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Utviklingen av bedriftshelsetjenesten

Opprinnelig war bedriftshel-
setjenesten tenkt som en na-
turlig del i den bebudete

og etterlengtede Lov om
helsetdjencste i kommunene.
pen siste utviklingen vis-
er at bedriftshelsetjenes-
ten er tatt ut av den fore-
liggende lovproposisjon som
vil bli framlagt for Stor-
tinget.

I reportasje fra Arbeider-
bladet 16.01.81, opplyste
kommunalmini=zter Harriet
Andreassen at det ikke blir
Helsedirektoratet og Sogial=
departementet som skal ha
ansvaret for bedriftshelse-
tjenesten etter Arbeidsmil jg-
loven, og fagbevegelsen far
det som den wil! Videre kan
vi lese i samme referat at
Arheidstilsynet allerede er
gqodt igang med fgrste trinn
i den femirsplan som bade
Sosialdepartementet og
Kommunal=- og arbeidsdeparte-
mentet har godkijent.

I de siste 2-3 ar ¢nsker en=-
keltpersoner i Direktoratet
for Statens arbeidstilsyn &
benytte §30 i Arbeidsmilje-
loven, som bergrer visse
sider ved bedriftshelsetjen-
esten, som utgangspunkt for

& styre hele bedriftshelse-
tjenesten. Videre til & for-
sere utbyggingen av bedrifts-
helsetjenesten og 4 unndra
den fra Reguleringsloven for
leger. Er denne kompetanse-
striden som har foreglitt mel-
lom Helsedirektoratet og
Arbeidstilsynet en av arsak-
ene til den sterkt forzink-
ede Lov om helsetijeneste i
kommunene?

Hva er bakgrunnen for faghe-
vegalsens og Arbeidstilsyn-
ets si sterke engasjement i
denne saken? Lettere tilgang
til lege ikke bare for ar=-
beidstaker, men kanskje og-
sa for arbeidstakers familie-

med lemmer? Jo lettere til-
gang til lege jo bedre -

tror man - men blir vi fris-
kere av den grunn? - Eller
gigr vi oszs selv en bigrne-
tjeneste ved & koble inn
enda et bruddstykke i helse-
tjenesten? Enda flere leger
til & behandle samme person
og gkende problemer, som det-
te medfgrer for den helse-
tijenestesgkende befolkning,
diskontinuitet i behandlings-
situasjonen.

Med bakgrunn i kunnskapene
om verdiene ved en person-
lig, kontinuerlig, forplikt-
ende og omfattende legetjen-
este som en ideell primer-
helsetjeneste, er det med
stor uro vi opplever den
skisserte utvikling. De uhel-
dige virkningene kan unngis
ved 4 la bedriftshelsetjen—
esten forbli som en naturlig
del av primerhelsetjenesten
g ikke en ny saromsorg!

Martin Holte




BEDRIFTSHELSETJENESTEN

Ved ass. Overlege Anne Alvik, Helsedirektoratet

Det sentrale ansvarsfor-
holdet for bedriftshelse-
tjenesten har de siste 2-3
drene vart preget av uklar-
het. HNoe av bakgrunnen
for dette er at det oppsto
en uklar situasjon rent
juridisk-administrativi:
Arbeidsmiljploven awv 4.
februar 1977 inneholder

i § 30 lovhjemler om visse
sider av bedriftshelsetje-
nesten, samtidig som lowv
av lo. juni 1977 om helse-
tjenester ved bedrifter
skulle gi grunnlag for or-
ganisering av denne tjenes-
ten. Denne loven admini-
streres av Sosialdeparte-
mentet og Helsedirektora-
tet, men arbeidsmiljdloven
administreres av Kommunal-
departementet og Arbeids=-
tilsynet.

Det er enighet mellom Hel-
sedirektoratet og Direkto-
ratet for arbeidstilsynet
om en rekke vesentlige
spgrsmal vedrgrende be-
driftshelsetjenesten. Begge
direktorater mener at den
mi vere i prinsipp o9 ho-
vedsak forebyggende. Begge
mener at det har vart rik-
tig 4 stille et stort
spegremilstegn ved nytten

av rutinemessige, Arlige
legeundersgkelser av alle
arbeidstakere. Direkto-
ratens har stgttet opp
under utviklingen i retning
av sjeldnere kontroller

for store grupper av ar-
beidstakere, kombinert med
selektive, milrettede un-
dersgkelser av de som er
utsatt for sarlige pdkjen-
ninger i arbeidsmilijget.

PA ett punkt, og det er

et vesentlig punkt, er
uwenigheten stor, idet Ar-
beidstilsynet synes & gl
inn for bedriftshelsetje-
neste som en "sEromsorg”,
mens Helsedirektoratet ar-=
beider for at den skal

vere en naturlig del av
primzrhelsetjenesten.

Det er en rekke grunner til
at vi mener det er riktig i
Morge, og at helsemyndig-
hetene ma ha en viktig rol-
le.

I et land som Norge wvil det
vare nesten umulig a utvik-
le bedriftshelsetjenesten

isolert fra den gvrige hel-
setjenesten. Selv med ut-
strakt organisering av fel-
lesordninger for mindre be-
drifter, vil det mange
steder ikke vare grunnlag
for ordninger med heltids
ansatt helsepersonell.

For i sikre en videre utbyg-
ging av bedriftshelsetje-
neste for de mindre bedrif-
tene, er det ngdvendig med
et nart samarbeid med helse-
tienesten pd stedet. P3
samme mate som helseperso-
nell i primerhelsetjenssten
ivaretar ¢vrig forebyggende
helsearbeid, som helsesta-
sjonsarbeid og skolehelse=-
tjenesten, bgr de ogsd finne
en plass i bedriftshelse-
tjenesten. Dette er det
eneste realistiske hvis de
smd og mellomstore bedrif-
tene i distrikts-Norge skal
fa tilbud om bedriftshelse-
tjeneste. Det samme gjel-

der primernaringene jordbruk,

skogbruk og fiske.

Helsekontroller er en vik-
tig del av bedriftshelse-
tjenesten. Helsekontroller
for andre grupper enn ar-
beidstakere er et aktuelt
tema, o0og Helsedirektoratet
vil vurdere dette narmere,
bl.a. som en oppfglging awv
Siems utredning og pd bak-
grunn av oppfordringer fra
en rekke organisasjoner.
Helsekontroller for pensjo-
nister, hjemmearbeidende
osv., ma vurderes i sammen-
heng med helsekontroller
for arbeidstakere. Helse-
myndighetene md vare med

ogq avgijgre i hvilken grad
det er samfunnsgkonomisk

og helsepolitisk ¢gnskelig
med tilbud om helsekontrol-
ler til hele befolkningen.

Bedriftslegen og den enkel-
te arbeidstakers egen al-
menpraktiker ma ha mulig-
het for nar kontakt.
Bedriftslagene md motstd
presset de ofte feler bide
fra arbeidstakere og ar-
beidsgivere om utvidet be-
handlingsvirksomhet. Li-
beral adgang til behand-
ling vil lett fortrenge
det forebvggende arbeidet.
Det samme gjelder for fy-
sioterapeutene i bedrifts-
helsetjenesten.

