjenesten vil
jeqg foresld at den slettes
som obligatorisk del av et-
terutdannelsen.

mnnen meriterende virksomhet.

I de nyeste regler for Almen-
praktiker Dnlf. har man fdtt
bestemmelser for lektorater
i medisin. Universitetslek-
torater teller som sykehus-
tjeneste, mens lektorater i
almenmedisin teller som
kursdeltagelse.

Disse reglene ser jeg som

en aApning for at en almen=
praktiker kan ha andre ak-
tiviteter enn dem vi hittil
har omtalt som kan Kredi-
teres han/henne wved sgknad
om fornyet godkjenning.
Annen undervisning enn le-
gers utdannelse ma kunne
vurderes individuelt (f.eks.
sykepleierskoler o.1.).

Under kursdeltagelsen er
det nevnt at egne forbe-
redte innlegg mid krediteres.
Videre bgr forfatterskap

av artikler, savel rent
medisinske som mer popular-
vitenskapelige telle med
nir status gjgres opp.
Publikasjoner av egen for-
skning bgr vel som regel

gi stgrre kreditt enn ar-
tikler med basis i littera-
turstudier. En offentlig
lege vil kunne krediteres
for sine utredninger nér

de er av en wviss tyngde.

— Hvor lenge har
De hatt den hosten!

Folitisk eller sosialt en-
gasjement blir f.eks., kre-
ditert en almenpraktiker

i MNew Zealand (21).

Jeg har her forsepkt & trek-
ke fram at man blir ikke
god almenpraktiker av alene
4 sitte inne med store meng-
der kunnskaper hentet fra
kurs og sykehustjeneste.
Dette vil jeg komme narmere
inn pd i neste avsnitt,

Krav til almenmedisinsk
virksomhet - supervisjon

Med sine 10 millioner pa-
sientkontakter arlig stir
norske primarleger for et
produkt som direkte koster
samfunnet 1000 millioner
kroner. Gjennom henvis=
ninger og innleggelser
styrer wi utgifter mange
ganger dette belgp (22).

Vi md etterhvert finne oss
i 4 gigre rede for at pro-
duktet er si godt at prisen
kan aksepteres. Den nye
legeloven gir oss rettig-—
heter og plikter. Her er
ogsd en rekke paragrafer
om skikkethet som ved mis-
ligholdelse kan fgre til
suspensjon eller tap av
rettighetense (16).

Vi md vere innstilt pd at
det skjer en kontroll med
miten vi driver pd - inn-
holdet i almenmedisin i
videste forstand. En slik
kontroll md ogsd ha som mil
4 utvikle vir virksomhet i

el
pPositiv retning. Den nurskc1



"Resigned from the human race? Already?”

Legeforening har egentlig
ganske vide fullmakter til

4 utgve kontroll av sine
medlemmer. Det er derfor
grunn til & tro at myndig-
hetene forlencer denpe full-
makt si lenge denne form

for selvkontroll skjer fyl-
destojgrende.

0. Rutle og P, Wium har
skissert opp en metode for
selvkontroll i almenpraksis
122) som vi bgr arbeide wi-
dere med., Enten man er un-
der videreutdannelse eller
etterutdannelse er den
lgpende selvevaluering kan-
skie det beste instrument
legen selv og samfunnet har
til & wutvikle almenmedisinen
i pakt med ny viten og sam-
funnet den skal wvirke 1.
Supervisjon kan lett bli
et negativt ladet begrep.
Dersom legene forpliktes
til & samle inn sine data
fra egen praksis og siden
diskutere resultatene med
kollegyer, blir dette det
viktigste element av det
livslange studium. De data
man samler inn skal ikke
bare g& pd om behandlinger
od kontormessige forhold er
i pakt med tiden. Det vik=-
tigste er at man i seq sely
har en kontinuerlig prosess
som vurderer egen rolle over-
for pasienter og medarbeid-
ere, almenmedisinens plass
i samfunnet - kort sagt kri-
tisk gransking av egen at-
Ferd. Det & holde egen at-
ferd opp til kontinuerlig
gransking kan umiddelbart
virke anstrengende. Jeg
tror imidlertid at dette
vil gjg¢re virt engasjerende
¥Yrke mer givende. Wi har
allerede innfgrt atferdsfa-
get i studiet som en erkijen-
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nelse av dette. I USA leg-
ger man gkende vekt pd dette
under videreutdannelsen

