UYROSIVEN

ALMINNELIG BLAD FOR PRIMARHELSETJENESTEN

NUMMER 1 JANUAR/FEBRUAR 1981 ARGANG 10

AV INNHOLDET:

AAGE BJERTN.ES:
Helseopplysning vir
tids viktigste
OPPOAVE. . .. v inans

MARTIN HOLTE:
Tvist om normal-
taritfen og legevakt-
ordninger . ........

ODD VELLAR:
Helseopplysning i

SIGURD SEIM:
Far ulcuspasientar
low til & eta tomat

PER WIUM:
Almenpraktikerens
rolle i helse-
helseopplysningen. . . .

PETER BACKSTROM:

Distriktslakaren och
tobaksrikningen

AAGE BJERTN.ES:
Pasientinformasjon
an utfordring til lege-

STEINAR WESTIN/
ARNE IVAR
BOSTENSEN:
Utpostens Almen-
medisinske problem-

DISTRIKTSLEGER
| TROMS:
Tromsa legevakt

GEIR JAKOBSEN:
Normaltariffen 1981

PER ARNE NORUM:
Depresjon og opprar
i primeerhelsetjenesten

PAL KIPPENES:
Den gordiske knuten . .

TEMANUMMER: HELSEOPPLYSNING



Redaktorer:

Aage Bjertnaas
Martin Holte
Redaksjonssekretar:
Toril Jacobsen
Adresse;

Risvollan Legesenter
Boks 3616

7001 Trondheim
TIt. (O75) 66 861

Postgiro 3478237
Utkommer med 8 nr. pr. &r

UTPOSTEN

STARTET 1972

Tegninger:
Kare Bjorm Huse
Abonnement:

Kr. 90,- pr. &r
Studenter kr. 25 .- pr. &r

Trykk:
ST-TRYKK A/S
7300 Orkanger

Helseopplysning
var tids viktigste
oppgave?

1 etterkrigstiden har an-
tall mennesker som bes-
kjeftiger seg i helsesek-
toren blitt tredoblet og
utgiftene til helsevesenet
femdoblet selv etter at
man tar hensyn til den
reglle kroneverdi.

Svkehus og helsesektoren
er i flere kommuner blitt

den stgrste arbeidsplassen.

6% av alle vire sysselsat-
te arbeider i helszetjenes-
ten. Til tross for dette
lyder kravet om mere pen-
“:fr til helsesektoren

over det ganske land.

I grell relasjon til dette
leser man fra Stortingets
Sosialkomite innstilling
nr.220, 1%77-78 "utbyg-
gingen av helsetjenesten
har:....neppe fgrt til den
reduksjoen av svkelighet,
invaliditet og dgdelighet
som en kunne ha hipet pa".
Mens utgiftene til helse-=
sektoren gker synes ikke
dgdelighaten & bli mindre.
Et tankekors som har fatt
vire helsepkonomer til &
dra i ngdbremsen,

Innpa B0% av alle dpdsfall
skyldes hjerte/kar-sykdom-
mer, kreft og ulykker.
Dizse kan kun bekjempes
ved forebyggende arbeid.
Behandling redder som
oftest ikke liv for disse
sykdomsgrupper.

Her har helseopplyeningen
sin store utfordring.
Forebyggende helseopplys-
ning kan i fremtiden hin=-
dre at sykdom utvikles wved
4 pavirke skadelige leve-
vaner. Ved opplering i
riktig legesgkningsatferd
kan man dyktiggijgre folks
egenbehandling, dels sikre
tidlig diagnose og dels
behandling av alverlig
sykdom ved & informere om
Forts. side 20,

Tvist om normaltariffen
og legevaktsordninger

For ferste gang i forenin-
gens historie har Den norske
Liegeforening tatt i bruk
kampmidler i l¢nnstvist

med Staten. Kun aksepterte
kampmidler som vi kjenner
fra andre lgnnstvister mel-
lom naringsliv og staten
ble benyttet.

Hva er det som gi¢r denne
tvisten likevel s34 spesi-
ell?

For det fgrste den etiske
konflikt som oppstdr nar
legene gir til arbeidsned-
leggelse.

For det andre = statens
forhold til privatprakti-
serende leger som er & opp-
fatte som egne naringsdriv-
ende.

Staten fastsetter prisene
pi legetjenester som i ca.
30% dekkes av pasientens
egenandel og ca. T0% utbe-
tales av staten via Normal=
tariffen.

For det tredje - at mange
leger har en meget god drs-
inntekt og at det fra man-
ge hold er manglende wilje
eller uvitenhet til 4 se
denne inntekt i forhold
til arbeidsinsatsen som
ligger bak. Mange glemmer
4 wvurdere forholdene wved
nyetablering av legeprak-
sis med sid store investe-
ringer og driftskostnader
at man narmest vil fe¢le
det hasardigst & gi seq
ikast med opprettelse av
en ny praksis.

Den i mange Ar utilfreds-
stillends oppjustering av
legers inntekier over
Hormaltariffen i forhold
til den eksplosjonsartede
gpkning av driftsutgifter
har vart en av de viktig-
ste hemskoene til nyetab-
lering av privatpraksis

i primerhelsetjenesten.

I denne vanskelige situas-
jonen har enkelte kontorer
mittet gA til driftsin-
skrenkninger, ja s=o gar
til total nedleggelse av
kontordriften.

Parallelt med en stadig
vanskeligere arbeidssitua-
sjon sd opplever vi at kra-
vet til faglig kvalitet i
privatpraksis av flere grun-
ner er sierkt stigende.

En av yrunn<re er at denne
form for helsetjensste er
idag det rimeligste alter-
nativ for samfunnet, et
samfunn som ikke lenger

kan b?kostc helsetjeneste
uten 4 vurdere utgifts-
sidene wved den.

Forhandlingsmilet war en
inntektshevning for privat-
praktiserende leger til
samme timelgnn som under=-
ordnede leger ved sykehus
mottar, basert pa 38 timers
arbeidsuke. Privatprakti-
serende leger mitte arbeide
53 timer i uken for & opp-
nd samme inntekt.
regulering av arbeidstiden
til privatpraktiserende
leger wvar ogsd et mal for
foerhandlingene,

Forutsetningene for forhand-
lingene som skulle vart av-
sluttet 1.12.80. var at
Staten 21.12,79 hadde for-
pliktet seg til & dregfte
tiltak for 5 l@se erkjente
prﬂblumer med kostnads- og
inntektsforholdene for pri-
vatpraktiserende leger.
Herunder forpliktet Staten
229 videre til en narmere
vurdering av forholdet mel=-
lom inntekt og arbeidstid
for privatpraktiserende
leger pd heltid sammenlig-
net med andre legegrupper.

Nir sd Staten gikk bort 1
fra forutsetningene wvar
det klart at det métte kom-

Forts. side 25,




Helseopplysning i Norge
Forebyggends helasarbeld og helseoppiysning

Det er nd generelt aksep-
tert at helseopplysning er
et viktig helsepolitisk
virkemiddel, sarlig som
integrert del av forebygg-
ende helsearbeid. En en-
stemmig sosialkomite
(Innst. S. nr. 220 for
1977-78) slo i 1978 siledes
fast at helsemessig opplys-
ningsvirksomhet i Letwdeliso
stgrre grad enn na, bgr
inng& i utdannelsen av
helsepersonell (leger,tann-
leger, sykepleiere, helse-
sgstre ), 09 at det bgr
vere en viktig del av dette
personellets etterutdannel-
se. Helseopplysning kan
imidlertid ikke std alene -
det md vare ledd i en
samlet strategi for fore-
byggende helsearbeid.
Norske helsemyndigheter har
lagt opp til dette i en
rekke offentlige dokumenter
gjennom de senere Ar. I
tiden som kommer, wil de
grunnleggende prinsipper
for slik aktivitet bli
ytterligere presisert.

Ot. prp. om Lov om helse-
tienesten i kommunene vil
saledes om ikke noe uventet
skjer, bli behandlet i
Stortinget i lgpet av 1981.
Basert pd uttalelser fra
politikere/embetsmenn i
Sosialdepartementet/Helse-
direktoratet, offentlig-
gjort i massemedia, kan vi
danne oss et bilde av hvar-
dan primzrhelsetjenesten
tenkes & skulle fungere ut-
over i 1980-4rene. Innenfor
visse gkonomiske oo admini-
strative rammer skal primer-
kommunene tilrettelegge
alle deler av den nare
helsetjeneste, for a Bruke
det svenske uttrykket nir-
vird oversatt til norsk.
Vel utbygget wvil
distriktslegene fi en ene-
stiende anledning til &

bli kjent med menneskene

ag deres helseproblemer i
det miljfet der de bor,
arbeider og tilbringer
mesteparten av sin fritid.

Av dosent dr. med. Odd D. Vellar
Hygienisk institutt, Universitetet i Oslo

Her om noe sted, finnes
mualighetene til en mar-
kert forbedring av fore-
byggende helsearbeid. An-
svaret for forebyogende
innsats vil derfor natur-
lig nok bli pdlagt primer-
legene og andre som ar-
beider innen denne del av
helsetjenesten. Dette
gjelder ikke bare an-
svaret for primsrprofy-
lakse av sykdommer der en
kjenner sykdomsirsaker og
falgelig viktige wirke-
midler for forebyggende
tiltak, men ogsd ansvaret
for sekundarprofylakse av
sykdommer <er det er ned-
vendig med copsekende
virksomhet, tiltak for
tidlig diagnose bl.a.
motivering for egenunder=
spkelse av bryster og
initiativ til behandling
ph et si tidlig stadium
at svkdommen ennd ikke
har gitt kliniske symp-
tomer.

Denne forebyggende akti-
vitet kan formidlez
gjennom spesielle kana-
ler som helsestasjons-
virksomheten, skole-
helsetjenesten og he-
driftshelsetijenesten,

men bgr ogsd bli en del av
den kliniske hverdag for
legene i kontakt med pasi-
enter og pirdrende. Doktor
betyr larer, og som sadan
bpr legen prgve & pavirke
den enkelte til A ta bedre
vare pi sin egen helse. Vi
kan sli fast at i dag er
det forebyggende arbeid det
svakeste ledd i helse/sosi-
alarbeidet i wvart samfunn,
pd lokalplan og fylkesplan
og 1 nasjonal sammenhendg.
Vi hdper imidlertid at
dette vil endre s5eg i posi-
tiv retning. Den fremtidige
Lov om helsetjenesten i
kommunene, men ogsi den
nasjonale helseplan som det
na arbeides med, Og reorga-
niseringen av Helsedirek-
toratet som antagelig wil
innebare en egen awvdeling
for forebyggende helsear-
beid, er viktige instru-
menter nir det gjelder &
realisere politiske vedtak
som understreker ¢kt sats-
ing nk forebyggende arbeid.

Det er blitt hevdet at
helsepolitikk, sarlig fore-
byagende helsepolitikk, i
gkende grad er blitt av
ikke-medisinsk karakter.
Det er viktig & forandre



problemskanende trekk ved
samfunnet - det fysiske og
Kjemiske milig, bomiljg,
trafikkforhold, arbeids-
milje, avgifts- og pris-
politikk osv. Det er videre
viktig & sg¢rge for helse-
positiv produktutvikling
bl.a. med relasjon til mat
og drikke. Det er dessuten
viktig at hele skole- og
utdanningssystemet blir
helseorientert, fra for-
skole-til hggskole-og uni-
versitetsnivi.

Men alt dette fritar ikke
individet for eget ansvar
for sin helse. Det er
nemlig snakk om et samspill
mellom individets ansvar og
samfunnets rolle, Hold-
ningsendringer hos individ-
et md imidlertid gis opti-
male betingelser i form av
samfunnsrettede tiltak slik
at individet ogsi kan re-
alisere sine nye kunnskaper
om hvordan en tar vare pid
sin helse. Har en f.eks.
fitt klart for seg at det
er positivt 1 helsemessig
sammenheng 4 bruke mindre
fett i kosten, bgr det vare
mulig & finne fett-reduser-
te produkter {(lett-melk,
lett-smpr osv.) til gun-=-
Stige priser i =in n=rbu-
tikk. En slkalt opnfalg-
Ingsmelding av St. meld.
nr. 32 (1975=76) Om norsk
ern®@rings- og matforsyn-—
ingspolitikk, er nd pi
trappene, og vi fir hipe at
alle virkemidler blir in-
tegrert slik at de kan
virke i samme retning.

Bruken av ordene helseonp-
lysning og medisinsk egen-
omsorg har blitt trappet
onp, sSerlig de siste 8-10
dr. De er wiktige kompo-
nenter for bedre helse, men
de mi som fremhevet ovenfor,
ses i sammenheng med andre,
mer samfunnsrettede virke-
midler. Det bsgr ikke vare
mulig & privatisere an-
svaret for egen helse. Sol-
idaritet og samvirke - sam=-
funnsretted innsats - md
hele tiden stette opp om
individets egen innsats for
bedre helse.

Ved inngancen til 1980-3rene
har ikke minst leger og
medisinske studenter foku-
sert oppmerksomheten pi
helseopplysning og fore-
byggende helsearbeid.
fsculan hadde ved juletider
(nr. 4-1980) et eget tema-
nummer med tittelen: HELSE-
INFORMASJION - HVEM OPPLYS-

4

dette nummer pipekes vikt-
igheten av tverrfaglig sam-
arbeid pd dette felt, men
at dette ikke mi innebare
at leger dermed befris for
ansvar i forhold til opo-
lysningsvirksomheten., Med
den faglige kunnskan og er-
faring som legene sitter
inne med, er dette en &pen-
bar vlikt bide overfor
individ og samfunn, skriver
lederskribenten.

Tidsskrift for Den norske
Izgeforening har gjennom
mange ar ofret stor plass
pa helseopplysning og til-
grensende emner. Jeg vil i
denne sammenheng fremheve
den innsats som redakteiren,
Dr. Ole K. Harlem har
gjort. Han har hele tiden
hevdet at helsecnplysning
er en viktig oppgave for
leger og annet helseperso-
nell og har bidde pd leder-
plass og i artikler i
Tidsskriftet vart en av
vire fremste talsmenn pi
dette omriddet. I anledning
av 100-4rs feiringen for
Tidsskriftet i Aulaen
fredag 9. januar 1981 ble
ogsd Den norske Lageforen-
ings pris for helseopplys-
ning delt ut for fgrste
gang. I den anledning frem-
hevet presidenten, Dr.
Harald E. Hauge den store
helsepolitiske betydning
som mi tillegges helseopn-
lysning og forebyggende
helsearbeid.