Grunnlaget for allsidig
almenpraksis md ikke ut-
hules, og vi mA unngd en
utvikling som lar almen-
praktikcerne sitte igjen
med bare de akutte ar-
beidsoppgavene som dukker
opp etter vanlig arbeids-
tid. Hir bedriftslegene
konsentrerer seg om det
forebyggende arbeidet, er
det heller ikke si& urime-
lig om de ikke deltar i
legevaktene. Almenprak-
tikerne er best kvalifi-
sert for legevakter og r
ideelt sett ivareta disse,
selv om en mange steder
ennd er avhengig av andre
grupper leger.

tlelsedirektoratet gnsker

4 medvirke til at helse-
personellet finner sin
plass der behovet er
stdrst. Vi kan ikke vare
med ph en topp-prioritering
av bedriftshelsetjenesten,
P4 bekostning av bl.a.
distriktshelsetjenesten,
eldreomsorgen og HVPU. P&
den andre siden er det
ingen grunn til noen still-
stand innen bedriftshelse-
tjenesten. Det er tempoet
i utbyggingstakten innen

de ulike deler av helse-
tjenesten som mid koordi-
neres med tilgangen pd
leger og annet helseperso-
nell.

Arbeidstilsynet har laget
en framdriftsplan i tre
trinn for bedriftshelsetje-
neste. Ctter denne skal
nearinger med tilsammen
200,000 arbeidstakere, el-
ler over halvparten av lan-
dets sysselsatte, £i pdleag
om bedriftshelsetjeneste i
lgpet av en femdrsperiode.
Sosialdepartementet er i
sterk tvil om §30 i arbeids=-
miljgloven gir hjemmel for
sa4 omfattende pilegg. og
har nylig bedt Kommunalde-
partementet forelegge dette
spgrsmilet for Justisdepar-
tementet. Som kjent sier
%30 at det skal vare verne=
og helsepersonale ved be-
driften nir "det er ngdven-
dig & gjennomfgre s®rlig
overviking av arbeidsmiljg-
et".

Sosialdepartementet er ikke
uenig i prioriteringen av
bransjene i framdriftsplanen,
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men mener at utbyggingen
fortsatt i hovedsak bgr vare
frivillig, noe som ogsi har
vert Stortingets forutset-
ning. Vi er ogsd i tvil om
tempoet kan vare fullt sd
hg¢yt som Arbeidstilsynet
legger opp til, men regner
med at perscnellsituasjonen
i annen halvdel av B0-dra
kan bli lettere. Forelgpig
avventer Sosialdepartementet
mer detaljerte opplysninger
om legebehovet, slik at Re-
guleringsridet kan uttale
zag.

Kommunene er nd i gang med
planleggingen av helsetje-
nesten utenfor institusjon,
og helseridet o. den offent-
lige lege har her en sentral
oppgave. Bide i landkommu-
ner og bykommuner fidr vi nd
planer for bedriftshelsetje-
neste som er klare eksemp—
ler pd hvordan helseridet

og den offentlige lege kan
vere drivkraft i den wvidere
utbyggingen, Det lckale
arbeidstilsynet og fagbeveg-
e2lsen er viktige samarbeids-
partnere.

Videre md bedriftshelse-
tjenesten ha et nart og
daglig samarbeid med
vernetjenesten, som er ad-
ministrativt forankret i
Arbeidstilsynet.

Selv om bedriftshelsetje-
nesten prinsipielt mé vare
en del av distriktshelse-
tjenesten, mid vi ikke glem-
me at den har sine spesiel-
le yrkesmedisinske problemer
som krever kunnskaper og
innsikt. Leésninger med
heltids ansatte leger er

en naturlig ordning der
forholdene ligger til rette
for det. Likevel vil alle
bedriftsleger, og sarlig

de som er i bistilling,

ha behov for annenlinje-
ekspertise. Denne finnes
El.a. i1 Arbeidstilsynet,
Yrkeshygienisk Institutt

og vir hittil eneste yrkes-
medisinske avdeling, wved
Telemark Sentralsjukehus.

Helsepersonellet i bedrif-
tene mid fd anledning til
ngdvendig etter- og wvidere-
utdanning, som bgr skje i

nert samarbeid med vrkes-
aerganisasjonene.

Det foreligger bide admi-
nistrativt=juridiske og
faglige grunner til at

bide Helsedirektoratet og
Arbeidstilsynet har viktige
oppgaver i videreutvik-
lingen av bedriftshelsetje-
nesten. Den uklare situa-
sjonen krever utpreget evne
&g wilje til samarbeid, og
Helsedirektoratet er inn-
stilt pd i bidra til dette.
Vi regner ogsi med at pri-
merlegene og sarliqg de of-
fentlige legene er interes-
sert i samarbeid pd lokal-
planet. Det vil bli inte-
ressen og engasjementet

pi lokalplanet som blir
avgjgrende: hvis leger,
sykepleiere og fysiotera-
peuter gar inn for & ut-
vikle en bedriftshelsetje-
neste slik de mener den

bgr vare, vil dette vare
viktig for & sikre en fag-
lig god utvikling.




Forsert utbygging av bhedriftshelsetjenesten
og konsekvenser for familiehelsetjenesten

Av Overlege Sverre Landgérd, Yrkesmedisinsk avdeling, Porsgrunn

I lgpet av de siste 2-3 Aar
har det pAgitt en tautrek-
king mellom enkeltpersoner
i Direktoratet for Statens
Arbeidstilsyn og Helsedirek-
toratet om hvilken etat som
skal ha styringen med be-
driftshelsetjenesten.

En skal ikke her gd inn pd
den etter hvert noe komiske
striden denne drakampen har
fgrt til. En wil bare kort
repetere at enkeltperscner
i Direktoratet for Statens
Arbeidstilsyn gnsker i be-
nytte &n paragraf i Arbeids-
miljg¢loven som utgangspunkt
for 4 styre hele bedrifts-
helsetjenesten, samt & be-
nytte den samme paragrafen
til 4 forsere utbyggingen
av bedriftshelsetjenesten
med en tilfgrsel av 550 le-
gedrsverk og %00 sykepleie=
drsverk innen utgangen av
1985.

De samme enkeltpersoner i
Arbeidstilsynet arbeider

nd ogsid for & isolere be-
driftshelsetjenesten fra
primerhelsetjenesten ved i
trekke denne tjenesten ut

av den ner forestdende
Stortingsproposisjon om

Lov om helsetjenester i kom-
muner, og dessuten i unndra
bedriftshelsetjenesten fra
Reguleringsloven for leger.
Pid denne miten forsgkes det
4 fa utbygget bedriftshelse-
tjenesten og & f4 styre den-
ne nye s&#rordningen fra et
nytt "Direktorat for Bed-
riftshelsetjeneste” under
Kommunal- og Arbeidsdepar-
tementet.