A fastsette normer for god
almenmedisin gir fort en
tilstivnet form pid et fag
som 1 sd stor grad skal pre-
ges av verden oukring. Det
er vel likevel rimelig at

vi rundt de almenmedisinske
institutter far bygget opp
almenpraksiser som kan egne
seg som laresteder i almen-—
medisin. Kanskje vi drister
oss s8 langt at vi kan for-
vente en standard over gjen-
nomsnittet ogsd 1 de praks-
iser som sikalte eksterne
lektorer er forpliktet til

i drive. Jeg wvil ikke tove
denne forventning s34 langt
at disse praksiser blir
egnede steder for assistent-
leger i morgen. Imidlertid
mid man forvente at de leger
som har ganske nar tilknyt-
ning til instituttene, blir
sentrale personer i legenes
regionaliserte selvevalu-
ering.

Spesialprgve = Eksamen.

Av de 10 land i tabell 2
som har obligatorisk videre-
utdannelse er det fsterrike,
Danmark og Norge som ikke
har avsluttende preve. Med
Horden som et framtidig
felles arbeidsmarked mi vi
anta at Sverige og Finland
vil kreve dette av oss.

En prgve som skal avgjdre
om man er spesialist i al-
menmedisin kan ikke ta ut-
gangspunkt i en prestasjon
alene. En spesialistprgve
mi bygges cpp av flere sek-
sjoner.

A. Lppende selvevaluering.
Denne b¢r skje biéde i al-

(14) .

menprakeis og under syke-
hustjeneste,
Skjemaer ma
slik at man kan tilstrebe
en enhetlig wurdering.

B.praksisoppgave.

utarbeides

En mer utfgrlig beskriv-
else av ocpplegg for en
bestemt pasientgruppe
(alkoholistomsorg, cyto-
logiske pregver, diabetes-
behandling osv.] med ut-
gangspunkt i egen praksis.

C.Andre meriterende tjenes-
ter.

Kort beskrivelse av opp-
gaver man har som man
mener kan ha verdi i ar-
beidet som almenpraktiker.

D.Praksisvisitt.

En sensor som selv er al-
menpraktiker, kommer ph
besgk og vurderer legens
atferd mot pasienter og
gvrig personale. Man dis-
kuterer behandlingsrutiner
arkiv og andre administra-
tive forhold.

Oppgavene under A-C dis-
kuteres med sensor.

E.Kunnskapsprgve = skriftlig
eller muntlig.

Multiple=choice oppgaver
viser god korrelasjon mel-
lom kunnskaper og score =
dessverre vil mange si.
Klinisk eksamen - pasient-
undersgkelse med etterfel-
gende diskusjon.

= Eksamen med utgangspunkt

i A-D.

Modified essay guestions -
korte kasuistikker som gir
utgangspunkt for wvidere
aksjon fra legen.

1

et er ikke min mening at
hver enkelt skal passere
alle disse leddene.

Denne oppsummering skal an-
tyde at vi har mange miter
4 wurdere en kandidat for
spesialiteten pid. En frem-
gangsmite kunne vare at man
skulle score 50 poeng.
Innen hwver sekszjon kan man
maksimalt oppna 20 poeng,
og hver kandidat mi gi opp
i tre seksjoner der A er
obligatorisk for alle.

En Almenpraktiker Dnlf. mi
sgke om fornyet godkjenning
hvert 5. &r. En almenprak-
tiker med eksamen som oven-
for, be¢r gis en godkjenning
pd 7-sju - Ar.

Organisering.
Skal man f& realisert de

tanker som her er lagt fram,
medfgrer det klart et gkt



behov for personell til &
ta seg av de forskjellige
deler i videre= og etterut-
dannelsen.

De almenmedisinske/samfunns=-
medisinske institutter wvil

i gkende grad f£3 personell

i spille pd i de eksterne
lektorer. Pi samme mite

som disse deltar i grunn-
undervisningen, b¢r de bli
stgttespillere i arbeidet
med seminartreff og wved lgp-
ende selvevaluering.

Ved 4 krediteres for egen-
inngats ved mgter/kurs bgr
flere bli aktivert i slikt
arbeide. Mange lokale lege-
foreninger viser allerede
stor aktivitet med selvsten-
dig utarbeidet utdannelses-
virksomhet. Denne er minst
pd hgyde med de sentrale
kurs. Lokalt har man stgrre
mulighet til & f& trukket
lezreren ned fra kateteret

og deltagerne aktivt med i
leringsprosessen. Mgnsteret
skal vere mest mulig auto-
nomiregionalt, lageforening-
ens forskjellige organer
osv.