For 4 stimulere interessen

og innsatsen for god helse-
opplysning har ogsd Sosial-
departementet i budsjettet
for 1931 fitt Stortingets

velsignelse til A opprette
en helseopplysningsoris pé

25000,- kroner. Belenningen
har fatt betegnelsen Karl
Evangs Pris for fortjenst-

Eeiﬂ,

fullt helseopplysningsar-=
som en honner til den
tidligere helsedirektors

rionerinnsats pa dette
viktige helseomrddet. Det
er meningen at prisen i
form av et reisestipendium,
skal utdeles &rlig pid Karl
Evangs fgdselsdag 19.
oktober. Prisen kan tildel-
es5 kandidater innen norske
massemedia etter forslag
fra foreninoger, gruoper av
enkeltpersoner, enkeltper-
soner eller etter sgknad
fra vedkommende selv. Den
drlige kenkurranseperiocde
settes fra 310. juni det ene
dr til 1. juli det neste,
Anbefaling eller sdknad
skal sdledes innen 1. juli
1981 ware fremmet til
Helsedirektoratet, Hygiene-
kontoret.

Det ser derfor nd ut til at
helsecpplysning virkelig
har fitt fotfeste i norsk
helse- og sosialpolitikk.
Det er wviktig at legene -

i sitt daglige virke - hele
tiden har klart for seg at
doktor betyr l@rer, og at
det en sier og informerer
om, er like viktig som alt
det andre en foretar seg pa
profesjonelle premisser.




Far ulcuspasientar lov & eta tomat doktor?

Av universitetslektor Sigurd H. Seim. Universitetet i Bergen

Det er ei vanleg mcining

at vi var flinkare med
kosthald og diet-lare f¢r

i tida, vi i den medisinske
profesjonen. Jamt over er
vi nok helst lite budde

fr& studiet pd 4 lgysa dei
oppgdvene som ventar o0ss

pd dette omridet og kjen=
ner oss derfor ofte utryg-
ge. Inntil nyleg bygde

ein i medisinen svart mykje
pad gamle rgynsler og tradi-
sjonar ndr ein gav diet-
fgresegner, ofte med enkle
overordna mil for denne
terapien: Skidna mage og
tarm, ngytralisera magesy-
ra, hindra gjaring 1 tar-
men O.85,.W,

Ingen vil wvel uwtan vidare
kasta gamle rgynsler over-
kord, men det er naturleg

A revidera dei med eit ope
auga for dei fdresetnader
dei bygde pd og i ljos av
vdr tids naringslare.

Denne er noksd ny som medi-
sinsk vetskap, spela vel
knapt noko rolle som rette-
gnor for medisinsk praksis
fgr i siste delen av forre
hundradiret.

Utviklinga sidan var og

er nar knytt til framgang-
en innan fysiologi og bio=
kjemi, med god stgnad i
epidemiologiske metodar

og i ser metodar tilrette-
lagt for neringsforskninga.
Dermed er det skapt eit
nytt grunnlag for utform-
ing av kost=rid og diete-
tikk som det er rimeleg &
gl ut fri idag.

Lera om vitaminer byd enno
pd stendigt nye ting, dei
sdkalla spormetall er enno
lite klirlagde og mange

spursmal vedrgrande saman-—
heng mellom kostfaktorar
og sjukdom gjev opphav til

intens diskusjon. Somme
vil tenkja med litt vemod
pd den tid di diet-fgre-
seqner var skrivne som ei
rad med forbod og pdbod

ag meir eller mindre stren-
ge lewvereglar. Hindre ve-
mod har ein wvel ved tanken
pd kor mykje, eller ofte
heller kor lite ein opp-
nidde med dietetisk terapi.

Fi vil wvel idag meina at
det berre er pasientane si
"skuld" nir dei ikkje greier
4 fylgja ein diet, eller

at det t.d. er pasienten

som lurer seg si@l og lagen
med "smaspising” ndr ikkje
avmagringskuren fgrer til
serleg reduksijon 1 vekta.

Ein diet er ei endring i
kosthaldet pd medisinske
premissar. Ser vi no fyr=st
og fremst pd dei endringane
som bgr vera varige, s& er
det utan vidare klart at
oppglva er 4 setja pasienten
i stand til & gjennomfgra
desse pid ein praktisk og
effektiv mate.

Dess meir pasienten forstar
mhl og meining med dei til-
tak som trengst, dess betre
motiv for 4 setja dei i
verk.

Dessuten md det gjevast elt
minimum av praktisk rettlei-
ing med omsyn til matvare-
wal, tillaging av maten og
rimeleg kontroll med at
verknaden av kostendringa
er slik som ynskjeleg er.
Ein rammeplan for kostend-
ringane og eit porsjons=
system til & styra fordel-

inga av mat pd dagens mil-
tid har synt seg svaert nyt-
tig for gijennomfgring av
t.d. avmagringsregime og
kostendringar ved diabetes.

Porsjons-systemet saman med
bruk av ein naringsemneta-
bell gjer det ridd for pasi-
enten 4 ha stgrst mogleg
val fridom innan kost-ramma
og samstundes ha turvande
styring og kontroll.
Lukkast ein i pi denne mi-
ten & gjera pasienten sjgl
ansvarleg for dieten wvil

eg tru at mykje er oppnidd
og at utgangspunktet er
betre enn tradisjonens: &
gjeva pasienten fgresegner
for ein kur i form av ein

pamflett med ei rad direk-
tiv, ein kur som ein mitte
2underkasta" seg i von om
4 verta frisk. Ofte er
det slik at nir visse kost-
endringar er fgresetnaden
for & kunna leva best mog=
leg med ein kronisk sjuk-
dom, sd er dei eller bar
dei vera ein del av end-
ringa i ein heil levemite.
Det kan krevija mykje tol-
mod & forkldra dette for
ein pasient, men eg wvil
tru at det er mpda verd.

51ik wvert altsd oppgdva
for lagen i hpg grad peda=-
gogisk. Deat kan trengjast
noko 4 hjelpa seg med, =4
som vel formulerte skrivne
rettleiingar for pasientar
vedrgrande dei kostend-
ringane lagen gjev rid om.
Ved mange sjukehus har dei
hatt slike +i] disposisjen
i mange Ar. Det kan vera
qlike meiningar om form oy
innhald, men ein kan vel



vera samd om at dei bar
reviderast med mellomrom.

God tilrettelegging av
stoffet for dei praktiske
f@remdl aukar nytteverdien
av slike rettleiingar, det
seier seg sjgl.

Som eit slag medisinsk fag-
litteratur kunne det vera
praktisk 4 ha eit sett med
dei ulike kostrettleiingar
for dietetisk terapi, som
var sams for heile landet,
med ein ansvarleg redak-
sjon. Det som kanskije
vert mest sakna, og som
kunne bgta inntil vidare
pd dei knappe fgresetnad-
ene studiet gjev ein i
praktisk dietetikk, det

er ei kortfatta inn-f@ring
i dette emnet for lager i
allmen praksis, med punkt
for punkt kva slag rid ein
m& gjeva pasientar som
skal fylgja denne eller
hin diet. Ei slik lita
handbok kunne og presi-
sera kva slag kontroll som
reint medizinsk er pikravd
ved ein dievretisk terapi.

og kva for ein risikeo som
ligg innebygd ved gjennom-
fering av kostendringar
slik eller slik.

Det kan det vera store
skilnader.

Fostendringane ved coeliaci
t.d. er lette & formulera,
men det krev bide varekunn-
skap og litt fantasi i mat-
laginga om ein skal f4 kil
eit alternativt kosthald
som bade sikrar fullgod
ernaring og rimeleg wvaria=-
sjon.

Ser ein pd den gamle "lang-
som ulcuskur" blir ein
slitt av det rituelle wved
denne dietem; men ngkternt
analysert var det ein kost
som berre inneheldt kuapt
halvparten av det jern som
burde vore tilfgrt, dei
fyrste vekene og med for
ringt innhald av protein

og med 50 - 60 % av ener-
gien fri feitt.

Det synest idag underleg

at dette regimet vart "hal-
de heilagt"™ til langt ut

i 1960- &ra ved mange sju-
kehus, endd om det rasjo-
nelle grunnlaget var burte
for lenge sidan.

Men det er langt fram.

For nokre dagar sida vart
edq spurt av ein velutdanna
sjukepleiar: "FAr ulcus-
pasientar lov 4 eta tomat?"
= KEva i verda skal ein sva-
ri:? Eg sa visst noko slikt
som at det truleg var best

4 forby steikt lgk og bren-
nevin, men elles fekk pasi-
enten 53¢l finna ut om det
var noko spesielt han ikkje
tolde.

- Det kan synast som eit
ynekije om "forsakelse", om
4 "underkasta" seg ein kur
ligg latent hos mange pa-
sientar. Det er wvel tru-
leg at mange deler min
skcpsis til kur som terapi-
modell, men likevel, det
er ein del av ein gamal
kultur-tradisjon vi mgter
scm vi pd ein eller annan
mi-e er ngydd til & res-
pektera og ta omsyn til

i vart medisinske arbeid.

Eg har skissert litt aw
eit kvardagssyn om eit
kvardagsleg emne, men endl
ikkje nemnt nokeo som helst
om den reint profylaktiske
delen av medisinsk praksis
nar det gjeld kosthaldet.

At dette i enn hggre grad
stiller krav til l=zgen som
pedagog er heilt klart.

Frd studiet av stiller wvi
ikkje serleg sterkt pd det
omriddet. Men profylaktisk
helse-arbeid er idag i
hovudsak av pedagogisk na-
tur, og krava er store og
synlege niAr kosthaldet er
det aktuelle emnet.
Oppgliva kan til tider ver-
ka heilt uoverkommeleq,
ikkje minst under flommen
av kommersiell kost-infor-
masjon.

Men det skulle wvera rad

4 arbeida sakleg ¢og rasjo-
nelt med visse grupper som
iallfall er i god posisjon
til & bidde taka imot in-
formasjon, og fdra denne
vidare: Lararar i grunn-
skulen, faglararar i hus-
haldskular og medlemmer

av husmorlag, berre for &
nemna nokre.

A kvalifisera seg for det-
te profylaktiske arbeidet
er virt ansvar for fram-
tida.

A —

X




ALMENPRAKTIKERENS ROLLE
| HELSEOPPLYSNINGEN

Av Per Wium, Almenpraktiker Dnlif. Bydelslege Oslo

Det hele startet med irri-
tasjon over hvor hjelpe=
l¢se mine sykehuskolleger
var til & informere pasi-
enter.

Dette gjalt bade den en-
kelte pasient, men ogsi
nidr de uttalte seg til
aviser og andre media om
hva som var "weldig viktig"
og at man midtte oppsgke
lege med en gang hvis man
var usikker pd noe.

Og siden har jeg interes-
sert meg for hvordan man
skal fd pasienter til &
"oppfgre seg skikkelig".

I denne artikkelen skal
jeg sette sgkelyset pi
noen fd punkter som er
"veldig viktige" for frem-
tidens almenpraktikere, og
mitt oppdrag glr ut pi j
belyse forebyggende helse-
arbeid.

l. Den data-opplyste med-
borger.

Hvordan kan almenpraktik-
eren forberede seqg pi og
f4 innflytelse pd den in-
formasjon som wil komme
inn i stuen til de fleste
nordmenn innen f& Ar?

Tenk deg kjzre leser, 4

f4 muligheten til & ab-
bonnere pa hele Universi-
tetsbiblioteket, eller for
den saks skyld alle wver-
dens bibliotek, og fa opp-
lysningene direkte inn pd
T.V. skjermen i din egen
stue.

En mengde assosiasjoner
melder seg, og en av de

er almenpraktikerens lo=-
kale kjennskap til befolk-
ningen som et slikt opp-
lysningssystem aldri wil
kunne f£Aa.

Den neste tanke som melder
seg er: Har almenpraktik-
eren idag spesielt kjenn-
skap til sin befolkning
og vil han fi det i frem-
tiden?

Vi kjemper for kortere ar-
beidstid og sykebesgkene
reduseres. Kan vi i frem-
tiden plberope oss i ha
noen spesiell innsikt i
den befolkningen wvi skal
betjene.

Jeg er den siste til & gn-
ske meg tilbake til "den
gamle distriktslegen som
hadde kontinuerlig wvakt
hele &ret, men ndr vi ni
er igang med nye legevakt-
avtaler er det wiktig at
almenpraktikeren virkelig
stiller opp og tar ansvar,
Etter min mening kan kijenn-
skap til befolkningens bo-
forhold og sosiale mgnster
aldri oppnds uten at legen
er villig til & g i hijem-
mebesgk.

Tilbake til skjermen.
Almenpraktikeren bg#r vise
seg der, og det blir en
vanskelig oppgave i konkur=
ransen med all verdens spe-
gsialiteter. La det vare

en oppgave for et "Norsk
Selskap for Almenmedisin”,
som be¢r komme innen f£4 &r,
4 std frem som almenprak-
tikerens faglige opplys-
ningsfasade pid landsbhasis,

Av og til bar tanken strei-
fet meg at vi burde forby
helseopplysning gjennom
massemedia. Tanken er for-
kastet som kjettersk fordi
virt demokrati, som jeg
tror pid, krever Apenhet og
opplysning.

La oss som yrkesgruppe bru-
ke var enorme makt til &
kanalisere massecpplysning
om helseforhold pd et fag-
lig sikkert grunnlag og pa
en matec som gjgr at det
blir forstatt.

Altfor ofte ser vi medisin-
ske sarinteresser f4 bred
omtale i landsomfattende
massemedia.

Dette bgr dempes ned sen-
tralt i Legeforeningen,
og lokalt av den enkelte
almenpraktiker.

Jeg kommer visst ikke bort
fra T.V. skjermen i stuen.
Bildet wviser pasienten som
sitter i konsultasjons=-
stolen hos almenpraktiker-
en og forteller ham 7 dif-
ferentialdiagnoser til
hematospermi, fordi det
har han slitt opp i pd sin
T.V. skjerm hjemme f@¢r han
opps¢gkte legen.

Vi begr vare litt forsik-
tige, slik at vi ikke blir
liggende under pasienten

i kunnskap pd vart spesi-
aloid, som almenpraksis
ofte er kalt.

Det er en realitet at me-
disinsk student + data-
maskin har en sikrere diag-
nosesetting enn mange el-
dre spesialister uten da-
tamaskin.