Hvilke konsekvenser kan en
slik forsert utbygging og
isolasjon av bedriftshelse-
tjenesten fra den dévrige
helsetjeneste £4 for kvali-
teten av arbeidet i bedrifts-
helsetjenesten og for fami-
liehelsetjenasten?

overfgring av 550 legedrs-
verk og 900 sykepleierlrs-
verk til bedriftshelsetje-
nesten i lgpet av 4 Ar vil
trolig f@gre til fglgende:

a)Rekruttering av sykeplei=-
are:

Hovedparten av de 2900 syke-
pleierne vil bli rekruttert

fra sykehus, hver det alle-
rede er svert vanskelig &
opprettholde driften p.g.a.
sykepleiermangel. Det hev-
des at man har en stor re-
serve av sykepleiere som
ikke er i aktiv funksjon

som sykepleiere, og at dis-
se 900 sykepleierirsverkens
vil bli hentet fra denne re-
serven. Mange av disse
"hjemmevarende" sykepleierne
har imidlertid ikke wvart 1
aktiv tijeneste ph mange Ar,
og selv om de ville gnske &
gd inn i sykepleiertjeneste
i bedrifter som vanligvis
har fast dag-arbeidstid, sa
vil de aller fleste av dem
trolig tape i konkurransen
maed sykepleiere som kommer
fra sykehus - og som ogsé
for en stor del gnsker fast
arbeidstid. Svykepleiere

som kommer fra sykehus, wvil
kunne wvise til aktiv tjenes-
te helt frem til det tids-
punkt de spker stillinger i
bedrifter og vil derfor ga
foran de hjemmevarende syke-
pleierne. En kan bare ane
hvilke konsekvenser en tap-
ping av 8-900 sykepleiere
fra sykehus wil f& for syke-
husdriften i fylkene. I
enkelte distrikter wil dette
kunne fi katastrofale folger
for sykehusdriften.

b} Rekruttering av leger.

De 550 legearsverkene wvil
bli rekruttert fra leger
son bare i meget liten
utstrekning har forhinds-
kunnskap i bedriftshelse-
arbeid og forebyggende
helsearbeid. De samme le-
gene har god utdannelse i
kurativ medisin. Skal dis-
se¢ legene kunne utfgre ade-
kvat forebyggende helsear-
beid i bedrifter, betinger
dét at de i lgpet av meget
kort tid mé fi tilleggsut-
dannelse i dette fagomri-
det. Det finnes i dag
praktisk talt intet appa-
rat som kan sgrge for en
slik utdannelse av bedrifts-
leger i l¢pet av kort tid.

Konsekvensen vil derfor
vare at man ansetter et
stort antall leger i en
funksjon som de ikke har
lart & utfeére og som de

ikke har mulighet
lere & utfere fgr
tid. Selv om det
vere behov for et vesent-
lig sterre antall leger i
bedriftshelsetjenesten enn
det vi har i dag, s& til-
sier enhver fornuftig wur-
dering at rekrutteringen
ma skje langsomt, slik at
legene kan f& skaffet seg
adekvat utdannelse.

I motsatt fall vil disse
legene utfe¢re det arbied
som de fra fgr har lart &
utfgre - nemlig
kurativ virksomhet.
PA den miten vil de komme
til & undergrave familie-
helsetjenesten i stedet
for & underbygge og stgtte
den - noe som kan oppnas
derson en velger en lang-
som utbyggingstakt.

til &
om lang
mitte

c) Virkningene av forsert
utbxgging.

Dersom bedriftshelsetjenes-
ten blir trukket ut av Re-
guleringsloven, vil begrun-
nelsen for dét vare at en
gneker A prioritere denne
helsetjenesten hgyere enn
primarhelsetjenesten for-
gvrig. En slik markant
forskjell i prioritering
vil kunne skape ungdige lo-
kale kollegiale konflikter.

Ved en forsert utbygging

av bedriftshelsetjenesten
vil de leger som blir satt
til & utfgre denne tjenesten
fi store problemer med &
fylle sin tid med menings-
fylt forebyggende helsear-
beid. Fg¢lgelig vil disse
leger istedet ty til & ut-
fgre det arbeidet som de

kan best - nemlig
kuratiwvt arbeid. =
"Direktoratet for Bedrifts-
helsetjeneste" vil da trolig
foresld at bedriftslegene
begr "avhjelope den vanskelige
situasjon som primerhelse-
tjenesten befinner seg i",
og altsd "hjelpe” familie-
helsetjenesten med & utfgre
kurativt arbeid. Fglgelig
vil familiehelsetjenesten
gradvis gli over som "en na-
turlig del" av bedriftshel-
setjenesten. PA denne miten
vil den foreslitte forserte
utbygging av bedriftshelse-



tjenesten kunne fgre til at
familiehelsetjenesten split-
tes opp og desintegreres.

d) Delt administrasjon for
en enkelte lege.

Dersom helsetjenesten i lo-
kalmiljget, som fglge av den
foreslitte isolering av be-
driftshelsetjenesten fra den
gvrige helsetjeneste, kommer
til & bli administrert fra 2
forskjellige direktorater,
vil dette kunne fere til lo-
kale kollegiale stridigheter

som prime@rhelsetjenesten vil
vere lite tjent med.

I tillegg til at en kan fa

konflikter mellom enkelte le-

ger som administreres fra to
forskjellige direktorater og
ut fra forskjellig priori-
teringskriterier, vil en og-
sd kunne oppleve personkon-

flikter som fglge av at én og

samme perscon vil komme til &
bli administrert fra to dep=-
artementer.

Dette wil kunne bli en f@l-
ge av at svart mange av de
T00=750 legeldrsverkene som
bedriftshelsetjenesten et-
ter planene vil omfatte
etter 1985, wvil komme til

4 bli delt mellom mange
flere leger. Kanskje bare
150=-200 leger wil bli an-
satt i heltidsstillinger,
mens de gvrige ca. 550 lege-
drsverkene vil bli delt
mellom 1000-1500 leger.

Ved en oppsplitting av hel-
setjenesten vil den enkelte
av diuse legene komme til

& bli administrert fra to
forskjellige direktorater -
med de ubehageligheter det-
te vil fgre til for den en-
kelte lege.

De nye 900 sykepleierne,
samt de som bedriftshelse-
tjenesten allerede har en-
gasjert, vil komme i til-
svarende administrativ kon-
flikt mellom to direktora-
ter.

Hvilke ulemper en slik
"dobbeltadministrering” w.il
kunne komme til & medfgre,
har en i dag ingen oversikt
over, men at situasjonen
kommer £il & bli uholdbar
for den enkelte deltager i
bedriftshelsetijenesten -
synes det ikke & vare noe
tvil om.

e) Hvordan lg¢se problemene?

Det kan ikke vare tvil om
at de oppkonstruerte pro-
blemer i utgangspunkt or en=
kle & lgse. Derscm en gir
tilbake 5-6& ir og ser pa den

6

relativt konfliktlgse sit-
uasjon en da var i, da be-
driftshelsetjenesten ble le-
det fra en uwavhengig gruppe
som hadde representanter
fra Lageforeningen, LO og
NAF, kan det ikke vare twvil
om at en nd md skjzre gjen-
nom de oppkonstruerte kon-
flikter som hersker mellom
de to direktorater.

Man bgr komme frem til en
styringsgqruppe - gjerne et
eget direktorat - som stir
midt mellom Helsedirekto-
ratet og Direktoratet for
Arbeidstilsynet, og som fi-
nansieres 50/50 fra de to
departementene.

En kan vanskelig tenke seg
noen bedre lgsning enn det-
te, og at rekrutteringen av
helsepersonellet til bed-
riftshelsetjenesten far den
samme pricritet som rekrut-
teringen til familiehelse-
tjenesten.
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Reportasje fra Arbeiderbladet
fradag 16. januar 1981

Bedriftshelse-
tjenesten
endelig avklaring

Endelig er det avklart
hvilke myndigheter som
skal ha ansvaret for ut-
bygging av bedriftshel-
setjenesten etter ar-
beidsmiljgloven.