Den skisserte spesialist-
prégve virker omfattende.

Ved utformingen er det lagt
vekt pd at man ikke bare

er ute etter faktiske kunn-
zkaper, men wvel s& wviktig,
almenpraktikeres holdning
til sitt fag. Ved bedgm-
ming/eksaminering ser jeg
det som viktig at sensor

er en almenpraktiker i van-
lig virksomhet. Eksaminator
bgr vaere fast tilknyttet et
av universitetsinstituttene.
Sensor skal spille en like-
verdig rolle med eksaminator.

I likhet med Mathisen-ut-
valget (18) mener jeg at
spesialistprgven ikke bgr
vare vanskeligere enn at

en almenpraktiker som har
interesse for sitt fagq,

blir gedkjent. Det er ikke
i Norge rimelig & legge det
sd strengt opp som f£.eks.
The Roval College of General
Practitioners i Storbritan-
nia, der ca. halvparten ikke
passerer ved fgrste forsgket.

Sensor og eksaminator utfor-
mer en samlet uttalelse som
gir til VEAP~ridet.

Dette radet beholder den
endelige innstillingsrett
overfor Sentralstyret.

Ved avslag i Sentralstyret
kan appelleres pd samme mite
som i dag.

En spesialist 1 almenmedisin
mottar spesialisttakster
etter Hormaltariffen. Rent
praktisk vil legen differen-

Siere sitt mellomlegg, alt
etter om det er en inpetigo
han titter pd eller pasien-
ter han sitter lenge med.

I lgnnsplasseringer pd regu-
lativ blir han & betrakte
som enhver annen spesialist.

Spesialist - "vanlig" almen-
praktiker.

A fullfgre en spesialistut-
dannelse er en friwvillig
sak. I likhet med andre
bygger den opp over lengre
tid. Atter andre vil kan-
skje finne at dette wvar ikke
noe for dem. Spesialist-
pregven legges opp slik at
den som har evne og vilje
til rimelig god virksomhet
som almenpraktiker blir og-
si spesialist. Det vil all-
tid vare en gruppe som hol-
der seq utenfor skisserte
retningslinjer. Vi mi& bare
ikke la slike hensyn vare
avgjgrende for om vi skal
legge opp en fullverdig ut-
dannelse eller ikke. Vi
skylder vidre pasienter at vi
kontinuerlig holder hveran-
dre i hevd.

Overgangsregler.

Hir man innfgrer nye regler
i en slik sammenheng, er
det vanlig & benytte over-
gangsregler. I et tidsrom
pi omlag 3 ar kan f¢lgende
overgangsregler benyttes:

l. Pen som er Almenpraktiker
Dnlf. eller har hatt full
dagspraksis minst 7 Ar
etter ovenstlende regler,
kan gi inn i normal selwv=-
evaluering over to &r
som wed ordinar videreut-—
dannelse.

2. Krav til kursdeltagelse
som under videreutdan-=
nelse,

3. Ordinar spesialitetsprgve.

Diskusjon.

Skal wvi opphd generell ak-
septering som spesialitet,
m& de spesialister som god-
kjennes borge for faglig
tyngde. Den skisserte
videre- og etterutdannelse
med avsluttende prgver skul-
le vare pd hgyde med det

som kreves i andre land vi
kan sammenligne oss med.

Almenmedisin har allerede

i dag mye 4 gi dem scm er
under wtdannelse til kli-
niske spesialiteter. Det
opplegg som her er skissert,
burde styrke dette forholdet
slik at vi kan dpne mer for
et gjensidig utvekslings-
forhold mellom sykehusmedi=
sin og almen praksis.

Forholdet til grunnutdan-
nalsen er ikke bergrt i
denne utredning. Jeg fgler
meg sikker pd at den gkte
tyngde almenmedisin fir i
studiet vil gi oss bedre
leger. Vi vet allerede at
dette har tilfgrt almenme-
disinen som fag verdier som
er vanskelige 3 mile.

Andre land har begynt &
merke feglgene av en over=-
produksjon av leger. I en
slik situasjon er det wviktig
at vi utdanner vare egne si
godt at de er sterkere rust-

et 1 et arbeidsmarked som
stadig blir strammere.

I andre land har man sett

at en opprustning av den
faglige standard har trukket
verdifulle krefter til spe-
sialiteten (lo,11,14,21,25).

Det faktum at 40% ikke
starter med videreutdannelse
til Almenpraktiker Dnlf. (3)
og at kanskje 25% ikke for-
nyer godkjenningen, er i

seq selv sd alvorlig at det
anene er grunn til & gi oss
selv etter i s¢gmmene.