Dette awvsnitt avsluttes
med innvendingen:
Science-fiction, dette wvil
bare ikke bli utwiklingen,
iallefall ikke i min livs-
tid.

Jeg er heller ikke sikker
pa'l takten i utviklingen,
men jeg tror almenpraktik-
eren skal vere mentalt for-
beredt pd & ta imot utfor-
dringen ndr og hvis den
kommer .

2. Almenpraktikeren i det

daglige fnrebuggende

helsearbeidet.

Er det wirkelig mulig &




vere ansvarlig for bide
forehyggende og kurativt
helsearbeid?

Jeg vil hevde at en gruppe
almenpraktikere pi minimum
2=-3 i fremtiden vil kunne
ta seg av bide forebyggen-
de og kurativt helsearbei-
de for et bestemt geogra-
fisk omride.

De vil kunne pita seg ar-
beidet som helsestasjons-
lege, skeolelege, tilsyns-
lege og helsekontrollege.
Jeg utelater bedriftslegen
fordi jeg tror han md for-
andre seq.

Etter min mening skal al-
menpraktikeren foreta alle
regelmessige helsekontrol-
ler pd "sin befolkning",

og det uansett om medlem-
met har arbeide eller ikke
har arbeide, om innbyggeren
er 2 ir eller 80 ir.

I tillegg mi bedriftene
knytte til seq spesialister
innen sin yrkeshygienske
spesialitet. Jeg tror ikke
pd et dobbeltsystem hvor
du har almenpraktikere bide
der du bor og pd arbeids-
plassen.

Dagens bedriftsleger ser
jeg pd naErmest som almen-
praktikere kombinert med
halvstuderte yrkeshygienik-
era.

La oss f£4 noen f& gode spe-
sialister i yrkeshygiene
til vire arbeidsplasser og
mange almenpraktikere til

4 ta seg av arbeidstakeren
nidr han eller hun kommer
hjem. Det er ting som ty-
der pd at wvi wvil tilbringe
mer og mer av wvir tid uten-
for arbeidsplassen i frem=
tiden.

La oss se pd gruppen av al-
menpraktikere som har an-
svaret for kurativt og fore-
byggende helsearbeid i en
bestemt befolkning.

Det synes for meg innlysen-
de at disse almenpraktiker-
ne vil ha en enestdende an-
ledning til & drive helse-
opolysning individuelt til-
rettelagt og med stadige
kontakter med mulighet for
repetisjoner.

Hoen vil sikkert hevde at
helsecpplysning bgr bli en
ny spesialitet. Det tror
ikke jeg noe pd. Derimot
tror jeg pld sterkere sats-
ing pa utdannelse som al-
menpraktiker, og at du
gjennom den utdannelsen wil
kunne opplyse din del aw
befolkningen.

0g igjen savner jeg noe

i den norske almenpraksis,

nemlig et rent faglig organ
som uavhengig av lénninger
kan fortelle oss hva som

pd landsbasis er god al-
menpraksis inkludert skole-
legearbeide, helsestasjons-
arkeide og tilsynslegetje-
neste.

Jeg tror et selskap for
almenmedisin kan gi oss
noe.

3. Selektiv helseopplys-—
ning.

Mitt siste moment i denne
omgang er muligheten for
4 nd de med "minst helse",
Engelskmennene er for ti-
den meget opptatt av en
snart Arsgammel rapport
om ulikheter i helsefor-
hold.

Rapporten er delwvis holdt
tilbake av den konserva-
tive regjeringen, men den
viser at visse deler av
England, og de lavere so-
siale grupper i befolk-
ningen har en ganske be-
tydelig oversykelighet og
vesentlig hegyere dgdelig-
het. Dette til tross for
at England har hatt et
sentralstyrt helsevesen
badde hva gjelder svkehus
og almenhelsetjeneste i
over 30 ar.

Kanskje mi vi satse pd
helseopplysning til de
lavere sosiale gruppene
i fremtiden.

Dagens helseopplysning

gdr rett inn pd det gvre
og kanskije sarlig det
midtre sosio-gkonomiske
lag av befolkningen.

Det vil si at "everklas-
sen" forstir det vi for-
teller den, og er istand
til & ta sine forholdsreg-
ler.
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Til nid har utviklingen wvart
at de lavere sosiale klas-
ser, og de fattige har fatt
nyte godt av god helseopp-
lysning fgrst etter at den
har "seget" ned fra de pvre
sosiale klasser, og etter
flere ar.

Kanskje skulle vi mer be-
visst sette inn gket helse-
opplysning mot hey risike-
grupper for derved & ut-
jevne noe av den gkede dg-
delighet og sykelighet i

de lavere sosiale grupper,
og i enkelte deler av lan-
det?

Jeg vet dette er kontraver-
sielt, og jeg har ikke opp-
lysninger om hvor store
ulikheter det er i Norge,
men jeg glr uwt fra at tal-
lene fra England kan appli-
seres pd den norske befolk-
ning.

For 4 bli helt konkret.

Det ville kanskije vare en
god investering om jeg pd
helsestasjonen lot 2 mgdre
fra de gvre sosiale sjikt
bli avspist med lo minutter
hver til helseocpplysning
for 4 kunne ta meg av en
ugift mor med virkelige
store problemer i en time.
Og dette selvom de to fgr-
ste mgdrene hadde loo
spgrsmidl og var lette og
interessante 4 snakke med
for meg, mens den siste
moren hadde vanskelig for

4 oppfatte hva jeg sa og
som i tillegg wvar helt uin-
teressert og ikke hadde noe
i spprre om.

Jdeg synes jeqg hgrer helse-
sgstrene i bakgrunnen ni:
"¥i skal ha nok tid til
alle pd helsestasjonen”.
Det er nok malet ja, men
hva om vi far beskijed om
at det ikke blir gkning i

whese dee ven think jris




Bor man legge
storre vekt pa

det systoliske

«Det viser seg at dersom det systoliske
trykket er gitt, er det lite (intet) a
hente ekstra ved a ha opplysninger om
det diastoliske trykk. Har man deri-
mot opplysninger om det diastoliske
trykk, sa er det en ekstra tilleggsverdi i
dei systoliske trykk. Mgnstret er det
samme for alle aldersgrupper og for
kvinner.

Dette viser at man burde velge det
systoliske trykk som grunnlag for de
epidemiologiske analyser (33). Nar vi
allikevel har basert vare analyser pa

!

det diastoliske trykk, henger det
sammen med den tradisjon dette tryk-
ket har blant klinikerne.»(1)

Lund-Johansen og Lund-Johansen &
Ohm har i 2 forskjellige undersgkelser
under strengt standardiserte betingel-
ser studert de hemodynamiske virk-
ninger av Tenormin og metoprolol hos
symptomfrie, tidligere ubehandlede
hypertonikere 1 WHO-stadium 1. Be-
handlingsvarighet 1 ar. Oversikt over
pasientmateriale, opplegg og resulta-
ter fremgar av nedenstaende tabeller:

Oversikt over pasientmateriale og dosering
(etter Lund-Johansen®, Lund-Johansen & Ohm?)

Blodtrykksfall (mm Hg) malt intraarterielt
{bortsett fra kontortrykk)
{etter Lund-Johansen®, Lund-Johansen & Ohm?)

Tenormin?) Metoprolol”)
Antall 13 12
Alder (ar) B 338 (2048) 478 (23-58)
Symptomfri I X
Tidl. ubehandlet X X
WHO-grad 1 X X
Utgangstrykk (mm Hg):
liggende 145/89 151/91
sittende 158/100 163/101
300 KPM/min. 180102 1887105
600 KPM/min. 1897104 191/104
SO0 KPM/min. 205111 203/110
Dagndose (mg) 100-200 0-250
(200 mg hos (250 mg hos
1 pasient) 4 pasienter)
Dagndose gj.sn. (mg) 108 116*

Tenormin Metoprolol
Kontortrykk sittende 28/16 2514
Liggende 18/16 12/13
P =00, 001 /<0, 001 NS/=(.01
Sittende 23718 11/13
P =< 0.001/<0.00M NS/<0.01
300 KPM/min. 30718 13/11
P <(.001/<0.001 NS/=<0.01
600 KPM/min. 33/20 14/14
P << (1.001/<0.001 NS/=0.001
900 KPM/min. 29/18 89
P =0.001/=<0.001 NS/=0.001

Antall pasienter normalisert (= 140/90 mm)
{malt intraarterielt, sittende):

Tenormin : 9av 13 pas.
Metoprolol : 3 av 12 pas.

Med Tenormin hgysignifikant reduksjon av bade systolisk og diastolisk trykk

milt intraarterielt i hvile og under belastning. Ingen forskjell i virkningen pa
kontortrykket.

Tenormin

ATENCILEN



Tenormin

ATENIN AW

I sin diskusjon sier Lund-Johansen & Ohm fglgende:

«The blood pressure reduction induced by metoprolol
in this study was relatively modest. It is likely that this
is partly due to the use of small doses. In a clinical
double-blind cross-over study Bengtsson (1976) used
150-300 mg/day and obtained a greater fall in casual
blood pressure and heart rate than in the present
study».

«The pressure reduction was less than what has been
obtained with atenolol in similar patients (Lund-
Johansen, 1976 A)».

LITTERATUR:
1. Norges almenvitenskapelige forskningsrids gruppe for helsetjenesteforskning,
rapportnr. 5, 1978, 5, 27,
. Lund-lohansen, P.: Br. J. Clin. Pharmac., 3:445, 1976,
- Lund-lohansen, P, og Ohm, O.-1.: Br. J. Clin. Pharmac. . 4: 147, 1977,
Lund-lohansen, . eebsbabeben . Primary Cardiology Supplement 1, 1980, s. 29,
. Kannel. W_ B, etal.: Am. J. Cardiol., 27:335, 1971,
Bengtsson, C.: Acta med scand,, 199:71, 1976,
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INDMKASIONER: Hypertoni, Angina pecloris,

KONTRAINDIKASIONER: Absolume: L:lmmr.u,- nsert hjertesvike, AV-blokk grad Il og 1.

Helarive: Hjertesviki, bradykardi, aneriosclerosis obliterans, insulinrengende diabetes mellits,
metabolsk acidose, Raynawd's syndrom, graviditet (se Farsiktighetsregler), Pasicnter med lutent og
manifest hjertesvike ma digitaliseres.

Betablokkerere dessuten kontraindiscrt hos pasienter pd verapamilbehandling. nsker man 4 erstatte
betablokkerer med verapamil eller vice versa. mé den nye terapi ikke institueres for auskillige dager
ctter seponering av det tidligere preparat. Anbefales ikke til bar p.g.a, manglende erfaring

BIVIRKNINGER: Maskering av kardiale symptomer ph hyvpoglykemi_ Allergiske reaksjoner, kalde
hender og fater. Gastrointestinalt ubchag, sevnvansker, hjertesvik og nedseiiclse av lungefunksjo-
fcn kan forekomme., likeledes muskeltretthet (saerlig initialt).

Horbindelse med bruk av flere betablokkerere er det rapportert tilfelle av hudutslett ogieller tarre
oyne. Den rapporterte hyppighet er liten, og symptomenc har i de fleste tilfelle forsy wnnet eiter
scponening. Seponering bor overveics dersom de nevnte hud- of dvenreaksjoner ikke kan forklares
pi annen mite. Seponering av beiablokkerere mi skje gradvis,

FORSIKTIGHETSREGLER: Tenormin kan med forsiktighet gis til pasicnter med obstruktiv
lufvvcislidelse. Man kan imidlertid ikke uielukke en skning i lufiveismetstanden bos astmatikere.
Bronkospasme kan motvirkes av betas-spesifikke bronkodilatorer som ks, salbutamaol, terbutaling
fenoterol, Slike pasienter ma kontrolleres nove, Adrenery stimulering er av vital betydning for 4
opprettholde kretslopsfunksjonen ndr hjertet svikeer. Bruk av betablokkerere inncberer alltid en fare
for & nedsente hjertets kentraktile evne og utlase eller forverre hiertesviki og obstruktiv lungelidelse
somm tidligere ikke har gine symptomer. Betablokkerere virker uten & oppheve digitalis' positiv
inotrope effekt pd hjertemuskelen. Betablokkerere og digitalis vicker additivt pd nedsenelse av
AV-ledningen, Risikoen for bradykardi og forstyrrelser | den atrioventrikulere overledning aker ndr
medikamentens gis sammen. Som under enhver behandling kan sykdommer utvikle seg videre
uavhengig av behandlingen, Pasicnter som star pd betablokkerere - serlig eldre - bor derfor
regelmessig underssbes med henblikk pd utvikling av hjertesviki., Forsiknighet bar utvises ved
metabolsk acidose, hos gravide og under eter- eller kloroform-anestesi, Da utskillelsen av absorbert
atenolol hovedsakelig skjer renalt, bar dosen og evi, deseintervallet justeres hios pasienter med sterki
nedsatt nyrefunksjon. Hvis det er spesiell grunn til 4 seponere preparatet for kirurgisk inngrep, bor
seponenngen skje gradvis i lepet av ca, | uke.

Hos pasicnter p4 samtadig behandling med klonidin og betablokkerer, mé eventuell seponering av
klonidin ikke finne sted for atskillige dager etter seponering av betablokkereren, Betablokkereren ma
seponcres farst for b unngi en sterk srebounds Modiry kksstigning etter seponering av klonidin.

INTERAKSJONER:

Betablokkere Beta-stimulerends adrenergika blokkerer beta-adrenerg effeki (V1)

Coln
antidiabetika okt hypoglykemisk elTekt (V1a)
antihypertensiva’diuretika wki BT-senkende efTeke (Va)
digitalis bradykardi, arytmi (Via, Vi)
diisulfiram dempet disulfiram/etanol reaksjon (V11)
generclle anestetika myokurddepresjon VI1)
sekalealkalaider ekt risiko for perifere karspasmer (Via)
kolinesteraschemmeere okt risiko for brodykaedi (Via)
verspumil wki risiko for myokarddepresjon (Via)
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helsestasjonshbudsjettet
innen overskuelig fremtid?
Vi vil aldri f& "npok tid"
pd helsestasjonen, ©9 vi

mi alltid prioritere opp-
gaver.

0g hva med massemedia?‘

Jeg tror det er mulig 4 né
de gruppene som trenger de?
mest ved bevisst & satse pa
de kilder denne gruppen be-

nytter seg av.

pet er dpenbart nyttig for
Ukebladet Farmand & ta inn
interessante artikler om
hvordan den mannlige del
av befolkningen kan for-
hindre hjerteinfarkt, men
har noen prgvet & putte
inn helsecpplysning om
barnesykdommer i ukebla-
det "Romantikk"?