Serlig har LO.s milj¢kon-
tor, og blant annet Ar-
beidsmandsforbundet, en-
gasjert seg for & fi be-
driftchelsetjenesten under-
lagt Arbeidstilsynet og
kommunal og arbeidsdepar-
tementet.

Kommunalminister Harriet
Andreassen fortalte at det
nd er enighet mellom hen-
nes Jlepartement og sosial-
departementet, da hun i

gar innledet pi en tillits-
mannskonferanse i Arbeids-
mandsforbundets regi pa
Rgros. Saken er ennd ikke
behandlet i Regjeringen.

Andreassen opplyste at be-
driftshelsetjenesten like-
vel ikke wvil bli foreslatt
lagt inn under den bebudede
lov om helsetjeneste i kom-
munens, som en del av den
ordinere helsetjeneste.
Dermed blir det ikke Helse-
direktoratet og Sosialde-
partementet som skal ha
ansvaret for bedriftschelse-
tjenesten etter arbeids-
miljgloven, og fagbhevegel-
sen fir det som den vil.

Arbeidstilsynet er for gv-
rig allerede godt i gang
med fgrste trinn i den fem=-
drsplan bide scsialdepar-
tementet og kommunal- og
arbeidsdepartementet har
godkjent.

Harriet Andreassen opplyste
ogsd pa tillitsmannskonfe=
ransen at det ser ut til

i g4 i orden med regionale
verneombud for bygg og
anlegqg.




Forholdet mellom bedriftshelsetjeneste

og distriktshelsetienest

Samarbeidsformer mellom bedrifslegen og familielegen
Av ass. Overlege Harald Siem, Oslo Helseréd

Bedriftslegens og familie-
legens arbeid bergrer
hverandre og overlapper
hverandre tildels.

Fgr vi diskuterer samar-
heidsformer mellom de to,
kan det vare nyttig 4 se
pd hva de star for hver
for seq.

Familielege er et noe
romantisk begrep, som vi
faler hgrer fortiden til.
Det var legen som behand=-
let alle i familien nar
de wvar syke, kom pa syke-
bespk til en hver tid pa
dpggnet, og ikke hadde det
travelt.

I dag dekker almenprakti-
serende leger funksjonen
for familielegen. HNoe mer
realistisk forventer man
seg at almenpraktikeren
alens, eller sammen med
andre almenpraktikere,
skal std for en tjeneste
som omfatter den generelle
medisinen, = som ikke kre-
ver spesialisert innsikt
eller utstyr, og som ar
direkte tilgjengelig for
pasientene. Men noe for-
skjellig valgr blir almen-
praktikerne ogsi kalt for
primzrleger, den almen=
medisinske tjeneste herer
inn under distriktshelse-
tjenesten, og utfgres av
privatpraktiserende almen-
praktikere, offentlig an-
satte almenpraktikere
(bydelsleger) og distrikts-
leger.

De legeorganisasjoner som
organiserer distriktslegene
og de privatpraktiserende
almenpraktikerne, har for
neen Ar siden stillt opp
ideelle krav til seg selv.
Almenlegetjenesten skal
vare kontinuerlig, omfat=-
tende, forpliktende og
personlig.

Det vil si at tjenesten

skal vare tilgjengeligqg

nir pasienten trenger den,
det skal utvikles et fast
forhold mellom lege og
pasient, slik at pasienten
slipper stadig nye leger

i forholde seg til, tjenes-
ten skal ikke bare vare til-
gjengelig noen timer pd deg-
net, men omfatte vaktord-

ninger og vere lett & nd
fram til, og de medisinske
tjenester som utfegres skal
vere omfattende. En god
almenpraktiker skal faglig
sett beherske den vesent-
lige del av alle de spesia-
liserte medisinske fagfelt
som er ngdvendig for & kunne
behandle de fleste av pasi-
entens sykdommer, og vite
nidr henvisning til spesia-
list er npdvendig.

Den norske lageforening,

og mange offentlige organer,
f.eks. Osle kKommune, har
eluttet seg til denne ide-
elle modellen for leger i
distriktshelsetjenesten.
Dersom legene lever opp til
idealene om personlig, ken-
tinuerlig, forpliktende og
omfattende legetjenester
blir oppfylt, vil legen
kunne samle opplysninger og
kjennskap til den enkelte
pasient over tid, pasienten
vil fgle seg mindre fremmed
i konsultasjonssituasion
hos legen, legen vil bli
kjent med sin befolknings-
gruppes sannsynligheter for
forskjellige sykdommer, og
befolkningens verdisett.

Det er klart at idealene
ikke er oppfylt ph alle
steder i landet. En viktig
grunn til dette er den sto-
re underbemanning som fort-
satt eksisterer i distrikts=
helsetjenesten. En annen
grunn er at man s@rlig i de
store byene har en rekke
almenpraktiserende leger
med hemmelig telefonnummer,
og derfor er vanskelig til-
gjengelig. Enkelte kolleger
kan wvel ogsd kritiseres for

& benytte seg av henvisnings-

muligheter noe raskt.

Men det arbeides for & narme
seg idealene. Bedre beman-
nings, wvaktordninger og be-
dre gkonomi vil bedre almen-
helsetjenesten. Idealene
ligger til grunn for almen-
praktikerne og distrikts-
legenes motvilje mot sar-
omsorger, hvor altsd en del
av arbeidsfeltet blir orga-
nisert uavhengig av resten
av helsetjenesten, og de
ligger til grunn for det
utdannelsesapparat som le-
gene har pilagt seg selv i
almenmedisin. Som eneste

gruppe innenfor legestanden
har de ikke bare satt ve-
sentlige krav for & oppnd
en spesialisttittel (almen-
praktiker) DNLF, men ogsd
pilagt seg krav om praktisk
tjeneste (3 mndr.} og kurs-
timer (200) hvert 5. ir for
4 opprettholde denne tittel.

Hvordan ser sd den ideelle
bedriftslege ut? Han kan
best beskrives wved de opp-
gaver han er forventet &
lgse.

Etter de gamle idealer skul-
le bedriftslegen ha sin in-
teresse henvendt mot ar-
beidsmiljget, og se¢rge for
at helsemessige hensyn var
med nidr arbeidet skulle til-
rettelegges. Dernest skul-
le han utfgre helsekontrol-
ler av de ansatte, for i
spore opp sykdom pd et tid-
lig tidspunkt og til slutt
fgre fraverkontroll.

Etter den nye lovgivning
stdr bedriftslegen som den
som gjennom helsetjenesten
i nert samarbeid med be-
driftsledelsen, arbeids-

takere og vernetjenesten
arbeider med yrkesmedisinske
og yrkeshygieniske tiltak.
Disse omfatter kartlegging
av bedriftens arbeidsmilia
med henblikk pd mulige
helseskadelige forhold, he-




dring av arbeidsmiljget og
eliminering av sykdomsfrem-
kallende miljpfaktorer og
forebygging av ulykker og
skader.

Helsetjenesten stir ogsé

for helseopplysning og rad-
givning ved utforming av
arbeidsplassen, opplaring

i verne- og miljparbeid av
arbeidsledere og vernecmbud
og andre og overfor den en-
kelte arbeidstaker for &
sette ham best mulig i stand
til & ivareta egen helse og
sikkerhet.