Sammendrag.

Tiden er moden til 3 £3 ak-
septert almenmedisin som
fullverdig spesialitet.

Idet man bygger pa de erfar-
inger andre land har, og de
vi selv har wvunnet gjennom
tiden med reglene for Almen-
praktiker Dnlf, foreslis
felgende regler for spesia-
liteten almenmedisin:

Vidersutdannelse.

1.-Full dags almenpraksis
i 2 A&r,

-Ett dr av tjenesten mé
vere sammenhengende og
ingen tjeneste kortere
enn to maneder.

-Paralell tjeneste som
bedriftslege, skolelege,
helsestasjonslege, til-
synslege og sosiallege
kan regnes med si lenge
disse ikke enkeltvis
ikke overstiger 20% av
ordin®r arbeidstid.

Ied
£

-Kursdeltagelse pd min.
200 timer i medisinske
fag.

=Minst 5 av de cobligato-
riske organkurs md vere
i fag som ikke dekkes
av tjeneste wved spesial-
avdeling.

-Videre skal vare gjennom-
gatt godkjent kurs i ad-
ministrasjon pd 30 timer.

3. Minimum 2 3rs tjeneste
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totalt i minst to spe-
sialiteter ved godkjent
poliklinikk eller syke-
husavdeling. Ingen tje-
neste mi vare kortene
enn to mineder og seks
miéneder mi& vare i en

av spesialitetene geria-
tri, gynekologi/chste-
trikk, pediatri eller
psykiatri,

4. Sammensatt spesialist-
prgve med minimal score
50 poeng. Ved prgven
legges fram dokumenta-
sjon for legpende selwv-
evaluering.

Godkjenning etter bastitt
pregve gis for 7 Ar.

Etterutdannelse.

1. Almenpraksis minimum
halv dag gjennomsnitt-
lig i 7-&rs pericden.

2. 200 timer kursdeltagelse
eller utfyllende:
annen meriterende tje-
neste, sykehustijeneste,
forskning, publikasjo-
ner, politisk engasje-
ment aswv,

3. Sammensatt spesialist-
prive med minimal score
50 poeng.
Ved pregven legges fram
dokumentasjon for lgp-
ende selvevaluering.

iﬂnklusjnn.

Det system som her er skis-
sert burde styrke faget
almenmedisin, den enkelte
utpver - almenpraktikeren-,
heve vir anseslse blant
kolleger og aller wiktigst:
tjene vire pasienter og
samfunnet bedre.

Jeg wvil hermed f£i rette
min takk til Den norske
Lageforening for mitt
almenpraktikerstipend.
Dette stipend gjorde det
mulig for meg & fullfgre
denne cppgaven.

Videre wil jeg takke fg¢rste-
amanuensis Per Fugelli for
kontinuerlig bistand og gode
rad, endelig takk til sekre-
tezrene Karin Dolven og

Karen Lie for hjelp til
skriving og kopilering.

Institutt for almenmedisin
15. september 1980.
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NORMALTARIFFEN —
EN GORDISK KNUTE

Av Berit Tveit, Fyllingsdalen

Ifslge min barnelardom var
den gordiske knute ulgseliqg,
helt til Alexander kom med
nyslenet sverd og hugget den
over. Hormaltariffen er
adrenes lgp blitt mer og mer
lik en slik knute. Jeg har
gitt meg vill i takstnummere
og imponerende lister over
inngrep jeg ikke kan gj¢re,
og er henrykt som en unge
nar den finner mors gjemte
kakeboks, hver gang jeg

finner en takst jeg kan bruke.

Det er tydelig at andre har
hatt samme fglelsen, og i
stigende grad gnsker & ty

til Alexanders lgsning:

HWiér vi n& har et "sverd heng-
ende over vare hoder" i form
av "fast lgnn for alle" -
hvorfor ikke bruke det og

bli kwvitt knuten?

APLF's generalforsamling

var ingen unntagelse. Den
vedtok 3 begrense tiden for
diskusjon om APLI-OLL's ta-
rifftanker, og & be forening-
en se mere pa fastlgnn. Jeg
var, mildt sagt, lite begeis-
tret for det.

Har vi for fgrste gang pad -
ja, iallfall lenger enn jeg
har vert lege = blir presen-
tert for et forslag som inne-
berer ny-tenkning, da burde
vi iallfall studere saken

fgr vi kommer dragende med
sverdet. Det kunne jo hende
komiteen har funnet en mulig-
het for & lgse knuten, med
almenmedisinske virkemidler
istedenfor radikal kirurgi.