Jeg er klar over at jeg
har stilt meg til for
hogg, og hidper leseren
ikke trekker eksempelet
lenger enn jeg har gjort.

T.V. skjermen var mitt
forste eksempel, og jeg

kan godt slutte foran den-
ne. Dette for & understre-
ke hvilken enocrm innvirk-
ning jeg tror denne samar-
beidspartneren kan ha i
helseopplysningsarbeidet.

Og det er to ting jeg vil

understreke.

For det ferste - pregv
nytt. Det eneste som har
fenget til nd er T.V. pro-
gram fra store tekniske
operasjoner med mye blod

og mange kirurger.

Dette har ingen positiv
effekt pi befolkningens
helse, men kan ha negativ
effekt for de som besvimer
nir de ser blod pd farve-
T.V.

Hvorfor er det forbudt &
lage morsomme T.V. program
med innebygget helseopplys-
ning? Mitt forslag er &
bruke vire dyktigste ko-
mikere til & formidle stof-
fet.

Sendetiden bgr ogsd tenkes
pd hvis alvorlig helseopp-
lysning med dagens program-
leder skal nd spesielle
grupper.

La for eksempel et program
om riktig kosthold for sko=
lebarn feélge etter, eller
bedre bygges inn i en pop-
konsert med ABBA.

..

noe

Avslutning.

Almenpraktikeren ble visst
borte i siste del av for-
rige kapittel, men han ol-
ler hun dukker opp her
igjen.

La 055 ikke gjg¢re helseopp-
lysning mer komplisert enn
at vi forstdr den selv,

5i ifra hegvt og tydelig

nidr du mener en spesialist

kollega har "trikket i myra".

Ga inn i arbeidet pi helse-
stasjonen, i skolelegetje-
nesten og i annen kentroll-
lggevirksomhet med forviss-
Ningen om at dette er ogsji
en del av almenmedisinen,
og det er der du virkelig
kan drive forebyggende hel-
searbeide hvis det i det
hele tatt skal drives,

Distriktslikaren och tobaksrokningen

V// Peter Backstrom, distriktsldkare Karlskoga, Sverige

.....

Distriktslakarens wvardag
dr ofta fylld av rutin-
giiromal, diar man som en-
skild doktor tyvdrr inte
alltid orkar eller hinner
tdnka pa strukturering av
arbetet eller utvardering
av det man gbr. Sannolikt
giller denne bild i allt
vasentligt, savhl i Norge
som i Sverige.

Inftr dnskemdlet och ocksa
allt oftare kravet pd att
b&rja arbeta med begrepp
som prevention och halso-
upplysning d&r det naturligt
att man som enskild lakare
kan kinna sig wvillridig.
Det dr alltid arbetsamt
att ifrdgasitta gamla in-
vanda rutiner och fdrstka
virdera, ifrigasitta och
nystrukturera. Ett Unske-
mal infdr nya eller kom-
pletterande verksamheter

ar att dessa utan alltfor
stor omstdllning skall
kunna inlemmas i den wvan-
liga wverksamheten och sam-
tidigt ge matbara resultat,
som ocksad kan bedbmas vara
rimliga i férhillande till
insatser i tid och energi.

I denna situation har jag
valt att arbeta med tobaks-
problemet, dir jag efter
att férst ha informerat mig
genom studiebesdk, kurser
ete. har hdllie féredrag
£6r sjukvirdspersonal, skol-
hilsovirdspersonal etc. med
faktaupplysning om tobaks-
problemet occh samtidigt ak-
tivt i min ordinarie wverk-
samhet som distriktslikare
f6rstkt att integrera denna
kunskap och medvetenhet i
min dagliga girning.

Jag vill utifrin min erfaren-

het hivda att det engagemang
av denna typ Ar rationellt
och #ndamilsenligt och mot-
svarar de krav som jag inmi-=
tialt skisserat.

Jag anser detta bl.a.
f&ljande skil:

av

A.Varldhdlscorganisationen
{(WHO) hivdar infdr sitt
temadr 1980 att "en minsk-
ning av tobaksbruket ar
den viktigaste enskilda
faktorn for en bittre
folkhilsa". Faktaunder=
laget for denna katego-
riska beddmning dr ju nu
helt imponerande och va=-
sentligt att arbeta pd
att forstka minska tobaks=
bruket ir helt klart.

B.Distriktslikaren har en
unik och central position
i halscarbetet genom sina
stora kontaktyvtor utdt




mot stora befolkningsgrup=
per i samhillet. Vid en
studie som gjordes fir
nigra Ar sedan vid en dis-
triktslikarstation i mitt
landstingsomride kunde
konstateras att 98% av
mannen 40 - 60 Ar inom en
S-irspericd hade kontakt
med likare.

C.Enbart ett givet rad till
patienten av typen "p.g.a.
Din =sjukdom miste Du sluta
rika"™ har en mycket god
effekt. WVid en nyligen
publicerad studie (1)
kunde wvisas att enbart
detta rAd resulterade i
att 25% av patienterna som
fitt detta besked var rik-
fria efter ett Ar!

Detta resultat ligger ju

i paritet med vad man nor-
malt brukar redovisa som
l-&rsresultat vid systema-
tiserad rékavvidnijning.

Sannolikt finns det inget
omride inom for oss till-
ginglig verksamhet, dir re-
sultatet i form av en for-
bittrad hilsa dr s& stort i
forhdllande till insatsen
som vad giller information
om rokavvanlning.

Vad bestir 4i doktorns in-
satser av? Vad skll jag
som enskild ldkare gora?

Det viktigaste Ar utan
tvekan er Okad medvetenhet
om sambanden mellan tobaks-
bruket och dess i dag helt
comtvistade halsceffekter.
Jag anser det alltsid wvik-
tigt att jag som likare
vid tillstind med tobaks-
relaterade sjukdomar
(recidiverande infektioner
hos vuxna och barn, astma,
allergier i luftvigarna,
kronisk obstruktiv lung-
sjukdom samt hjdrt- och
kdarlsjukdom) aktivt pene-
trerar tobaksanamnesen och
klart rekommenderar en to-
baksabintinens - ett rad
som med hinsyn till de
kunskaper vi i dag har om
tobakens skadeverkan ir
synnerligen valmotiverat
och som siledes enligt den
tidigare omtalade studien
(1} ger mycket goda resul-
tat.

en ghade kunskapen wi i
dag har om effekten av
passiv rékning 1 form awv
klart matbar lungfunk-=
tionsnedsdattning (besta-
ende??) bade hos wvuxna och
barn (2) gdr att allt fler
fokare dven av hdnsyn till
sin omgivning och speciellt
sina barn fir en Skad moti-
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vation att sluta, Nir man
dd dessutom kan upplysa om
att risken f&r att barnen
skall bli rdkare &r 7 gdng-
er stdrre om forildrarna
sjilva rdker fdrstirks ju
detta intryck ytterligare
{hard:s norska studie som
visay att lo% av barnen
blir rékare frin rdkfria
hem medan motsvarande sif-
iga frin rdkarhem dr 72%)
).

Genom vara mbdjligheter
till nirhet och kontinuitet
i primirvirden kan vi 13tt
stidlla upp och stédja pati-
enten i det av honom sqjilv
fattade beslutet att sluta
roka.

Vi kan identifiera ech be-
handla flera av de besvir
som ofta vpptrider vid ritk-
karens. (4).

Ofta kan ju bara informa-
tionen om att besviren ar
relativt vanliga och att
man kan férsdkra att de &r
averglende ricka for att
patienten skall acceptera
besviren. Vi kan ju dess-
utom genom att den fdrsta
tiden ge en tdt informell
kontakt (ev. stottat av den
psykofarmologiska effekten
av dagliga metylskopyla-
mininj.) lotsa patienten
genom de 2 - 31 fBrsta ab-
stinensveckornas svirig-
heter.

SKOPYL
0,3-0.6 mis.c. 0.5 mg/m
Dessa insatser Ar arbets-
massigt kridvande och ur
alla synpunkter vil virda
modan, eftersom vi hiri-
genom kan hjdlpa ménniskor
att komma ifrin den klart
stirsta riskfaktorn for
cardiovasculidr sjukdom och
samtidigt ge individen en
m&jlighet att £ en betyd-
ligt higre liwskvalitet pi
sitt Aterstdende liv.

Vid en virdering av denna
verksamhet framstdr det for
mig att distriktslikaren i
gin funktion ar synnerligen
limplig att agera i dessa
sammanhang och effekten av
dessa hans insatser i form
av #kad hilsa ir sannolikt
optimala i férhdllande till
den tids- och arbetsinsats
som nedligges.

Ref. X: Ovhed Ingwvar
"Effekten av olika
rokavvanjningsmeto-
der anvianda vid All-
minldkarmottagning”.
Svenska Lakartid-
ningen wvolym 77,
nr.39, 1980.

Ref. 2: Tager I B, Weiss

5 T, Rosner B,
Speizer F E, Effect
of parental cigarette
smoking on the pul-
monaryfunction of
children, am.j.epi-
demiol. 1llo:l5=26,
194759,

Ref. 3: hard L E: Interper-
sonal influence on
smoking-behaviour
among school-child-
ren. Inplications
for healt-education
activities. The se-
cond European coun-
cil on smoking and
society, Rotterdam
26-31 aug. 1978.
Ref. 4: Tibblin G, Ander S
och Lindstrdm B:
hbstinenssymtom hos
inbitna ridkare. En
studie av fysiolog-
igka, endokrinolog-
iska och psykolog=
iska reaktioner vid
kortvarigt rdkuppe-
hiall. Socialmedi-
cinsk tidskrift 52:
34=47, 1975,



PASIENTINFORMASJON EN UTFORDRING

TIL LEGESTANDEN

Av almenpraktiker Dnif. Aage Bjertnaes, Trondheim

Pasientinformasjon utgigr
en viktig del av omridet
helseopplysning.

Herunder hg¢rer i korte
trekk de opplysninger som
pasienten naturlig trenger
vedrgrende sin sykdom/1lid-
else.

Legestanden har i en Ar-
rekke ofte blitt kritisert
for & gi mangelfull infor-
masjon, og kravet om mer
saklig informasjon har
vist seg i samfund, hvor
legenes tidligere opp=-
hgyde status er redusert
og pasientene er blitt
mere selvbevisste.

Den kulgrte presse, aviser
og vadre nyhetsmedia har
til overmdl wutnyttet den-
ne utviklingen.

Helse - sykdom er godt
salgbart stoff, og uselek-
kte opplysninger og medi-
sinske halvsannheter gses
utover et videbegjarlig
publikum. Vi vet fortsatt
lite em hvor vire pasien-
ter henter sin viden, lan-
gt mindre hvordan kunskap-
@ne  settes sammen kil
konklusjoner.

dange steder har en tatt
konsekvensen av dette, i1
USA har en i flere &r ut-
dannet medisinske pedago-
ger som gir inn for 4 gi
pasientene informasjon
mens de er hos legen eller
ligger i sykehus. Legens
tid er kostbar

Hva er drivkraften hak kra-
vet om mere infurmasjgﬂ?

Et generelt h¢vere opplys-
ningsnivA i befolkningen

orsaket i bedre og lengere
skolegang gjer at pasient=-
ens krav om innsikt i syk-
dom og helse stir sentralt.

Blant leger har forvent-
ningene til hg@gyteknologiske
diagnostiske og terapeutis-
ke prinsipper blitt dempet
ned da man i 70 Arene for
alwvor ble klar over i hvor
liten utstrekning mange
pasienter fulgte sin leges
rhd og anvisninger. Sikker
diagnose og efektive trygge
medikamenter er ikke nok
for & skdre terapeuttke mil.

Vidre helse-gkonomer har og-
sd registrert at darlig in-
formerte pasienter blir
kosthare pasienter for sam-
funnet. Manglende viden

0g motivering undergraver
egenomsorgen og gijdr pasi-
entene passive og hjelpe-
lgse. Dette er en alvorlig
trussel og hindrer sosial
vekst i et velferdssamfund.

Hva vet vi om pasientinfor-
masjon idag?

Medisinsk kommunikasjon er
for de fleste av dagens
leger et ukjendt begrep.
Legen som larer overfor
pasienten er en idealistisk
milsetting, hvor fundamen-
tet legens pedagogiske for-
utsetninger mangler. Ved
mange medisinske skoler i
den vestlige verden forsg-
ker man nd & rette opp det-
te ved 4 vie adferdsfagene
og spesielt medisinsk kom-
munikasjon mere oppmerk-
somhet.

Undersgkelser vedrgrende
pasientinformasjon viser at

informasjonen ofte blir

mangelfullt og ufullsten-
dig oppfattet.
Resultatene av pasientin-
formasjonsstudier er ofte
vanskelig & sammenligne,
da metodene som benyttes
ofte er svart forskjel-
lige. Det er sarlig stu-
dier vedrgrende medika-
mentbruk som spriker mest.
Det synes nesten som et
paradox at f.eks. resul-
tatet av & gke blodtrykks-
pasienters kunnskaper om
hypertoni og dets fglger
ikke oppnddde hgyere com-
pliance.

N& skal det tilfgyes at i
mange studier wvar forut-
setningen at det legen

sa ble oppfattet, en be-
betingelse.....

Det synes som om vi stir
ved foten av et interes-
sant omride, kanskje vil
medisinsk kommunikasjon
som cbkligatirisk fag i
studiet gi studentene
mulighet til i stgrre ut-
strekning & oppleve og
leve seqg inn i pasientens
situasjon.
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Hva bgr pasientinforma-
sjon inneholde?

Ut fra pasientens premis-
ser stidr tre sporsmal
sentralt.

Hva er 1 wveien med
meg, og hvorfor?

Hva kan gjgres med
dette, og hvorfor?

Hva kan jeg gjgdre
selv med dette?

Som dokter og lerer mi
vi ta hensyn til fg¢lgende
pedagogiske prinsipper.

Rett budskap til
Rett person til
Rett tid.

Opplysning om diagnose
sdlangt denne er mulig
demper angst og Lrygt

hos pasientene. Selv

hos pasienter med letale
lidelser som cancer synes
de pasienter som har fitt

beskjed om diagnose tryg-
gere enn de uinformerte.