Til slutt skal bedriftslegen
utfgre helsekontroller av
nyansatte, utfgre milrettede
og selektive helseunderse-
kelser av arbeidstakere som
er utsatt for sarlig helse-
risiko, utfere periodiske
helsekontroller forgvrig

og fgplge opp hyppige eller
langvarige syvkefravar.

Bedriftshelsetjenesten er
phlagt arbeid med attfgring
og omplassering av arbeids-
takere som har behov for
det.

Til slutt er det nevnt at
bedriftshelsetjeneste i be-
grenset r.:m'lfang kan behandle
sykdommer, dog ikke slik

at det fortrenger de fore-
byggende gjgremil, og helst
slik at de tjener og utfyl-
ler det forebyggende helse=
arbeid. Det er nevnt i for-
skriftene om bedriftshelse-
tjenesten at eventuell be-
handling bpr skje i samar-
beid med den enkelte ar-
beidstakers behandlende le-
ge.

Bedriftslegen er med andre
ord en lege som h@rer ar-
beidsplassen til, og som
er tilgjengelig for de an-
satte og pavirker den en-
kelte bedrifts miljshygie-
niske utforming. Den ide-
elle bedriftslege er godt
utdannet i epidemiclogi for
kartlegging av arbeidsmil-
j@et og helseskadelige for-
hold, har forstand pd ulyk-
ker og forebygging av slike,
har forstand pd ergonomi,
en velutformet arbeids-
plass, og vil drive aktivt
helsecpplysningsarbeid.

Bedriftslegen md spesielt
forventes & ha innsikt i
sin bedrifts spesielle
vrkesmedisinske risiko,

ag dette kan selviglgelig
variere fra kjemiske stof-
fer til stillaser, stgy
og mekanisk utstyr.

Kritikken a¥ bedriftshelse-
tjenesten slik den har ut-
viklet seg, har vart at
baedriftslegene ikke i til-
strekkelig grad har enga-
sjert seg 1 arbeidet "pa
de¢grken”, d.v.s. utforming
av arbeidsmiljg. Det nye
initiativ som nd er tatt
med bakgrunn i lov om be-
driftshelsetjeneste og ar-
beidsmiliglovens § 30 er
forventet & rette noe ph
dette.

Jeg tror det vil ta lengre
tid fgr bedriftslegene i
realiteten svarer til sine
idealer enn almenprakti=
kerne. Det er mange grun-
ner til at jeg tror dette.

For det ferste stdr be-
driftshelsetjenesten na
overfor en rask utbygaging,
og det er lite trolig at
man klarer & utdanne legene,
omskolere dem, slik at
mange leger pd kort sikt
far den kompetanse som lov
aom bedriftshelsetjeneste
forutsetter.

For det andre tror jeg lov-
givningen forutsetter at
det finnes kompetanse som
jeg tror skorter sterkt.
Blant annet er forvent-
ningene til helseopplys-
ning betydeliqg overdrevne.
Bortsett fra det alle vet,
at det er skadelig & revke,
at det er fornuftig & bruke
det utlagte verneutstyr,

at det er riktig & vaske
hendene av og til cg at
betydelig overvekt kan vare
usunt pd lang sikt, er det
fd ting legene kan fortelle
befolkningen som ikke mer
eller mindre er bundet til
legens verdisett og livssyn
mer enn til absolutte medi-
sinske sannheter.

Jeg tviler ogsd sterkt pd
at legene har sarlig inn-
sikt 1 arbeidsmilj¢ og kan
bidra til & eliminere syk-
domsfremkallende miljpfak-
torer mer enn de som arbhei=
der pa de forskjellige ar-
beidesplassene i en bedrift.
Det legene muligens kan bi-
dra til, er bedre i formu-
lere problemene, og i sam=
arbeid med vernecmbud og
andre foresld lgsninger.
Min erfaring er imidlertid

at mange gode forslag fore-
ligger, men det er gkono-

miske hindringer for at ar-
beidsmiljget kan forbedres.

Til slutt kan nevnes at for-
ventningene til helsekan-
troller er betydelig over-
drevet i befelkningen, det
er bare visse sykdommer som
kan oppspores og behandles
med godt resultat gjennom
slik virksomhet. For men-
nesker 1 voksen alder vil
det stort sett begrense seqg
til h#yt blodtrykk for menn,
og livmorhalskreft og muli-
gens brystkreft for kvinner.
Det kan vare aktuelt & £
mialt sin kolestereclverdi
en gang i livet, og for el-
dre arbeidstakere kan det
komme pd tale & wurdere syn,
hgrsel og trykk pd gyet.
Helsekontrollene kan selv=-
sagt gi meningsfylt innhold
utover dette, men det er
s&rlig med tanke pd skjult
sykdom at forventningen og
realitetene spriker s
sterkt.

Den viktigste grunn for at
jeg tror det er langt igjen
for realitetene svarer til
idealene i bedriftshelse-
tjenesten er en beklemmende
fglelse av at mange arbeids-
takere egentlig ikke @nsker
en bedriftshelsetjeneste
slik som idealene beskriver
den.

HMange ¢nsker 34 komme lett
til lege nir de er syke,
trenger sykemelding eller
en reseptfornyelse, og

de ¢nsker helsekontroller
for & vite at ikke noe er
galt med dem. Dette er

de umiddelbare goder, som
oged ligger bak utviklin-
gen av det lappeteppe av
bedriftshelsetjeneste som
har utwviklet seg i noen
bwrex.  Her er det dpenbart
ikke yrkeshygiensisk ri-
siko som har vart utslags-
givende, kontorperscnale

i smi& og mellomstore be-
drifter med lav risiko
med tanke pd enhver syk-
dom har skaffet seg av-



taler om drlige helsekon-
troll og muligheter for
snarlig henwvisning til
spesialister gjennom sine
bedriftsleger.
Fordelingen av bedrifts-
leger over arbeidstid pr.
uke taler sitt tydelige
sprik (Tabell 1). Mobil
bedriftshelsetjeneste som
besgker arbeidsplassen

en gang i dret er ogsa
et uttrykk for slik vinge-
klippet bedriftshelsetje-
neste.

Mir all denne skepsis til
bedriftshelsetjenestens
utvikling er nevnt, skal
det selviglgelig tilfgyes
at ogsi almenpraktikeren,
eller familielegen, star
langt fra idealene.
Legevaktsordninger som
ikke fungerer, eller be-
mannes av spesialiserte
sykehusleger, hemmelige
telefonnummer hos legene,
underbemanning eller so-
gar null-bemanning i visse
distrikter og faglig iso-
lasjon og manglende opp-
fdlging hos enkelte leger
er realiteter vi er ngdt
il & erkjenne.

Og feor at ikke de skep-
tiske bemerkninger om be-
driftshelsetjenesten skal
domminere bildet er jeg
ngdt til & unde rstreke

-

at utbyggingen av en enga-
sjert bedriftslegetjeneste
etter lovens intensjoner,
og pd de arbeidsplasser
hvor arbeidsmiljget frem-
byr helseproblemer som er
szregne for arbeidet, mi
hilses wvelkommen.

Bedriftshelsetjenestens og
familielegens arbeide for
sine pasienter bergrer og
overlapper hverandre til-
dels. Vi er kommet si langt
at vi kan diskutere samar-
beid mellom de to sektorer.