Komiteen presenterer oss for
enslags grafisk oppstilling,
den ligner en ligning med

tre ukjente og fiktive tall.
Ved fegrste blikk ser den ikke
enklere ut enn navaerende
tariff.

Men: Plutselig, som nhr
problempasienten med ett
faller pd plass i et klas-
sisk sykdomshilde ("Hun
har jo myxedem, [or sgren”)
foyer XYZ osv. seg sammen
til et elastisk hele med
reell mulighet for i dekke
bide pasienters og legers
behov.

Hoen engster seg for mang=-
elen pd kontrollmulighet
overfor tidsrelaterte
takster, og antyder at wa-
sientene mi "stemples inn

og ut". Jeg tror at trygde-
kontorene er flinke til &
telle, ikke minst nd nar

de har datamaskiner. De

er fullt istand til & legge
kortene i bunker etter dato,
legoe sammen ¥ og £ og fin-
ne ut at sd mange timer
fins ikke i dggnet.
Forresten bekymrer jeg meg
lite for trygdekontoret.

Men
mye
meq

almenmedisinen betyr
for meg og jeg tillater
endel sjelegransking-
min egen er brukbar, for
jeg er almenmedisiner i
mitt hjerte og hjerne og
hvor nd sjelen mitte befin-
ne sedq,

Dansett overflate av pene
idealer kjenner jeg "den
onde lyst i mitt hjerte":
gkonomiske forhold har be-
tydning for nitt daglige
arbeid, jeg har visse be-
hov- de kan dekkes av peng-
er og/eller av andre ting.

1. Selvrosens ngdvendighet.

Almen praksis er si ensomt,
og 5& variabelt. Ensomheten
medf@rer at ros fra kollega
ikke er mulig. I et fast-
lgnns-system ville kanskije
kollegene ta seg tid til
gjensidig ros, og en klapp

“This is our economists’ model. it
guesses to fifteen decimal places.”

pi skulderen fra helsesjefen
ville ver: god medisin. I
mange yrker mi de ngye seg
med slikt.

Ros fra pasientene er ogsi
bra 4 ta med. Men jeg kan
ikke vente det. De har rett
til & vare opptatt av seg
selv og ikke mitte wvare
snill med doktoren.

Og s er det "de dagene hvor
allting skjer". Da er jeg
for trett til & tenke over
om det wvar god medisin jeg
bedrev, og er lite mottage-
lig for ros eller ris.

Da er det ytterst velbeha-
gelig a telle kort og mel-
lomlegg, og med god samvit-
tighet kijvpe en blomst til
dem som venter med middagen.

2. Dgrklinkesyndromet.

Tids-relaterte takster wvil
medfgre mindre stress for
oss. Tenk bare pd "dgrklin-
kesyadromet®: Nir pasienten
skal g& og sia endelig kom-
mer frem med noe wviktig,

da kan vi krysse av Z eller
Y og hgre pd med velvilje
istedenfor irritasjon.
Pasientenes irritasjon kan
ogsa bli mindre. Vi er

lite glad i 4 se i ¢ynene
hvor mye bitterhet det
egentlig fins overfor "legen
som aldri har tid".

3. Sofabonden.

A ztelle godt med sine medi-
sinmenn og kloke koner er
fornuftig samfunnspolitikk.
Trett og sur doktor er lik
dirlig doktor, si selv om
disse perscner skulle fd
litt mer av samfunnskaken
enn de fleste andre, er det
en lgnnsom investering. Jeqg
liker en god levestandard.
Bide pd de dagene hvor all-
ting skjer og p& de dagene
hvor jeg bare roter, er det
godt 4 kunne krglle seg
sammen pd en wvirkelig god
sofa og drgmme meg bort i
en kriminalroman. 5jansene
for 4 gjgre god jobb neste
dag er noe st@grre da,
4. Rentenevrosen og myten
om frihet.

Vi etterkrigsleger har lite
bekymring for egen sykdom
og dgd 1 ferhold til fgr-
krigs-generasjonen. Da wvar
et maleri og et hus hustrus
pensjonsforsikring. W3 kan
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vi forsikre oss gjennom
vanlige kanaler alt fra fgr-
ste sykdomsdag. Med det er
dyrt, og fastlgnnen frister,
En lav normaltariff gir vel-
begrunnet angst. Med fast-
lgnn henger byrikrati og
misngyde sjefer over oss.
Trygghet eller selvstendig-
het? Sa tenker vi;

Hvorfor stilles valget opp

i det hele tatt = hvorfor
skal praktiserende leger
vare sd forbistret selvsten-
dige?