Opplysninger om medikamen-
ters virkning og eventuelle
ventede bivirkninger er
ungdvendige i en tid hvor
kun 1/3 tar medisinene slik
de var forskrevet av legen.

Virt krav til pasientene

om sSt@rre Sgenomsorg og
innsats kan fgrst bli en
realitet ndr pasientene har
fitt vite hva de kan bidra
med .

For 4 f& informasjon til &
spire md lege-pasientfor-
holdet danne fruktbar jord.

God informasjon krever ngye
innsikt i vire pasienters
adferd og livsvanei.
Informasjon md dertil gis
under trygge omstendigheter.
Hange leger lever i den vil-
farelse at informasjon kan
gles og oppfattes hvorsom-
helst og narsomhelst.

Mangt ma fordgyes over tid.
A wvelge det riktige g@vehlikk
kan skape et wvarig godt res-
ultat.

Hvilke wvansker st@ter en pd
nar en skal gi informasjon?

Mange studier wviser at dir-
lig tid er fArsak til mangel-
full informasjon. Det sen-
trale er likevel ikke hvor
meget tid som blir avsatt
til informasjon men hvordan
den blir anvendt. Mens
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gjennomsnitts- konsultasjo-
nen i England varer 8 min.
varer den l6 min. i Norge.
Begge steder er kravet om
mere og bedre informasjon
likevel til stede.

Lege= pasientforholdet.

Legens holdninger bestemmer
ofte hvordan kommunikasjon
skal komme i stand.
Pasienters inntrykk av leger
som hvitbefrakkede travelt
springende mennesker, med
korte replikker og svar

«Den rutinertes

skaper ikke et gjensidig
ipent forhold. Legen som
den opphgyde medisinske
dlvider kan skape avstand
og skade mer enn gavne.

«Den effektives

Pasientens situasijon.

Kun de leger som selv har
vert syke har fatt mulig-
het til & identifisere

seqg med pasienten pid dens
premisser. Wi mangler inn-
levningsevne, vart medisin-
studium har ikke gitt oss
denne viktigste forutset-
ning. Vi har lart a diag-
nostisere og behandle, men
evinen til & pleie, lindre,
trgste og forstd er i alt-
for liten grad utviklet.
Hva opplever ikke pasien-
ten etter timelang wventing
pd ventevarelset fylt av
angst og redsel for at noe
alvorlig er i weien nar
han endelig slipper til.
En psykologisk sperring
intreffer, pasienten gir

i 143 og klarer ikke &
oppfatte hva legen sier.

(AMTOHRR LSO
MO, TR RS

) BT A - I EL R

T, ESFSERCIELL W#H, AT
b PEDBTIE. R
mEC MR EEE

SEroget.

Mange hevder at de ikke
forstir hva legen sier.
Vidrt rikt latinske pregede
dertil teknifiserte medi-
sinske sprog er en hemsko
i et hvert lege-pasient
forhold. Akademisk &nds-
snobberi har kanskje hin-
dret en naturlig utvikling
pa dette plan. Fornorsk-
ning av medisinske fagut-
trykk er en wiktig oppgave
i fremtiden.

Barn og eldre.

Denne gruppen utgjér en
stadig stgrre del av var
praksis. Informasjon til
disse md ofte formidles
via plrgrende. God tid
og mange gjentagelser er
grunnleggende elementer i
opplysningene til disse
pasientene.



Hvilke krav be¢r en rette

til informasjonen?

Sannhet. Det som skal in-
formeres bgr bygge pd vid-
enskaplig basis. Overdriv-
elser bgr unngds. Av alle
ismer er fanatisme den som
dirligst lar seg forene
med vidrt fag. Etterkrigs-
tiden har gitt oss mange
eksempler pi hvor skadelig
dette er nir vi bombastisk
henvender oss til pasient-
grupper med plagsomme for-
bud og pibud som ikke har
noen klinisk betydning.
Overdrivelser bgr unngds.
Likeledes forbud. Det er
alltid bedre & fortelle
pasienten hva som kan gijm-
res enn hva som ikke skal
di@res.

Hvilke hjelpemidler har
vi kil rddighet ndr vi
skal gi informasjon?

For mange vil blyant ag
papir vaere et viktig red-
skap. Skriftlig beskjed
kan i mange tilfeller gke
compliance overfor medika-
meénter. En enkel tegning
eller skisse kan i mange
tilfeller skape klarhet i
et vanskelig problem.
Enkelte leger er flinke
tegnere, la pasienten ogsd
£f3 glede av dette!

Mange av vire larebgker i
anatomi inneholder rikelig
med plansjer og bilder som
kKan anskueliggijgre mange
g%t&r. Undersgkelser har
vist at leger ofte under-
viurderer pasientens ewvne
til & forstd medisinske
problemer.

Flipp over, slides, film

og video gir i dag mulig-
het for den som er interes-
sert til & gi informasijon
pd en profesjonell mite.
Disse hjelpemidlene forut-
settes brukt som et sup-
plement i et godt utviklet

lege-pasientforhold.

Enkelte steder i USA har
en utviklet store pasient-
informasjons systemer som
med all sin tekniske
finesser blir userconlige
og kan wvirke fremmedqgjgren-
de pd pasientene.

Vi skal heller ikke glemme
all den fine litteratur
som finnes pa markedet av
bgker skrevet for pasien-
ter med spesielle sykdom-
mer. En hver lege bgr ha
et godt utvalg av disse

i bokhyllen til demonstra-
sjon i et riktig pyeblikk.

Mange av vire legemiddel -
firma har utarbeidet bro-
sjyrer til pasientene ved-
rgrende forskijellige syk-
dommer. Mye av dette er
bra gjennomarbeidet.

Mange steder kommer dog
firmaenes salgsinteres-—
ser for sterkt frem og
gjor stoffet uegnet.

Brukt som et supplement
kan mange ha nytte av det-
te materiellet som i de
fleste tilfeller kan rek-
vireres gratis.
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Pasientinformasjon i dag
0g 1 fremtiden.

Det stadig wvoksende antall
undersgkelser innen emnet
pasientinformasjon tyder
pd at interessen blant le-
ger er ¢kende. MHye bane-
brytende forskning ligger
ennd i uplgyd mark. Vi vet
fortsatt for lite om hva
pasientens kunnskapsnivi,
livsinnstilling og oppfat-
ningsevne har i si som
predisponerende faktorer.
Formidlings metoders be-
tydning for informasjon.
Forsterkende faktorer som
innstilling og holdning

i miljget, familie og
venners rolle i det hele
er ogsd et dunkelt kapitel.
Alle disse mellomliggende
variable har stor betyd-
ning for resultatet av
pasientinformasjon.

La oss ‘hipe at kolleger
finner disse forsknings-
onridene utfordrende.

|
"DEER IO SUND | ;‘
08 RASK, mAND! | &~
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UFRROSTRENESE

ALMENMEDISINSKE
PROBLEMSERIE

VED INNGANGEN TIL TIDSSKRIFTETS 10, ARGANG BRINGER
: ) UTPOSTEN | DETTE NUMMER DEN F@RSTE AV DET VI HAPER

SKAL BLI EN FAST SERIE AV ALMENMEDISINSKE PROBLEM-
OPPGAVER., VI TROR VARE LESENDE KOLLEGER. SPREDT
OVER HELE LANDET. KAN HA GLEDE 0G NYTTE AV A PRGVE
SINE KUNNSKAPER OG SIMN KLINISKE VURDERING PA PRO-
BLEMOPPGAVER, HENTET UT AV ALMENMEDISINENS EGEN
HVERDAG.

INITIATIVET TIL DETTE FORETAGENDET KOMMER FRA KOL-
LEGENE STEINAR WEsTIN 06 ARNE Ivar (ISTENSEN VED

INSTITUTT FOR SAMFUNNSMEDISIN I TRONDHEIM. DE HAR
FORELOGPIG TATT SIKTE PA A LA SERIEN GA I ET HALVT
AR SOM ET PROVEOPPLEGG, HER FOLGER DERES EGN IN-

Dette pedagogiske eksperi-
mentet er blitt til som et
resultat av flere forskjel-
lige ideer. Disse ideene
kan vi best uttrykke ved

4 formulere en milsettings-
beskrivelse i tre punkter:

1. Vi vil gjerne yte vart
bidrag til 4 gjgre

Utposten (enda) mer
spennende og klinisk
orientert.

Med parcntesen hiper wvi
4 unngd ytterligere po=-
lemikk med redaktgrene.

2. Vi wil presentere et
pedagogisk tilbud kil
vidre kolleger i primer-
helsetjenesten, et opp-
legg som ikke krever
reiser, fraver fra
praksis, eller pkonomis-
ke uttellinger (bortsett
fra et frimerke).
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TRODUKSJON TIL SERIEN:

3. Vi vil gjgre et forsgk
pid 4 bevege oss inn pd
feltet "kvalitet i al-
menpraksis", og se om
vi med dette opplegget
kan kaste litt lys over
hvordan kliniske prob-
lemer lpses av almen-
medisinere idag.

Det fgrste punktet skal vi
ikke utdype sarlig grundig.
Cet er nok 4 nevne at flere
utenlandske medisinske
tidsskrifter (eks. UPDATE,
Australian family physician)
har faste problemspalter,
enten i form av sdkalte
"modyfied essays", rene
kunnskapsspgrsmidl eller
fotografisk bidrag med spgr-
smidl om diagnose. De fles-
te av disse spaltene har

det til felles at de preséen-
terer et sett av pd forhdnd
fastsatte riktige svar, for-
modentlig utarbeidet av

gpesialister pd de aktuelle
fagomrdder. Disse svarene
har ofte preg av "hva ten-
ker jeq pA nad"-lgsninger,
og lider av den mangel at
man ikke fir avdekket hvil-
ket spektrum av forskjel-
lige vurderinger hvert en-
k?{t problem kan gi opphav
til.

Virt andre punkt dreier segq
om videre- og etterutdan-
nelsen i almenmedisin.

Vi tror det er pikrevet med
adskillig eksperimentering
for & finne metoder som kan
utfylle de tradisjonelle
kursoppleggene. Det er nd
engang et s#rtrekk ved al-
menmedisinen at den utgves
av kolleger i solopraksis
eller i smi grupper som ik-
ke gir den samme mulighet
til faglig korreksjon som
arbeidet i institusjonshel-
setjenestens stgrre miljger.
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Legeforeningens tidsskrift
har allerede tatt konsekven-
sen av dette med sine almen-
medisinske prgveartikler
med evalueringsskjamer som
sjekk pd at innholdet er
lest og fordgyet. Det opp-
legget vi forsgker her, er
tenkt som et ytterligere
bidrag i den retningen.
Likevel er det s3 forskjel-
lig fra "Tidsskriftets" at
vi ikke regner med & bli
beskyldt for & trikke i
"Tidsskriftets" bed. Fore-
lgpig har vi heller ikke
tatt stilling il om den
formen vi preéver her, pa
sikt kan uvtvikles til tel-
lende virksomhet i videre-
og etterutdannelsen.
Muligheten er der.

Det tredje punktet er kan-
skje det mest interessante.
Ved & utforme problemkasui-
stikkene slik at de gir an-
ledning til flere forskjel-
lige tilnarmingsmiter, hiper
vi & kunne kaste lys over
hvordan forskjellige prob-
lemer faktisk lg¢ses i almen-
medisinen idag. I sin ar-
tikkel om kvalitetskontroll
av almenpraksis har Rutle

og Wium (3) bl.a. omtalt
den britiske "medical audit"=
tradisjonen. Nedenfor wvil

det fremgd at den miten lgs-
ningen pa vire oppgaver skal
fremkomme pi, egentlig er
en anvendelse av denne sam-
me teknikken. Vi har dess-
uten utformet svarslippen
slik at den riktig utfylt
vil gi enkelte opplysnin-
ger om avsenderen, selv

om den sendes anonymt.
Dette kan gjgre det mulig
for oss 4 bearbeide de inn-
sendte svarene litt grun-
digere. Hvis det nemlig

er slik at svarene viser
stor spredning, wil vi

vare nysgjerrige etter &

f4 vite om disse forskjel-
lone kan henge sammen med
eénkle bakgrunnsdata om
ivnsenderne, som alder,
kjgnn, arbeidssted eller
praksisform. P& denne
miten hdper vi at virt pe-
dagogiske tilbud skal fa

en aldri sd liten forsk-
ningsmessig bivirkning.

Helt uten erfaring med
denne tilnermingsmiten er
man heller ikke i nersk
almenmedisin. Siem (4)
har benyttet en lignende
teknikk til & beskrive
hvordan helsekontroller
utfgres av norske almen-
praktikere. Kvamme (2)
har som appendix til =sin
Finnmarksundersgkelse vist
hvor ferbausende stor va-

riasjon det er i indikas-
jonsstillingen for behand-
ling av hgyt blodtrykk
blant norske leger. Disse
undersgkelsene har riktig-
nok hatt rent forsknings-
messig formidl, men utgjer
smid spirer til det som
kanskje kan bli en norsk
"maedical audit"-tradisjon.

Det gjenstir & si noe mer
konkret om det praktiske
opplegget for denne almen-
medisinske problemserien.
Vir vikticste inspirasjon
har vi egentlig fra en ar-
tikkel i British Medical
Journal (1), der professor
Harden fra Aberdeen bes-
kriver et stort anlagt for-
sk med almenmedisinske
problemoppgaver, som ble
sendt til 20.000 almenprak-
tikere i Storbritannia.

De kliniske kasuistikkene

er stort sett for "britiske"
til & eqne seg for norske
forhold, slik at vi helt

ut har basert oss pd i ut-
arbeide egne problemkasuis-
tikker. Men selve scorings-
systemet og prinsippet med

4 la innsendte svar vare
basis for oppgavenes lgs-
ning, har vi benyttet i wvirt
opplegg.

Og her er vi ved sakens
kjerne. Vi er faktisk helt
avhengig av vire lesende
kellegers aktive medvirk-
ning for i det hele tatt &
kunne presentere en menings-
fylt "fasit". Oppgavene
vil nemlig ikke ha annen
lg¢sning enn en grafisk fram-
stilling av hvordan de inn-
sendte svarene fordeler seq.
Den enkelte innsender kan
pd denne miten fi anledning
til & sammenligne sine egne
svar med andre kollegers,
nar disse presenteres i det
felgende nummer av Utposten.
Da skulle mulighetene vare
gode for den enkelte inn-
sender til 4 tenke gjennom

- ofg gjerne ogsi diskutere
med kolleger = sine egne
svar i lys av "fasiten",

som angir hvordan de gvrige
innsenderne ville lpst pro-
blemet,

Resten av detaljene skulle
fremgid av selve oppgaven.
Legg merke til ruten som
angir betydningen av tallene
fra 5 til 1, fra "helt enig"
til "helt uenig"™ i det enk-
elte utsagn. Svarslippen
skal altsi klippes fra, men
forst etter at man har sik-
ret seg duplikat av tallrek-
ken pid den gjenstiende del
av arket, som tjener som

egen kopi av de innsendte
svar. Svarslippen brettes,
heftes sammen og utstyres
med porto kr. 1,25 - og
sendes!