Etter hva som er nevnt oven-
for vil jeg hevde at det er
store grupper arbeidstakere
i samfunnet som har arbeids-
plasser som ikke medfgrer

noen spesiell yrkesmedisinsk

til.

risiko, og hvor utviklingen
av en bedriftshelsetjeneste
nermest er meningslgs. For
disse arbeidstakere burde
bade helseopplysningsopp-
gaver og helsekontroller
foregd hos familielegen,
£lik at arbeidstakeren far
fzrre leger 4 forholde seg
Derigjennom fir ar-
beidstakeren bygget opp et
forhold til familielegen i
ett aldersavsnitt hvor rad-
givning kan vare viktig,
men sykdom bare i beskijeden
grad forekommer.

Pa arbeidsplasser hvor en
del av arbeidstakerne har
en klar yrkesmedisinsk be-
lastning som f@lge av sitt
arbeid, mens andre arbeids-
takere pd perscnalsiden
neppe kan sies 4 vare sar-
lig utsatt, begynner sirk-
lene & overlappe. Her kan
det vare hensiktsmessig at
alle arbeidstakere far sam-
me tilbud ved bedrifteons
helsetjeneste; og en oppgave
for bedriftshelsetjenesten
er & formidle opplysninger
bide om resultatet av helse-
kontroller og hehandling

av sykdom til arbeidstake-
rens behandlende lege.

De store bedrifter kan
selvsagt bygge opp en full-
verdig helsetjeneste som
kan std pd egne ben.
Enkelte ganger har man en-=
dog sett at disse har tatt
ansvar for arbeidstakernes
familier, ja endog venner
og ogsd pensjonister.

Det blir her wvanskelig &
trekke grense for hvor
langt man skal gi. Dersom
bedriftshelsetienesten

ikke kan tilby kontinuer-
lige tjenester, legevakt

og hjemmebesgk, kan man
lett se at tijenestetil-
budet kan bli uppstykket,
ag kan bli til lite gavn
for pasienten. I mange
tilfelle ser man imidler-
tid at de almenpraktikere
som arbeider i et omride
ogsa tar pd seg bedrifts=-
legeoppgaver, slik at man
oppnir kontinuitet ja

endog en stprre kontinui-
tet enn hva som ellers
ville wart tilfelle.

Det kan vare vanskelig for
de almenpraktiserende le-
ger & forstd bedriftens
struktur, og sarlig den
spesielle yrkesmedisinske
risiko. Her ligger hoved-
begrunnelsen for bedrifts-
helsetjenesten, her ligger
hovedsvikten i legenes
kompetanse.

Den enkelte bedriftslege
som blir ansatt i en be-
drift, mid bygge opp kom-
petanse, og utvikle seq
sammen med bedriften. En
god bedriftslege fra Nor-
cem er ikke ne¢dvendigvis
en god bedriftslege pd en
skofabrikk, fordi det er
s& mange spesielle forhold
knyttet til arbeidsproses-
sene som han mdé beherske.
Det er med andre ord ikke
mulig 4 utdanne leger slik
at de kan opptre som ge-
neralister i bedriftshelse-
tjenesten, de mid spesiali-
sere seg pd den spesielle
arbeidsplass. Men sam=-
tidig md bedriftslegen
altsi beholde en del av
almenpraktikerens genera-
listpreg, fordi det jo ikke
er pasientens sykdommer som
er spesielle.

Vi stir med andre ord over-
for et dilemme hvor utbyg-
gingen av bedriftshelsetije-
nesten delvis kan fere til
dobbelkijgring med almenlege-
tjenesten, delvis oppfattes
S0m en s®romsorg som slir
til hinder for en fullwver-
dig almenlegetjeneste. P&
den annen side kan almen-
legetjenesten bare i bhegren-
set omfang ivareta bedrif-
tens behov for medisinsk
engasjement og ekspertise.

Det finnes etter mitt skjgnn
bare en lgsning pd dette
problemet, den er at begge
tjenester md sees under ett,
og distriktshelsetjenesten,
almenlegetjenesten og be-
driftshelsetjenesten i de
enkelte bedrifter planleg-
ges under ett. Bedrifts-
helsetjenesten, saom er for-
skjellig utformet pd de for-
gkjellige arbeidsplasser,; mi
fint tilpasses distrikts-



helsetjenesten pd linje med
annet medisinsk arbeid, og

8ig arbeidstid, utbredt
reisevirksomhet, natt- og

for all del ikke bli en selv- kveldsarbeid, og at arbei-

stendig gigkunge i samfunns-
reiret. Bedriftshelsetje-
nesten mi ikke ekspandere
raskt, og tilby helsetjenes-
te for sine ansatt innenfor
arbeidstiden som langt over-
gar det distriktshelsetje-
nesten forgvrig kan tilby
den gjennomsnittlige befolk-
ning. Dette er urimelig
disponering av ressurser,; og
kan skape store samarbeids-
vansker mellom helseperso-
nell, og forvirre den en-=
kelte bruker.

Den kommende lov om helse-
tjeneste i kommunene forut-
setter da ogsd bedriftshel-
setjenesten tilpasset helse-
tjenesten forgvrig.

v signaler som er gitt fra
arbeidstilsynet om en rask
utvikling av bedriftshelse-
tjenesten, synes jeg truer
med kacs og konflikt.

5S4 langt begrunnelsen for
utvikling av bedriftshelse-
tjeneste etter Arbeidsmiljg-
lovens paragrafer hatt et
reelt yrkesmedisinsk sikte-
mil, hersker det ingen
uoverensstemmelse. l!len nar
begrunnelsen for utvikling
av bedriftshelsetjeneste
for kontorpersonale stegtter
seg pad at de har uregelmes-—

det medfgrer opphold i rgyk-
fylte lokaler, uregelmessig
kosthold og stressituasjo-
ner, sa er kriteriene ukla-
re og grensen overfor andre
innbyggere uskarp.

Men ikke bare dette forhold,
at vi fir almenhelsetje-
neste tilbudt pd 2 nivder,
men ogsd urimelig ressurs-
utnyttelse vil bidra til
kacs. I de kommende Ar wil
Lov om regulering av lege-
tjenester gjelde, fgrst og
fremst for at leger, som
fortsatt er en knapphets-
faktor i helsevesenst, wvil
sgke seg stillinger i ut-
kant-Norge. En rask utwvik-
ling av bedriftshelsetjenes-
ten sentralt wvil uthulse in-
tensjonene i denne loven.

I den framtidig Lowv om helse-
tjenesten i kommunene er

det forutsatt at kommuner
blir ydet et rammetilskudd
for & bygge ut sin helse-
tjeneste. Bedriftshelse=
tjenesten er imidlertid

tenkt finansiert av bedrif-
tene selv. g@gkonomisk sett

vil kommunene selvfglgelig
ikke ha mye imot at bedrif-
tene ogsd tar pd seg almen-
legecppgaver og derved min-
sker presset pid kommunal

utbygging.

Kommunenes inntekter er jo
allerede gitt, og utbygging
av helsetjenester betyr
¢kte utgifter. Bedrifts-
helsetjenesten kan med an-
dre ord komme til & bli en
sovepute for utvikling av

en anstendig distriktshelse-
tjeneste.