Jeg tror at almenmedisinen
selv krever selvstendighet,
og at vir eventuelle flukt
fra komplikasjonene inn i
fastlgnnen er mangel pi mot.

Legens selvstendighet er et
mytologisk begrep. Som myter
flest forteller den om grunn-
leggende sannheter- gjerne
slike som er vanskelige &
beskrive.

Almenpraktikerens frihet

har iallfall ikke noe med
muligheten for 4 kigpe ut-
Styr etter eget hode eller
dra pd kurs nar man vil.
Friheten bestir heller i

at vi ikke er helt avhengige
av en enkelt faktor. De me-
disinske idealer, pasient-
enes ¢nsker, samfunnets krav
og mine personlige- disse
fire bestemmer sammen over
meg, og min frihet er at

Jeg i hver enkelt situasjon
kan balansere dem mot hver-
andre.

Medisinen skal dominere=-
davel, men i hvilken hensikt?
Pasienten i sentrum- salus
Egroti suprema lex.

Vil noen av oss overgi sitt
dyreste eie - egen kropp og
sjel - til noen som er av-
hengig av andre?

Det kan aksepteres at pasi-
enten fogr og etter har rett
til legen, og at legen har
rett til fritid.

Men pnske om prestisde og
karriere er ytterst misten-
kelige, avhengighet av sty-
resmakter og sjefer ennd
mer destruerende for til-
litsforholdet.

Pasienten trenger en viss
makt- f.eks. ved & kunne

gd til en annen lege.

Bide pasient og lege skal
vite at dette er en realis-
tisk trusel, med konsekven-—
ser for legen - bhare da fir
pasienten den del-makt han
trenger. Hverken de eller

vi selv stoler helt pa bla-
gyde idealister.

5. Det er forskijell pd folk
- ogsd leger.

Ligningen med de tre ukjente
kan fd en herlig selv-juste-
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rende effekt. Den tillater
legene 4 innrette sin prak-
sis etter eget temperament
og tempo uten gkonomisk tap.
Hoen leger er jevnt effek-
tive og liker teknikk. De
far mange konsultasjoner

og har bruk for diverse
hjelpere ot utstyr. Ergo:
Takst 1 og X dominerer.
Andre leger virker som mag-
neter pd tidrgvende pasient-
er, enten det dreier seqg om
geriatri, gynekolegi eller
psykiatri.

Moen leger arbeider ogsd i
distrikter hvor det ikke

er mulig & be pasienten be-
stille time i neste uke for
gin annen sykdom.

Ergo: Mange takst Y og Z,
men farre takst X. Rimelig
nok, de har ikke bruk for
54 mye personale og utstyr
nir pasienttallet er lavt.
Sluttresultatet: Begge
kategorier leger tjener
like mye, arbeider like
lenge og yter like god me-
disin.

6. Buffer-staten hos "sgster"

Komiteen kommer med liten
bemerkning utenom sitt
skjema: Muligheten for en
liten takst for hjelpeper-
sonale og timehestil?ing.
Endelig,-en oppmuntring til
4 gi service pd et omride
som betyr mye for pasientene
men hittil har vart u-hono-
rert. Jeg vet ikke hvor
mange 7 takster jeg gar
glipp av fordi mine flinke
damer har ordnet opp.

Men de gangene jeg viger

meg ut i ekspedisjonens buf-
ferstat virker antallet gan-
ske stort.

7. 8pill med mellomlegq.

Et forhold har komiteen
glemt: Pasientens egenbe-
taling.

Det har vart mye snakk om
siste halvdret om "mellom-
legg" er godt - om ikke

annet som et symbol pd at
dette er en redelig utveks-
ling av tjenester og ikke
godgjgrenhet fra vir side.
Nir vi ferst begynner &
lgsne pd systemet, kan wvi
godt gd videre, og la mel-
lomlegget ha en gvre grense,
men stille oss friere ned-
enfor den.

Det fins pasienter som ¢gns-
ker mer av legens tid enn

de egentlig trenger, og Som
kan betale for den. Pi den
annen Side fins de som tren-
ger tiden, men hvor vi har
vansker med & innkreve ta-
riffens kroner. Av og til
kan det ogsd vere grei selv-
ros 4 ta maksimaltakst =
eller - =i bakvendt det kan-
skje hegres: A straffe segqg
selv med & ta et minimum
ndr vi inderlig vel wet at
vi har gitt pa akkord med
idealene.