Dermed skulle det meste vare
sagt. Det er bare & griﬁe
pennen og notere den tall-
rekken som best illustrerer
crordar. du selv ville hind-
=2l rucpleren.

Men jglen ikke & sendrn svar
slipoen inn!  Uten nenge
innsend-e svar hi.r deot
rett oy =l=tt ikke noen
brikbar "fasit- .

Lyicke il
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PROBLEMKASUS NR.1/1981:

KURT ELIASSEN

han fortelle at han hadde Motstiende side er delt i
Ezttégisggi gevelse i y to, slik at hgvre halwvdel

: - or flere &r kan klippes fra, brettes,
siden. heftes eller tapes sammen,
Ved underspkelsen finner ©g sendes i posten.
du en fluktuerende hevel-
se fortil over venstre Begge tallkolonnene ma vare
kne, med varnm og litt red utfylt, slik at du selv be-
hud over hele prepatellar- holder kopi av dine svar pé
regionen. Huden synes in- gjenstdende del av arket.
takt, og du kan heller Oversikten over hvordan opp-
ikke palpere noen diskon- gaven er besvart fglger i
tinuitet i patella. neste nummer av UTPOSTEN.
Fluktuasjonen kan palperes THEHK
2-3 cm proksimalt for pa- AT

tella og strekker seg og=-
54 forbi patellas distale
kant.

Eneet synes stabilt, men
han angir smerter wved
maksimal fleksjon p& 90°

i kneleddet. Det er ingen
ekstensjonsinsuffisiens.

En av dine pasienter en
fredag ettermiddag, mens
dyu tar legekontorets gye-
ka likkelige hjelp henven- N O EEECEETES {
delser, er en 56 arig

mann, Kurt Eliassen.

Du kjenner ham fra noen
&r tilbake da han hadde
en periode med ulcusdys-
pepsi, antagelig utlgst
av vanskeligheter da han
etter lengre tids alko-
holmisbruk ble oppsagt i
gin tidligere jobbk som
murer. Etter at han fikk
jobbh som vaktmester/ved-
likeholdzarbeider i en
mindre bedrift, har han
qreid seg godt sosialt.

b B ¢

2

"'('J"""".’.‘"’""“"JJ"”””’IMMIIIJ"’”"MWM
Lat

HVORDAN BESVARE OPPGAVEN

Les fgrst sykehistorien. Ta deretter for deg den
fprste diagnosen under avsnitt A, og angi med et
tall fra 5 til 1, se nedenstiende skala, hvor sann-
synlig det er at du ville velge denne diagnosen.
Fortsett s& med hver diagnose og senere med hvert
diagnostisk/terapeutisk tiltak under avsnittenes

B og C. Det skal std ett tall i hwver rute. Gjen-
ta tallene i1 kolonnen til hg¢yre som skal klippes
fra og sendes inn.

Tallene betyr:

Problemet na er "kneet".
Han kemmer haltende inn
Pd kontoret og forteller
at han for to dager siden
snublet og falt forover
mot venstre kne. Unellet
skjedde da han skulle
rydde vekk noen gamle
kasser. Han snublet i en
festebalt for en av mas-
kinene og slo kneet noksd
tungt mot betonggulvet.
senere har det vert litt
murrende og verkende smer-—
ter fortil over koneskjel-
let, men ikke wverre enn
at han var pd ‘obb inntil
idag. T lgpet av natten
og idag har swertene til-
tatt, og han forteller at
han siden igdr har fitt
en hevelse i kneet. P4
nermere eksaminasjon kan

5. Helt enig: - ower 95% sikkerhet for at jeg ville
velge dette alternativet.

4. Delvis enig:mellom 75% og 95% =ikkerhet for at
Jeg ville velge dette alternativet.

Usikker: @ellom 25% og 75% sikkerhet for at
jeg ville velge dette alternativet.

2. Delwis uenig:mellom 75% og 95% sikkerhet for at
Jeg ikke ville velge dette alter-
nativet.

1. Helt uenig: over 95% sikkerhet for at jeg ikke
ville velge dette alternativet.

Vi forutsetter at hvert svaralternativ blir vurdert
for seg. Det er for eksempel intet i veien for at
du kan velge 4 gi alle svaralternativene samme
vekttall.

AT AT TS EETTTTTETETETTTTTEETTTITTTTETTTTTSSTTTTTTES,

JnmIﬂummnnIﬂummnﬁtlﬂHﬂHﬂﬂdﬂuﬂmﬂllﬂﬂnnﬁ-zuannruunmnlﬂﬁ
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Problemkasus nr. 1/1981
Kurt Eliassen

hngi med hvilken sikkerhet
du ville velge fglgende
diagnostiske/terapeutiske
tiltak (tall fra 5 til 1):

a -Be ham holde seg i ro og se
det hele an til over helgen

klipp her
Husk 5 — helt enig @
m
skalaen 1 — helt uenig I E
. ; ]
Angi med hvilken sikkerhet g, 2
du ville velge fglgende 2 e
diagnoser (tall fra 5 til 1k | =
I
a -Gonarthrose I
i
b -Prepatellart ¥a=matom [
i
c =Septisk arthritt ]
d =-Erysipelas/evt. pyogen E
bursitt !
e -Aseptisk prepatellar +
bursitt i
f -Patellafractur :
g -Annen diagnose, spesifiser |
L]
I
I
|
1
I
I

b -Legge ham inn pd narmeste
kiriergiske avdeling under
mistanke om fractur eller
septisk leddaffeksjon

¢ —Foreskrive et peroralt anti-
flogisticum (Tanderil,
Butazolidin alka etc.)

d -Utfere en diagnostisk punk=
sjon for 3 wvurdere vaskeinn-
holdets karakter

-+

e =Innstallere et hydrocortison-
preparat lokalt etter ut-
tapping av vaskeinnholdet

f -Gi peroral penicillin=
medikasjon

g -Legge pd komprimerende stpt-
tebindsbhandasje

b 4
Angi videre med hvilken sik-
kerhet du ville iverksette
fplgende tiltak fe¢r denne
fgrste konsultasjonen av-
sluttes (tall fra 5 til 1):

a =Rekvirere regntgenundersgkel-
22 av kneet

b -Eykemelde ham forelgpig i
1 uke

c =izl le shaden til Statens
Arbeidstilsyn
d -Be ham selv sgrge for at

bedriften melder skaden til
Statens Arbeidstilsyn

e =Foreskrive avk,
pd blA resept

medikamenter

kommer +il
uke

g =Eksaminere pd om uhellet
kunne skyldes alkoholpd-
virkning i arbeidstiden

f =Avtale at han
kontroll om 1

O

Problemkasus nr. 1/1981

Kurt Eliassen

Denne svarslippen klippes fra og sen-
des Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Trondheim, innen

lo dager fra mottagelsen av dette
nummer av UTPOSTEN. (slippen er for-
iwdndsadressert, se baksiden)

Det er viktig at du gir disse

- : opplys-
ningene om c¢in egen bakgrunn:

Opplysninger um avsenderen:

Evinne

Mann

Ar I I
Ll

Kignn:

Alder:
Antall 4r i almenpraksis:

Gadkjent almenpraktiker Dnlf?
Ja
Nei

Praksisform:

Enelege
Enelege m/turn.kand.
Gruppe

Stillingstype:

Privat almenpraktiker

Distriktslege

Bydelslege /kommunal
almenprakt.

Lennsforhold i hovedstilling:

Normaltariff
Normaltariff prosent
Fast lenn

Praksissted:
By

Tettsted (#5000 innb.)
Landdistrikt

L L1 BT [T

Prakcisfylke:

Hvis annen hovedstilling enn al-
menpraksis, spesifiser stilling
og fagomride:

Medisinsk embetseksamen wved
tniversitet):
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STIFT Tromse legevakt blues

_— = = —

I gz h Mel: Banana boat song
123 I
: £ g _J'
- - = Nir klokken langsomt mot
fire gar
kan man se noen folk som
star
i k¢ pad brakka og lurer pd
~hvilket nummer er jeg
blitt nd?
a Au, au, 4,3
o g at jeg ikke war her kvart
- e pa!
E E: Au, au, 4,8
B = klokken dtte, da mi jeg gi!
= [+]
g & Nir klokken deretter gir
b~ ~ mot fem
5 . ringer Sgster til legen
- hjem.
E N E Han skulle bare en pause ha,
W £ 4 men forsov seg - en flause,
b . é ja.
‘:-; ﬁ ?l? B Au, au, ﬁ.; A
& E gasspedalen md helt i bdnn.
id% s et Blir*tetess na
e ¥ stress nar man
. R IS starter sinn!
e
& Men =nart han arbeider uten
stopp.
Nattetaksten fir tempo opp.
Her er det reneste Cour de
Miracles
BRETT -intet er det han ei kan
————— T T T T e e s takle.

Ja, ja, 4,4,

turnuslegen blir otolog

nei, nei, &4, &

selv kirurgen blir psykolog!

5& lakker kvelden, det gir

mot natt.

Se, en herre, sdnn litt
tafatt.

En liten gryppert fir vente
litt,

legen md i en rask visitt:
Au, au, 4, A&

herren har smakt forbuden
frukt

au, au, a4, &

doktor'n er dradd til
Lakselvbukt.

Nir nesten alle er blitt
betjent

kommer gjerne en gammel
kjent.

Og kommer pol'ti med en
bilist,

er det gjerne -i dag som
Sist=-:

Au, au, s; a

noen smaker for mye fukt
au, au, &, a

stakkars doktorn som sover
smukt!

UTPOSTENS

Almenmedisinske problemserie

nr. 1/1981.

STIFT Forts. side 20.

—_— — — —— = w— —_— e = — = — —— e -
—_—— - —— — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — — —_ — — —_ —— —
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NORMALTARIFFEN 1981

Kommentar

Amanuensis/Almenpr.lege Geir Jakobsen Trondheim

Vi fAr ny Normaltariff
1/3-81, 11 mineder etter
den forrige revisjonen.
Egentlig skulle tariffen
ha blitt revidert 1.
desember i fjor. Av
drsaker vi alle kjenner
og med de konsekvenser
det resulterte i, ble det
ikke noe av tariffrevi=-
sjonen 1/12-80.
Forhandlingene kom i gang
igjen da Lageforeningen
varslet om opptrapping av
sine aksjoner. Disse for-
handlinger resulterte i

et anbefalt forslag som
Landsstyret ga sin til-
slutning i det ekstra-
erdinere mgtet den 26/1-81.
Med dette er arbeidsfred
og normale tilstander i
primerhelsetjenesten igjen
opprettet.

De privatpraktiserende
leger ble denne gangen
blinket ut som den serlig
malgruppe som i fgrste rek-
ke skulle tilgodesees ved
tariffrevisjonen.

Det er flere grunner for
dette.

Den wviktigste er at Lage=-
foreningen fortsatt g¢nsker
4 arbeide for det program-
festede liberale erverv.

I trdd med dette wvil Lege-
foreningen ruste Normal=-
tariffen opp slik at den
reelt setter brukeren i
stand til 4 finansiere en
tidsmessig drevet praksis,
innenfor noenlunde rimelige
tidsrammer.

Det stadig gkende antall
prosentavtaler rundt om i
de forskjellige kommuner
tas som uttrykk for at den
eksisterende tariffen i

alt for stor grad md sub-
sidieres for &4 gi den
praktiserende lege ak=ep-
table l@gnns- og arbeidsvil-
kdr. Lazgeforeningen har
tidligere erklart at den
gar imot slik kommunal sub-
sidiering av privat lege-
praksis: Ren privatdrift
eller rene kommunale fast=
lgnnsstillinger er de to
oppgigrsformer som Lage-
foreningen formelt gdr inn
for.

Hva far wi?

Det blir en generell gkning
i takstene pd 7,2%.

Allikevel wvil tilleggene
slik de er vinklet, sl&
svert fordelaktig ut for

de privatpraktiserende le-
ger,

Med 4000 konsultasijoner i
dret vil det bli en gkning
pd 26% det forste ret fram
til 1/3-82 stigende til 38%
det andre dret. Tallene
secs i relasjon til dagens
lgnnsomhetsniva,

Hva er nytt?

Til de enkelte punkter i
tariffen kan knyttes enkel-
te betraktninger.

Det mest igynefallende nye
er innforingen av den nye
takst ll. Denne takst som
opprinnelig wvar satt til
kr. 7,50 dobles automatisk
oo uwavhengig av gvrig
takstrevisjon 1/3-82. Det
er knyttet visse vilkdr til
denne taksten. Den kan til
gjengjeld brukes ved hver
konsultasjon av privatprak-
tiserende leger som uteluk-
kende lever av normaltarif-
fen og som samtidig stir
for alle sine praksisutgif-
ter.

Taksten stir for Jen er-
kjentlighet som ligger i

drift av privat legepraksis.

Leger med prosentavtaler
eller andre former for sub-
sidiering fir ikke benytte
denne tilleggstaksten.
Deitte tilkjennegir det som
er nevnt tidligere anglende
Legeforeningens holdning

om dagens normaltariff.Sub-
sidierings- og tilskudds-
vrdningene maskerer at dag-
ens tariff ikke er i stand
til & finansiere en full-
verdiqg praksis etter dagens
mal.

Av gvrige nyheter regis-
trerer en med tilfredshet
at takst 21 b, 22 b og

23 b gjelder syvkebesgk

hele dggnet. Forutset-
ningen er likevel at syke-
bespkene avtales etter di-
rekte henvendelser til den
privatpraktiserende lege

og ikke formidles via orga-
nisert legevakt. Det er
ikke 75% natt-tillegg pd
denne taksten. WVanlig natt-
takst kommer selwsagt til
anvendelse.

Elers merker en seg med
glede at "pakken" fra Staten
inneholder rom for finansi-
ering av legevaktavtalen.
30 mill. kroner er den pris-
lapp som er hengt pad en
legevaktordning som skal
organiseres og finansieres
av kommunene.