P4 den annen side, dersom
bedriftshelsetjenesten

blir fint tilsydd distrikts-
helsetjenesten, med spesi-
ell yrkesmedisinsk kompe-
tanse pd bedriftenes egne
problemer, begrenset be-
"andling for de ansatte,

og forgvrig et forplikt-
ende samarbeid med dis-
triktshelsetjenesten, vil
fremtiden se lysere ut.

Det blir da ikke snakk om
noen ojgkunge, men en brik-
ke som hgrer med i pusle-
gspillet. Det er derfor &
hipe at distriktshelsetje-
nesten fir utvikle seg
fgrst, og at bedriftshelse-
tjenesten etter hvert fyl-
ler ut de hullene lwvor de
stdr narmest og er best
eqnet til & utfgre helse-
tjenester.
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BEDRIFTSHELSETJENESTEN - SETT FRA PERIFERIEN

Ved distriktslege Ivar Sé6nbo Kristiansen, Kvaefjord

Undertegnede har sin er-
faring som distriktslege
fra flere utkankommuner i
Vest-Norge og Nord-Norge.
Naringsgrunnlaget er tro-
lig representativt for ut-
kant Morge: Smibruk og
fiske er viktige narings-
veier, mens industriar-
beidsplassene er f3 og
usikre. Likevel har jeg
blitt mgtt av adskillige
anmadninger om & funcere
som bedriftslege.
Bakgrunnen har oftest vart
et gnske om & gjennomgd
regelmessige helsekontrol-
ler, sjelden har noen @#n-
sket bistand +il & lgse ar-
beidsmil jeproblemer.

Bedriftshelsetjenesten kan
antas & dekke tre typer be-
hov: kurativt legearbeid,
helsekontroller og tiltak
for & bedre arbeidsmiljg.

Det er rimelig at folk g¢ns-
ker at det skal vare lett

& komme til lege.
Imidlertid er det neppe
noen grunn til at ansatte

i bedrifter skal ha noen
spesielle fortrinn i si mé-
te. Hvis noen skal f3i sli-
ke privilegier, bg¢r de hel-
ler gis til gamle og res-
surssvake.

I smd landkommuner fungerer
distriktslegen langt pi& wvei
som familielege med kurativt
ansvar for alle familiens
medlemmer. Hvis enkelte
familiemedlemmer skal f£a
dekket behovet for kurativt
legearbeid hos en sarskilt
bedriftslege, vil denne ikke
ha distriktslegens mulighet
til & bli godt kjent med
alle familiemedlemmer.
Distriktslegen vil selvfigl-
gelig fd tilsvarende redu-
sert kjennskap til familien.
Bedriftshelsetjeneste med
betydelig innslag av kura-
tivt legearbeid vil siledes
fore til , totalt sett, en
svekkelse av det kurative
legearbeid i kommunen.
Bedriftshelsetjenesten

skal ved helszkontroller
bidra til det indiwvid-
rettede forebyggende helse-
arbeid. Folk vil gjerne

ha en "irlig sjekk".

Etter min erfaring er det
forst og fremst dette som
har vart bakgrunn for de
henvendelser jeqg har fitt

i anledning bedriftshelse-
tjeneste. Det synes & gjg-

re seg gjeldende en narmest
religi¢s tro pd nytten av
helsekontroller. Sarlig
blir troen sterk hvis legen
tar i bruk avanserte, tek-
niske laboratorieprosedyrer.
Helsekontrollene synes &

ha overtatt en del av pres-
tens tidligere rolle, en
forvissning om at man skal
leve evig, 1 alle fall til
neste drs helsekontroll.
Harald Siem har som kjent
kritisk gdtt gjennom en rek-
ke screeningundersgkelser,
og har funnet at bare de
aller farreste holder viten-
skapelig mal. Jeg har mgtt
mange legfolk som har blitt
bestyrtet og skuffet nir

de har blitt fortalt dette.
Man vil s4 gjerne ha en for-
sikring om man er frisk og
vil forbli det det narmeste
Ar {(og kan beholde de usunne
levevaner!) .

Bedriftshelsetjenestens wvik-
tirste oppgave er & bidra
til bedring av arbeidsmil=
jget, men dette er neppe
grunnlaget for de sterke
krav om bedriftshelsetjen-
este som gj¢r seg gjeldende
i den norske befolkning for
tiden. Etter min srfaring
er det begrenset hva legen
kan tilby nar det gjelder
bedring av arbeidsmiliget

i smd bedrifter i utkant-
stregk. De forbedringer som
kan gj¢res, er ofte apen-
bare, men blir ofte ikke
iverksatt pga. sviktende
gkonomi. Det er likewvel
rimelig & anta at distrikts-
legen kan bistd bedrifter
med & lgse lokale arbeids-
miljgproblemer. Enkelte
ganger vil det vare behov
for yrkesmedisinsk eksper-
tise, og samarbeid med ar-
beidstilsyn og sentrale
institusjoner vil vaere ngd-
vendig. Slikt arbeide wil
vere inspirerende for de
mange distriktsleger som

ar opptatt av forebyggende
helsearbeid og samfunns-
medisin.

Ltter min vurdering er det
forkastelig & innfgre be-
driftshelsetjeneste som
en saromsorg i landets
mange sm& kommuner. Be-
driftshelsetjenesten begr
integreres i den gvrige
distriktshelsetjeneste.
Dette sikrer at familie-
legeprinsippet ivaretaes.
Hele befolkningen har be-
hov for rasjonelle helse-

kontroller pd vitenskape-
lig grunnlag. Derfor bgr
bade ansatte i bedrifter
og andre f£a tilbud om re-
gelmessige helsekontroller.
Helsepersonellet bgr dess-
uten bistdi bedriftene wved
l¢sing av arbeidsmilj¢pro-
blemer. Det er rimelig &
anta at bide leger og and-
re yrkeskategorier mangler
de ngdvendige forutsetnin-
ger for 4 fylle oppgaven.
Et bedre kurstilbud er ngd-
vendig pd dette omridet.

Den skisserte hodell wvil
vare brukelig ocgsi i byene
hvis helsetjenesten der
oppdeles i sektorer med
helsepersonell som har an-
svar for en avgrenset del
av kommunen. Den kommende
lov om helsetjenesten 1i
kommmnens vil gjgre det
lettere & planlegge en sek-
torisert helsetjeneste 1
store kommuner. Den skis-
serte modell vil imidler=-
tid ikke dekke behovet for
bedriftshelsetjeneste i de
store industriforetagender
som for eksempel HNorsk Hy-
dro, Norsk Jernverk o.a.
Problemene i slike bedrif-
ter er sh store at de har
behov for bedriftslege pd
heltid.

Kvefjord kommune har star-
tet arbeide med & utforme
en fremtidig bedriftshelse-
tjeneste for hele kommunen.
En plankomite har vart i
arbeide, og det ble fattet
beslutning om & starte et
preveprosjekt med forebyg-
gende helsearbeid til alle
unavhengig av yrkesstatus.
Man besluttet i frrste om-
gang & gi et tilbud til
alle fgdt i Arene 1930-49
(30-49 Ar).

Alle innbyggere fedt i ar-
ene 1930-49 ble tilskrevet
med tilbud om & delta i
prgveprosjektet. De tkil-
skrevne ble anmodet om a
fylle ut et spgrresjema med
opplysninger om helsetil-
stand, yrkesstatus, miljg-
problemer pd arbeidsplassen
og r¢ykevaner. Det ble
dessuten spurt om heyt blod-

trykk, hjertesykdom og kreft.