Jaja, s& forunderlig kan man
komme avsted med sjelegrans-
king.

Det f@éles som sunn egente-
rapi.

Jeg har lenge fglt at nor-
maltariffen er et dirlig
system. Men fgrst etter at
APLF=OLL=komiteen begvnte

4 l¢sne pd vindingene i den
gordiske knute, begynte jeg
& ane hvorfor og hvordan,

Det grunnleggende prinsipp
om honorar pr. ytelse er
godt nok. Svikten er pd
fordeling og utforming av
de enkelte takster.
Komiteen har wvist at dat
gir an & lage et system
som passer bedre - bide for
mine menneskelige behovw,
pasientens wvelvare og de
medisinske idealer.

Hva skal vi da med fast-
lgnn?

Med hap om en hyggelig jul,
med innholdsrik pakke fra
Den nerske Lageforenings
forhandlingsutvalg =
hilsen

Berit Twveit
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Frie foredrag.

Siste formiddag wvar ifglge
programmet viet frie fore-
drag foruten lunge- og luft-
veisproblemer i industrien.
Det ble gitt rid m.h.t. an-
skaffelse av vitalograf.
Vitalogrammets betydning 1
relasjon til sekund=2r pro-
fylakse ble bergmmet.

Boken "Aluminiumsindustriens
lungefunksjonsundersgkelser",
(fids wved Aluminiumsindustri-
ens miljgsekretariat, Oslo)
ble ankefalt.

Diskusjoner.

Diskusjonene var mange og
ga et godt bilde av interes-
sen for emnene som ble tatt

=] =)=08

Yrkesmedisin som spesiali-
tet har en selvsagt plass
innenfor bedriftshelsetje-
nesten. Likevel er det
klart at langt de fleste
bedriftsleger er deltidsan-
satte leger med ulik bak-
grunn i howvedstilling
{sykehus, almenpraksis, di-
strikt). Det var likevel
en del heltidsansatte be-
driftsleger tilstede uten
at disse kom til & prege
konferansen.

Det er nedsatt et utdannings-
radd for bedriftshelsetjenes-
ten med bl.a. representanter
for OLL og APLF. Kursvirk-
somheten vil for en del byg-
gepd tilsvarende kurs for
"Almenpraktiker dnlf" -kom-
petanse.

Det kom i lgpet av konfe-
ranse fra Norsk Bedriftslege-
forening en henstilling til
Direktoratet for arbeidstil-
synet angdende en informa-
sjonsbrosjyre til arbeids-
livets organer og lokalkon-
torene til Arbeidstilsynet.
Den berdrer fgrst og fremst
bedrifter som er pilagt be=
driftshelsetjeneste etter

§ 30 i Arbeidsmilijgloven.

En hadde fra foreningen
sterkt kritisk holdning til
deler av innholdet, foruten
kritikk fordi brosjyren ikke
har vart til uttalelse hos
noen faglig bergrt instans.
Det gijenstir 4 se om anmod-
ningen etterkommes.

Grenselinjen mellom hedrifts-
legen og arbeidstakerens
egen lege ("familielegen")
var som ventet framme i
diskusjonen gjentatte gang-
er uten at noe formelt ved-
tak ble truffet.

Avslutning.

Det var ingen evaluering

pd konferansen p2 stedet.
Undertegnede har inntrykk
av at deltakerne fant kon-
feransen interessant og nyt-
tig. Grenland med omridets
tradisjoner og landets enes-
te sykehusavdeling innenfor
¥rkesmedisin dannet en fin
ramme om konferansen som
ogsd hadde kulturelle og
kollegialt sosiale ingredi-
enser.

(.-l:nq-,;{ £R
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positiv debatt om var videre
og etterutdannelse og vir
fremtidige spesialitet som
almenpraktiker.

Under den padfelgende disku-
sjonen si kom det frem en-
tydige synepunkter pi at sé-
vel almenpraktikerdelen som
sykehustjenesten i var vi-
dere og etterutdannelse mang-
ler struktur nadr det gjelder
innhold og form. Det ble
fremhevet behov for praksis-
lerere, evalueringsmulighet-
er og strukturerte innhold

i sykehustijenesten.

Nir det gjelder sykehustje-
nesten i etterutdannelsen

sa foregir det et forsgks-
prosjekt i Bergen, hvor man
mgtes i 2 gange 4 uker til
intens seminarlignende virk-=
scmheter pad sykehuset.