Dermed skulle denne viktige
nyvinning som for legen re-
presenterer et gjennombrudd
nar det gjelder prinsippet
om beredsskapsgodtgjdrelse
for legevakt vere vel i
havn. Et hgyst legitimt
krav er dermed innfridd.
Mest betyr det selvsagt for
vadre kolleger som sitter
perifert og som tidligere
kunne risikere i mitte wvaere
bundet av en lang og konti-
nuerlig vaktplikt uten noen

form for garantert minste-
inntckt ved sin beredskap.
Med dette gkonomiske til-
skuddet fra Staten skulle
NES's betingelse for & an-
befale legevaktavtalen vare
klarert slik at sentralfor-
bundet ni mitte kunne anbe-
fale sine medlemmer & til-
tre forhandlingsresultatet
fra august ifjor.

“We're in luck. Joe—rthere's a vacaney!™
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Beredskapsgodtyjgrelsens
stgrrelse synes ikke inpo-
nerende ved fg¢rste gyekast:

5 - 20 kr. pr. time med 75%
og loo% tillegg for helge=

og hgytidsdager.

P4 Arsbasis og med jevn vakt-
deltagelse blir det allikevel
et jevnt, bra tillegg til
drsinntekten. Dessuten drei-
er det seg om lgnnsinntekt
der feriegodtgjgrelse tilkom-
mer, forruten at kommunen
svarer arheidsgiveravgift

og pensjonsdelen til Folke-
trygden.

ferhand-
ngsmil
fhasgst Lgnn
l vakttjenes-
med de kurati

Heste
11i méi va=-

for

tjenestei in-

ERE =T o R TR |
= m o o= ®

ud e rt.

Dette foresldr et utvalg i
Osle. Det samme utvalget
har ogsi foreslidtt en deling
av 0slo i fire vaktdistrikter
som da blir pd stgrrelse med
Stavanger eller Trondheim.
Med to eller flere leger pa
vakt samtidig er det i fglge
avtalen ikke noe som formelt
hindrer opprettelsen av si
store vaktdistrikter.
Imidlertid md en fortsatt
regionalisert vakttjeneste
med definert ansvar for min-
dre geografiske enheter i
byene vere et langsiktig mal
for organiseringen av lege-
vakt i bvene.

Hegative sider ved avtalen.

Betaling for sykebesgk pa
legevakt viser etter mitt

og mange andres syn en klar
forverring i ascsial retning.
Hvordan skal man ellers for-
klare félgende: Fra 1/12-77
til 31/3-80 sto sykebesgks-—
honoraret fast = 113,75 om
natten. Pasienten betalte
30,- og trygdekontoret refun-
derte 83,75.

1/4-80-tariffen flyttet 20,-
kr. fra refusjonsandelen
over pi pasienten direkte.

"Brukeren mid betale mer av
hva tjenestene koster®,
heter det vel. Allikevel
betalte pasienten en mindre
andel av sykebespghksbeldpet
enn trygderefusjonen.

I lgpet av 11 mineder har vi
omtrent fatt en reversering
av det tidligere forholdet.
30/82,75 blir fra 1/3-81 -
tro det eller ei = 70/52,50.
Pasienten skal med andre ord
betale 70 kroner i egenandel,
mens refusjonsandelen gar
ned £il 52,50,

20

Det fir nd vare sin sak at
legen fra tid til annen
"glemmer" & sende regnings-
kort for et og annet syke-
besgk pd vakt. P3 den mé-
ten vil legen egentlig ba-
re redusere trygdens ut-
gifter til legehjelp til
befolkningen. Det wvil gi
myndighetene et uriktig
bilde av forbruket av le-
getjenester under legevakt.
Qg at de pengene som “spa-
res" pi denne miten blir
brukt til & styrke den
primere helsetjeneste er
det s@rdeles vanskelig &
tenke seg, i hvert fall si
umiddelbart.

Videre mid det fgles dypt
urettferdig for brukeren

& oppleve at tjenester som
mi& hentes i et vaktsystem
skal bli 53 urimelig mye
dyrere etter hvert, nar
det er mangelen pd stilling-
er og tilgjengelighet pa
legehjelp i den ordinare
arbeidstid som er det egent-
lige problem.

§lik wil det i hwvert fall
fortone seg for st¢rre byer
og andre steder med darlig
primzrlegedekning.

Pasientandelen ¢gker med
133% i l¢pet av 1l maneder.
Trygderefusjonen reduseres
med 37% 1 samme tidsrom.

A forklare pasientene at
egenandelen pd denne miten
gker drastisk samtid'y med
at det kommer et betydelig
fall i trygdens ytelser
synes meningslgst.

Ved & la pasienten betale
hele besgkshoncraret og la
dem selv £4 refusjonen til-
bake pi trygdekontoret fikk
de kanskije et bedre innblikk
i hvordan fordelingen er
mellom egenandel og det
trygden yter,
ning pasientene dessuten har
en viss aggresjon i forhold
til systemet, kunne man ogsi
fi plassert deres vrede i
den retning der vreden vit-
terlig hgrer hjemme.

I den utstrek-

Forts. fra side 18.

ilan t¢rner ut nd, den arme
fyr.

Arbeid adler, om dagen
gryr.

SEart er han oppe 0g hgrer
P

én som sovetablett mid fi3.
Au, au, &, 4

natten synger sin klage-
sang
au, au, &, &
morgenmgtet er snart i
gang.

Forts. fra side 2.

alarmsymptomer. Pasient-
informasjonen vil gi pasi=-
entene bedre innsikt i
sykdommen slik at pasicn-
ten kan bli mere aktiv og
selvstendig i sitt eget
behandlingsopplegq.

En mengde oppgaver ligger
foran oss i Arene som kom-
mer. Til dette trengs res-
Surser. Mens Statens tota-
le utgifter i helsesektoren
i 1977 var pd nesten 14
milliarder kroner ble det
kun bevilget 30 millioner
til helsecopplysning.

En omprioritering synes nar-
liggende ngdvendig. Skal

man oppnd noe mi dette vik-
tige arbeidet tilfpres bet-
ydelige ressurser.




DEPRESJON 0G OPPROR

| PRIMARHELSETJENESTEN

"Til huslegen er det ingen
skam 4 komme med den mest
bagatellmessige klage som
ikke far en til 3 gi til

en poliklinikk, ta en ko=
lapp og vente. Der er det
kanskije 9 pasienter i timen.
Alle neglisjerte sykdommer
oppstir av bagatellmessige
plager. Hvor mange voksne
mennesker er det ikke som
famler rundt som dgve akku-
rat nd i dette gyeblikk
fordi de ikke kan forestil=-
le seg hvor de skal finne
en slik lege, en sjel som
de kan ¢se ut sine hemmelig-
zte tanker og =sin mest skam-
melige frykt til? Det at
man leter etter en lege,

er ikke alltid noe man kan
riddfgre seg med sine venner
om, og L avisene kan man
ikke avertere. Det er fak-
tisk en like intim sgken
som etter en mann eller en
kone. HMen i vire dager er
det faktisk lettere & finne
en god kone enn en lege som
er rede til & beskjeftige
seq bare med deg s3 lenge
du vil, og som forstir deg
fullt og helt.

Ljudmila Afavasjevna rynket
pannen. Abstraksjoner!

Men i hodet dukket symptom
pa symptom opp og dannet
det verste mgnster.

Ja, ja, men hvor mange slike
husleger trenger vi? De
passer slett ikke inn i vart
system med almen gratis na-
sjonal legebehandling”.

Alexander Solzenitsin, Kreft-

avdelingen II, kapittel 9,
Den gamle legen.

Det hersker oppregr og bety-
delig depresjon i dagens
norske primerlegetijeneste,
I en viss periode wvar denne
depresjonen skjult. N3 er
den dpenbar. Myndighetene
har visst det lenge og latt
pdeleggelse spre seg.
Legeforeningen har visst

det enda lenger og lite ut-
rettet. Pasientene har
merket det aller lengst,

og ikke minst de kronisk
syke eller psykisk plagede
og de hgyere aldersgrupper
som ikke har s3 lett for &
tale sin sak og albue seg
frem, men ogsd symptomgiv-
erne hadde trengt huslegens
drvikne, appsmkgnde bliEk
der vi fikk signalisert at
bide de selv, familiene bak
og andre grupper trengte en
hindsrekning.

Legengden i distriktshelse-
t;enesten og spesielt Hord-
pa har altfor lenge vart

i focus,

Langt mindre kjent var den
faktiske legenpden i srivat
almenlegetjeneste i stor-
byer. Det hares da ogsd
altfor utrolig ut! Rundt
universitetsklinikkenes
varme, tiltrekkende og me-

disinsk sett na@ringsrike
"kompost" er det jo svermer

som fluer av leger, med
flying fra kl. 9 til 4, av-
spasering, arbeidstidsfor-

kortelser og mengder av mer
eller mindre nyttig "summ-
ing". Det hjelper bare pri-
vat primzrlegetijeneste svert
lite at man dividerer antall
leger i et visst geografisk
omride pd antall publikum-
mere nir det alt overveiende
antall leger ikke er til-
gjengelig for alminnelige
mennesker med alminnelige
sykdommer og alminnelige
familie- og livsproblemer.
Den nye etableringsloven

har forverret denne situa-
gjonen idet hverken sykmel-
dinger eller zosiale og bla
resepter utskrevet av disse
institusjonsansatte leger
uten praksistillatelse blir
godkjent! Hans bidrag til

4 lgse krisen er ugnsket oag
regulert bort!

" ¥ants et mieer Nie G erenled conef Lasedv Barbare
bodicves

S Cicrenled

enntens sdieedfel e sirieek vecasfonalih
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For dagens almenpraktikere
skal det da ogsd uvalminne-
lig standhaftighet til &
holde stand.

Det alt dominerende parti-
politiske og helsepolitiske
system de siste Ar har og-
sa engyet bevisst og syste-
matisk gdtt inn for & mani-
pulere det meste av privat
og personlig engasjert
virksomhet ut over side-
linjen.

De har lykkes godt i i ta
gleden, pep'en og arbeids-
lysten ut av mange:

Slik ogsd med privat almen-
praksis som i offentlig
festsammenheng har et brus
av verbal og snakkesalig
medbgr, men som m@ter en
praktisk og politisk storm
av mothgr. Den offentlige
utsulting og wvanskjgtsel

av privat legevirksomhet
er ikke til & ta feil awv.
Hvis det fortsetter slik,
og det gjgr det ganske
sikkert med den klart ne-
gative holdningen det of-
fentlige har til privat
legepraksis i Norge, vil
den navarende generasjon

av almenpraktikere bli
kvalt og drept av arbeids-
press og gkende omkostnings=
nivd under et lag av & fots
"normaltariff" som pd ingen
mite gir legene anledning
til 4 mpte kravene med et
normalt arbeidstempo, nor=
mal arbeidsuke og normal
pasientkontakt.

0g nir det knirker alveor-
lig i sammenfgyningene,
blir til og med de samlede
vanskeligheter benyttet

som et argument mot legen:
"Se hvor dirlig de funksjo-
nerer, og hvor pengegriske
de er!"

#Aens enkelte bhetegner de
offentlige helse- og sosial-
sentra som en genistrek,

ser andre med bekymring pi
den miéten ogsd disse, sam-

men med sykehusene, sluker

perscnell og gkonomiske
midler. En lege i et slikt
senter kan ha wvansker med

& tjene opp sin egen lenn
etter den samme normaltarif-
fen som den private almen-
praktiserende ikke bare skal
bestride sin egen lgnn et-
ter, men ogsd dekke sgster-
lgnn, wvaskehjelp, telefon,
porto, husleie, strom,
brensel, utstyr osv. osv..
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Enkelte tror fortsatt pd
myten: Barberere (og lege)
er rike mennesker. WNar kam
og saks (stetoskop og re-
flekshammer) er betalt, er
resten ren netto: Enkelte
helsepolitikere skuer da
ogsa politisk og pd annen
mite bevisst til den hgye
bruttoomsetningen og hyler
desinformerende: Se hvor
mye de tjener! Stans dem,
bind dem, reguler dem bort!

Dagens vanlige og domine-
rende tekniske medisinske
tankemodell skapte ogsd en
av de stgrste hindringer
for & kunne handle adekvat,
moderne medisinsk. Dette
er et paradoks og ser ut
som en selvmotsigelse, men
selv om det er livsngdvendig
med vanlig kurativ medisin,
skaper dagens samfunnsfor-
hold og levesett ogsd i wvir
tid s4 mange andre medisin-
ske og paramedisinske pro-
blemer pi kropp og sinn at
det er ganske overveldende.
Boligsituasjoner, trafikk
og arbeidsforhold, famile-
forhold omgang med sex,
abort, narkotika og ikke
minst alkohol skaper for-
hold som vanlig teknisk
medisin bare makter & lappe
pd fliker av uten & komme
inn til kjernen av problem-
ene.

bet er s& lenge siden en
rekke av vire medisinske
direktgrer og toppfolk har
vart doktorer (hvis de noen
gang har vart det) at de
ikke makter og/eller evner
4 leve seg inn i primzrle-
genes og pasientens situa-
sjon utenfor det miljpet
som de henter sine impulser
fra.

Samtidig opplever vi at po-
litisk overordnede midl nade-
lgst skal brukes til & hgvle
og jevne et stykke naturlig
og fint terreng slik at det
passer med visse samfunns-
modeller og partikart.
Sentralstyret i Den norske
Legeforening fastslar at
Staten har lgpt fullstendig
fra sine lgfter og at det

né dreier seg om et vare
eller ikke vare for den pri-
vate praksis. Normaltariffen
har lenge wvart et ganske

i

, a&w*~n1

utilstrekkelig middel til &
drive tidsmessig praksis
innenfor normale rammer.
Helsedirektgren derimot har
i sin visdom sagt at det
ikke kommer pli tale & endre
normaltariffen. Skulle be-
folkningen gjerne vart den
visdommen foruten?

Eksempelvis wverdsettes et
ngdvendig engasjement pa
f.eks. en time med en pasi-
ents livsproblemer lavere
enn & steke en vorte i lo-
kalanestesi med kauter pa

5 min.. S4 er man da ogsd
stort sett i ferd med & be-
fri hele NORGE for "vorter
og fgflekker" mens de dyp-
ereliggende problemer
florerer massivt.

Nettopp primzrlegen har en
enestidende anledning til

&4 analysere befelkningens
behov med mulighet for &
komme med et fruktbart,
billig og rimelig bidrag.
I stedet tvinges han til &
vare en slags kjapp tekniker
med altfor hardt arbeids-
press og arbeidsdag for &
kunne mgte de stigende om-
kostninger og gkende krav
til 3 lappe-pi-overflate-
symptomer.

Publikum skal vite at det
er Stat og wvisse grupper

i helsevesenet som pa mang
foldig, utspekukert og
snedig vis har fitt huslegen
til & tape.

Skal ogsd vi bare famle
rundt som dgve i dette gye-
blikk og wten kamp bidra
til:

aratulerer med seieren!

Oslo 30.1T2.80.

Per Arne Norum.
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«DEN GORDISKE
KNUTEN)»

Radikalkirurgisk eller
almenmedisinsk behandling?

V/kst. distriktslege P3l Kippenes, 8650 Mosjeen

Berit Tveit har i nr.7-8/80
et innlegg hvor hun i male-
riske vendinger gransker
sin sjel, hvorpi hun "kjen-
ner den onde lyst i sitt
hjerte” og til slutt kommer
fram til at stykkprissystem-—
et tross alt er det beste.
Riktignok med wvisse jus-
teringer og omforminger,
men X, ¥ og £ ete. vil nok
lgse den ulgselige knuten,
nemlig normaltariffen.
Undertegnede er blant dem
som ikke si altfor ofte

har anledning til & krelle
seqg sammen pa noen god sofa
for & drgmne seg bort i
kriminalromaner, men jeq
tillater meg likewel &
komme med noen kommentarer.

Motivasjon for helsearbeid.

B.T. stiller opp fire fak-
torer som grunnlag for vir
virksomhet:

1) de medisinske idealer,
2) pasientens gnsker,

3) samfunnets krav,

1) legens personlige krav.
Jeg vil slutte meg til dis-
se faktorenes betydning,
men vil tilfgye at de heng-
er svart n@gye sammen, og

vi kan ikke i "frihetens
navn" skalte og valte med
dem alt etter dagsform, hu=-
m@r, stressbelastning osv..
Det hgres vel hgytidelig

og idealistisk ut, men jeg
mener at wvirt arbeid er s’-
pass viktig at det md te¢mres
pa fastere grunn.

Doktorskolen er vel viktig

nok, men jeg skulle anta I et system der legen er T9993m35§ig adgang til kurs/
at flere enn meg mener at privat naeringsdrivende blir sykehustjeneste. Dekningen
det mi mere til for i bli denne innsatsen svart dyr, av_dcttq er og bhgr vare et
en dyktig almenpraktiker - fordi utgiftene til kurs ﬂffuptllg a?syar, bl.a.
faglig sett. Og et vedlike- etc. md betales av egen fﬂr@1 befn]fnl“gen (=vare
hold av vire medisineke kva- Pung og med store inntekts- pasienter eller potensielle
lifikasjoner koster tid og tap attpa. I et fastlgnns- sadanne) har et berettiget
penger. system vwil man forutsette krav om legens kvalifika-
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sjoner. Dermed kan ikke
dette utelukkende overlates
til den enkelte leges per-
sonlige og gkonomiske inte-
resser.

"Pasientens gnsker".

I ethvert lege/pasientfor-
hold vil pasientens behow
og gnsker og vurderinger
spille en vesentlig rolle.
Vi snakker dessuten om gkt
grad av egenomsorg og mer
almen helseopplysning. Jeg
kan ikke se at stykkpris-
systemet inneb®arer noen
fortrinn framfor fastlgnns-
systemet i denne sammenheng.
Et eksempel: Det er jo et
folkekrav & f4 penicillin
ved "wondt i halsen". De
fikk jo det sist, og da

ble de bra! Sa& tar wi inn
alle hals-pasientene, tit-
ter dem i halsen inntil
brekningsrefleksen kommer
{det skjer som regel raskt)
for kr. 25,- pluss kr. 31,-,
det blir kr. 56,- og en Hgb
og SR skader o ikke, det
blir kr. 2o0,- og en bakterion
logisk prgve for sikkerhets-
skyld, la meg nd se.., det
blir tilsammen Kr....=jo,
slett ikke werst. Med denne
behandling blir pasienten
garantert frisk, han er for-
ngyd med den "grundige un-
dersg¢kelsen, tilogmed blod-
prgve!", synes at penicil-
linen virket raskt og effek-
tivt, og kommer tilbake ved
neste halsonde., Vil wvi i

et fastldnnssystem vere litt
mer motivert for & gke gra-
den av egenomsorg? "Neste
gang kan du prgve et skjerf
rundt halsen og varm solb@sr-
. 1. g g

Motivasjonen feor profylak-
tisk arbeid vil overveiende
sannsynlig bli bedre ved
fastlgnnssystemet. Hensik-
ten med dette arbeidet er

jo &4 £4 farre pasienter til
behandlings

"Samfunnets krav".

Vi har som yrkesgruppe vare
meninger om arbeidsforheld,
gkonomi, wvaktordning, fri-
tid osv. Selviglgelig er
det forskjell pd leger.
Feilen med takstsystemet

er at dette noksd ensidig
gar i favgr av den "raske"
legen, kanskije med tendens
til overbehandling og libe-
ral pre¢vetakning. Etter

de foreslitte tidsrelaterte
takster minsker denne skjev-
fordeling noe. Likevel wil
knapt noe stykkprissystem
rokke ved prinsippet om
honorar pr. stk. legetje-
neste, og gkonomiske side-
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OK, — eftersom ni insisterar!

blikk wil pavirke virt ar-
beid, kwvalitativt og kvan-—
titative.

B.T. er redd for "styres-
makter og sjefer". Dagens
distriktsleger har ogsd sine
overordnede, min egen er-
faring er at dette ikke i
sarlig grad virker trykkende.
Myten om den selvstendige
(=privatpraktiserende) legen
kan jo diskuteres oppad
stolper og nedad vegger.
Men hva er hensikten med a
opprettholde en slik myte

som etter min mening har
et svert filosofisk og
svevende, for ikke & =i
fglelsesmessig grunnlag.
Mine krav til meg selw er
at jeg ma vere selvstendig
nok til & drive en forsvar-
lig helsetjeneste. Videre
gnsker jeg meg en trygg og
stabil gkonomi, ordnet ar-
beidstid/fritid, rimelig
vaktbelastning med passende
overtidsbetaling, skikkelige
muligheter for wvidere-og
etterutdannelse uten gkono-=
miske tap. Dersom en eller
annen julenisse kan gi meg
disse gaver fra sekken sin,
vil jeqg med glede gi awvkall
pd mine vikenetter med dys-
tre regnskaper, bekymringer
om hvor mange pasienter jeg
kan klare imorgen etc..

Jeg vil ogsd gi med pad &

f& en "sjef", sa&rlig hvis
det er en jeg kan spgrre

til réds nar jeg selv star
fast. Og som kan gi verdi-
full stegtte 1 vanskelige
tider???

Med en smule erfaring fra
begge systemer, har jeg her
forspkt & stille normalta-
riffen opp mot fastlgnns-—
prinsippet. Det har ikke
pd& noen mdte vart min hen-
sikt & mistenkeliggigre mo-
tiver og motivasjoner hos
det store flertall av almen-
praktikere som idag er av=-
hengig av normaltariffen,
meg selv innbefattet,

Hos de fleste av oss wvil
selvsagt pasienten std i
sentrum for var oppmerksom-—
het, og vi forsgker alle &
gj#re si godt vi kan,
Personlig synes jeg likewvel
det er fristende i gripe
til sverdet (enten det er
Alexanders eller Damockles
blir likegyldig), hogge over
knuten og gd inn for fast
lgnn til alle.

De erfaringene man sitter
inne med fra eksisterende
forsgksordninger er ikke
ensidig positive, og mange
problemer er ulgste. Like-
vel synes dette veien & gi.
En dobbeltkijgring slik wvi
nid har det, er etter mitt
skijgnn ikke noce & satse

pa for framtida.



Forts, fra side 2.

me til brudd og Den norske
Legeforening ble n@dt til
& ta vanlige men for for-
eningen uvanlige kampmid-
ler i bruk.. Det dreide
seqg nd om privat praksisc
vere eller ikke wvare

Avtalen om legevaktsord-

ning som ble sluttfgrt mel-
lom MKES og Den norske Lage-

forening skulle tre i kraft

Hovedpoenget i denne avtalen
er prinsippet om fast wvakt-
gqoitgjprelse for legevakt
utenfor sykehus og definert
vaktplikt. Videre at den
enkelte kommune forpliktes
til & std ansvarlig for
drift og organisering aw
legevakttjenesten.

Tidligere var deltagelse

i legevakt basert pi en kol-
legial forpliktelse uten
vaktgodtgjgrelse og helt
uforpliktende for kommunene.
Giennomf@gringen av den nye
avtalen om legevaktsordnin-
ger var avhengig av gkono=
misk tilskudd fra Statens
side.

Staten sa nei til gkonomisk
stgtte til primerkommunens,
dette medfarte igjen at NKS
ikke kunne anbefale sine
medlemmer kil & g& inm i
avtalen. Dermed var en ny
tvist mellom Staten og Den

norske Lageforening etablert.

Denne tvisten md tolkes som
en del av lgnnstvisten da
Staten var av den oppfat-
ning at kompensasjonen for
legevakten skulle utbetales
over den forestdende rewvi-
sjon av Hormaltariffen.

Forhandlingsutvalget og
sentralstyret i Den norske
ILegeforening ble under de
beskrevne forhold tvunget
til & ta mange og meget
vanskelige avgj@relser.
Forhoeld som etisk ansvar,
medlemmenes holdninger -
ville man f& oppslutning
fra medlemmene til et brudd
og evt. aksjoner?,

hvordan wville forhandlings-
motparten reagere?, hvordan
ville menigmann forholde
seg? Hva slags aksjonsfor-
mer burde takes i bruk? -
hvordan ni medlemsmassen
med god informasjon og £4
den til & slutte lojalt opp
om aksjonsformene.

Ikke minst det siste var
viktig etter at Sentral-
styret bestemte seg for &
gd til aksjoner for 4 for-
sgke 4 tvinge Staten til-
kbake til forhandlinger med
et bedre tilbud.

Jeg vil her ikke g nar-

mere inn pd de enkelte ak-
sjonsformene som ble tatt
i bruk men istedet forsgke
&4 vurdere forhandlingsut-
valgets og Sentralstyrets
hindtering av konflikten(e]

Denne vurdering kan beskri-
ves med to ord - meget bra.
Trinnvis opptrapping awv
konflikten synes meg etisk
forsvarlig selv om man mat-
te ty til streiketrussel
for & fA Staten til & for-
std alviret i situvasjonen.

Lageforeningens informas-
jonshefte til medlemmene

ay 8/12 og 8/1 var meget
detaljerte og ga en god
bakgrunn for forstaelsen

av konflikten, selv om en-
kelte punkter ga grunnlag
for uklarheter og diskusjon.
Her fikk medlemmene beskjed
om full stgtte fra Lagefo-
reningens side ved eventu-
elle konflikter i forbin-
delse med nedleggelse av
legevakttjeneste eller ved
gkonomisk tap under en
eventuell streik.

Spesielt i nye praksiser

i etableringsfasen med la-
ve inntekter og hgye ut-
gifter s& man pd en streik
med blandede fglelser men
lojalitetstanken 1 forhold
til konflikten war dog av-
gjgrende.

Meget wviktig for utfallet
av konflikten var en sam-—
let legestand som lojalt
stgttet opp om Sentralsty-
rets vedtak.

Hedleggelse av legevakttje-
nes-en i di kommuner som
ikke godkijente avtalen om
legevaktordninger fgr 1.1l.-
81 tror jeg ikke var noen
enkel situasjon, spesielt
ute i distriktene var det
problematisk.

Vi som praktiserer i de ri-
ke store bykommunene ungikk
jo denne konflikten pd grunn
av inngitt avtale for 1l.1.-
8l. Jeg kan tenke meg at
distriktslegene i de smi
kommunene f@lge seg ensomme
og kanskje forlatte da ak-
sjonstyngden ble lagt pa
deres skuldre.

Spesielt estter Sosialde-
partementets utspill om dis-
triktslegenes helkontinuer-
lige waktr likt.

Selv med lmgeforeningens
forsikring om full stegtte
ved eventuelt oppstatt ar-
beidstvist si& var det nok

2n tyngende situasjon.

Burde det ha wvart en lands=-
omfattende legevaktsnedleg-
gelse inntil ogsd de mindre
kommunene hadde gdtt inn

pd den nye legevaktsavtalen?

Hva ble s& resultatet av
forhandlingene - jo meget
bra og kanskije bedre enn
mange hadde vdget A& hipe
pd. En hake er dog den
uforholdsmessig hgye pasi-
entandel ved legevaktshe=
s¢k. Hvis ikke inflasjonen
med prisstigninger og gkende
Ignningsutgifter spiser opp
forhandlingsresultatet si
tror jeg at vi kan oppleve
en positiv utvikling aw
privat praksis og dermed

en bedring av primzrhelse-
tijenestetilbudet til befolk-
ningen i fremtiden.

Ordnede legevaktsforhold
gjennom Statens pkonomiske
Stgtte til den nye lege-
vaktsavtalen er ikke minst
viktig for rekrutteringen
til primerhelsetjenesten.

Derfor en honngr til Presi-
dent Harald E. Hauge og for-
handlingsutvalget og Sen-
tralstyret som ledet Den
norske Legeforeningens hit-
til vanskeligste lgnnsfor-
handlinger.

Martin Holte.

HUSK
A
betal
bladpenger!
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Manifestasjoner ved vitamin B1 2 -mangel

- gavel il profylakse som
1il behandling

Betolvex

(cyanocobalamin-tannin-komipleks)

Depolpreparal som sikrer organismens
vitamin B12 slatus.

Faor awige opplysninger, 5 Felleskalalogen,

ET NYTT HJELPEMIDDEL FOR BEHANDLING
AV DAG- OG NATTEVATERE
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URISTOP er et beerbart apparat som virker direkte
pa bleerefunksjonen ved transkutan stimulering av
lukkemuskelen. En liten elektrisk impuls utleses
nar varmen fra de ferste urindrdpene registreres
av en termostat.

NB! Impulsen vil ikke vekke pasienten, og i vaken
tilstand merkes den kun som en svak prikking.

Be om nzermere opplysninger.
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