Utposten vil forseke 3 f3
beskrevet prosjektet nermere.
Inntrykket etter fredagens
debatt er at mye md avklares
for vi kan regne vir videre-
og etterutdannelse som kva-
litetsmessig god.

For & komme dit hen kreves
det tankevirksomhet og dis-
kusjoner og prosjekter.

4 Almenpraktikere, bare
klem i wei!

MARTIN HOLTE

Royal New Zealand Col=-
lege of General Practi-
tioners.

J R Coll Gen Pract,
30, 28B-32,
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vopamet

{-a-metyldopa

i huskepakning til samme pris som fer

Felgende pakninger er huskepakninger DOPAMET huskepakning skal hjelpe Deres

0.25 g med delestrek: Glass a 100 og 250  pasienter A ta riktig dose pa riktig tidspunkt
tabletter ;

0.5 g med delestrek: Glass a 30 og 100 Bruksanvisning er vedlagt pakningen.
labletter

Tallrike undersokelser viser al mange pasienter For evrig linnes DOFAMET i giennomirykks-
ikke lar sin medisin som foreskravet av legen pakning i 30 stk. og glass a 5x 100 stk. (0,25 g)

Viktige bivirkninger og kontraindikasjoner, samt eventuelle
farsiktighetsregler og advarsler:
Se Felleskatalogen.

DUWIESX

ET NYTT HJELPEMIDDEL FOR BEHANDLING
AV DAG- 0G NATTEVATERE

=W 8
peen m
beerbart
miniapparat U

URISTOP er et bzerbart apparat som virker direkte
pé blzerefunksjonen ved transkutan stimulering av
lukkemuskelen. En liten elektrisk impuls utleses
nér varmen fra de ferste urindrdpene registreres
av en termostat.

NB! Impulsen vil ikke vekke pasienten, ogi viken
tilstand merkes den kun som en svak prikking.

Be o narmere opplysninger.

ﬂ URI-MED As
1458 Fjelistrand
TIf.102)918013 - 918129




enormin kalenderpakning
for optimal sikkerhet
mot medisinforssmmelse.

Den tablett som ikke tas har ingen virkning.

KONTRAINDIKASIONER:

Abaalntte: Ukompleen hpertesvikl, AV-Blokk grad 11 o 01

Rekavive: Hieresaake, bradykandi, amenoscleroas aobliterans, nsulimrengende diabetes
mcllias, metabolsk acidose, Ravnaed s syndrom, gravedael ise Forsiktighet
med lapent o manilest hperresvili ma -:Iu-_n.n:m-u,--.'

b Pasigmier

BIVIRENINGER:

Maskering av kardiabe sympuomer pd hyvpoglviemi Allergishe reaksjoner, kalde hender

og fmiter. Casirnintestinali ubehag, sovavinsker, hjeressiki og nechsetrelse an lungelunkspo-
nen kan forekomme, likeledes muskeliretther tuerbip izl )

FORSIKTIGHETSREGLER:

Ternorman kan med forsikighet gis Gl pasienter med obs
imidienid ikke urcluk ke en okning i lufiveis i asimatibere. Heonkospasme
Kan motvirkes av beta,-spesifikie bronkodilatorer som Ceks, safbaiamol, terbutalin, fernote-
rol. Slike pasiemer md komrolleres noye. Aidrenerg simulening er av vital bavdsg,
& appretihobde kreislopsfunksionen nir hperiet svikier. Bruk av betablobkerere §
alltid em Fare for & nedsane hjemes bonrakiile evme o utlose eller far erre hjemessikl
og obstrukitiv lungelidelse som nidlggere ikke har got ssmptomer, Betablobkerere vaker
wen 4 appheve digitalis” positivt inotrope effeki pd hjeremuskelen. Beablobkerere og
dhgmales verker sdditive pa medsetizlze av AV dedningen. Risakoen for beadvks
relser i den ariovenirkulzre overledning oker ndr medikamentene gis sa
enhyver behandlmg kan svkdommer utvikle seg videre wavhengig av behang
0T stsr b betablokkerere = serlig eldre = hor derfior regelmesig undersolies med henhiikk
pd wisikling av hjeresviki. Forsiktighet bor uivises ved melabolsk acidose, til gravsde ag
under ster- ¢lber bloralormn-anestest. D utskillelsen av absorber atenolal hovedsakelig
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Surmontil 50 mg
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pakningssterrelse a 30 tabletter godkjent
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