De tilskrevne ble anmodet
om & mgte frem til en enkel
legeundersgkelse,

Den aktuelle legeundersgk-

else ble avviklet over en

tre ukers periode med kon-
Forts. 5. 29
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Bedriftshelsetjenesten i Verdal (Norsk Folkehjelp)
Eksempel pa en type fellesordning

Ved almenpraktiker/bedriftslege Jostein Holmen, Verdal

Artikkelen skisserer hvor-
dan en fellesordning for

27 bedrifter med ca. 1600
ansatte startet opp og
hvordan arbeidet er organi-
zert. Ordningen har vart

i drife i 3 Ar.

STARTFASEN:

Ltgangspunktet:

Verdal kommune har ca,
13.000 innbyggere og har

de siste Ara hatt 6=-8 leger,
et kommunalt helsesenter

og et eget bedriftslegekon-
tor for bygdas stgrste be-
drift (Aker Trgndelag, awvd.
Verdal) med ca. 800 ansatte.
Den kommunale arbeidervern-
nemnda tok i 1976 kontakt
med MNorsk Folkehijelp, og

jeg ble da med som repre-
sentant for legegruppen ved
Helsesentret i interimstyret
som skulle planlegge utbyg-
gingen av bedriftshelsetje-
nesten for ei rekke mellom-
s5tore og mindre bedrifter.
Det ble vedtatt & feglge ved-
tektene Morsk Folkehjelp
har nar det gjelder organi-
satorisk styring og gkono-
misk drift. De aktuelle

bedriftene var meget variert,

fra kontorbedrifter til
tungindustri og anleggsar=-
beid. Bedriftene varierte
i stgrrelse fra 6 til 450
ansatt.

Kryssende hensyn:

Til tross for nytt helse-
senter og relativt bra lege-
dekning var det wventetid
for 4 komme til lege, og
den gjennomsnittlige ar-
beidstida for legene wvasi
50-60 timer pr. uke.
Dersom wi skulle fglge de
vanlige normene for lege-
timer midtte vi ansette nes-
ten to leger i full stil-
ling for 1600 ansatte.

En slik prioritering av
bedriftshelsetjenesten
fant vi ikke war riktig
pga. hensynet til de

andre gruppene i kommunen
som da mitte £f2 redusert
legetilbud. Hensynet til
kollegene i kommunen spil-
te ogsd inn. Det ble der-
for akseptert & satse i
stor grad pi: hjelpeperso-
nell.

Pglgende personell ble an-
satt:

Lege ca. 1/3 stilling.
Ledende bedriftssyvkepleier
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1/1 stilling.

Sykepleier 3/4 stilling.
Kontorassistent 3/4 stil-
ling.

Fysioterapeut 1/8 stilling.

ARBEIDSOPPLEGG/ARBEIDSFOR-

mid prioritere sterkt hwva
hun skal gjgre. Meste-
parten av de ergonomiske
vurderingene mid sykepleier
eller lege utfgre.

Bedriftslegen arbeider her

DELING:

Arbeidet er prgvd lagt opp
slik at arbeidsmiligoro-
blemene har fgrste priori=-
tet. Helsekontrollene er
lagt opp slik at alle ar-
beidstakerne ble innkalt
de to fgrste Ara. Fra 3.
dret ble det gjennomfert
st@grre grad av selektering.

Sykepleieren som arbeider
full stilling er ngkkel-
personen. Det er hun som
er den daglige leder av
kontoret, hun skal kjenne
hver enkelt arbeidstaker
og eventuelle problemer
som vedkommende har. Hun
er kontaktpersonen ovenfor
bedriftene. Sykepleierne
foretar de rutinemessige
helsekontrollene med wvan-
lige laboratorieprgver og
en grundig samtale med
hver enkelt arbeidstaker.

Kontorassistenten gjer alt

kontorarbeid, arkivarbeid,
innkallinger, maskinskriv-
ing etter diktafon osv.
Hun er ogsd styrets foret-
ningsfgrer og sekretar.

Fysioterapeuten har bare

forebyggende arbeid, dvs.
instruksjon i gruppegymna-
stikk og ergonomiske wur-
deringer med individuell
instruksjon. Pga. den
kanppe arbeidstida er det
klart at fysioterapeuten

to dager i1 uka. En dag er
avsatt til konsultasjoner
av arbeidstakere med spesi-
elle problemer som syke-
pleierne ikke kan ta seg
av. Hvem som skal inn til
legen blir i hvert tilfelle
vurdert i samarbeid mellom
lege og sykepleier. Dette
blir stort sett arbeidsta-
kere med kKroniske sykdom-
mer, mye sykefravar, der
det er sppgrsmil om spesiel-
le tiltak pA arbeidsplas-
sen, attfgringsopplegg osv.
Legen vurderer ogsd andre
tilfeller der svkepleiernes
konpetanse ikke strekker
til. Behandling ellers re-
duseras til de tilfeller
der det er direkte sammen-
heng med arbeidet eller der
det tilfeldig oppdages pro-
blemer nir arbeidstakeren
er til helsekontroll.
Akutte sykdomstilfeller
ellers blir henwvist til
Helsesentret. Legen under-
sgker ca. 20 pasienter pr.
dag og setter av ca. 15 min.
pr. pasient. Legen utfgrer
altsd ingen rutinekontrol-
ler.

Den andre dagen er opptatt
med diskusjon med sykeplei-
erne om de arbeidstakerne
som har vart til helsekon-
troll, mgter med bedriftene,
bedriftsbesgk og planleg-
ging av arbeidet.

Legen er ngdt til & prio-
ritere arbeidet strengt.

"I bk the melaphonical symbebsm and Ihe chromatic nuances,
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ARBEIDSMILJQET:

For & f& innblikk i arbeidsmiljget brukes flere infallsvinkler:

peditetatasik Arbeidstakernes

earl Sbesg i

Sykepleiere, helsetilstand:

fysioterapeut

1§ge. ERR Helsekontroller, sykefra-
versoversikt, rapporter

fra andre leger, sykehus,
fysiocterapeuter.

Arbeidstakernes opplevelser

4\

av egen arbeidsplass

Arbeidsgivernes syn
- Tlf. kontakter

= bedriftsbesgk
- mpter.

ved helsekontroller
ved bedriftsbesgk

Verneombudenes arkeid

l.Arbeidstakernes helse-
tilstand kan gi viktige
cpplysninger om arbeids=-
miljget.

Sykepleierne foretar dels
rutinemessige besgk, dels
mer milrettede.
r'ysioterapeut og lege mi
vere godt orientert om
arbeidsforholdene, men
besgkene blir pga. knapp
tid mer selektive.

2.Arbeidstakernes subjek-
tive opplevelser av ar-

beidsplassen:

Alle som er til helsekon-
trell blir spurt om hvor-
dan de opplever sin egen
arbeidsplass. En samtale
p& tomannshind med syke-
pleiersn er her vesentlig
og gir trolig bedre opp-
lysninger enn det som
kemmer fram bare gjennom
samtaler under besgk pd
bedriften.

5.Arbeidsgivernes syn pa

arbeidsmiljget er avgipg-
rende. Kontakten med
arbeidsgiverne er ikke
sl vanskelig da de stort
sett er lett 4 fi tak i
over telefon, wved mgter
osv. Det har vart ngd-
vendig flere ganger & pre-
sizsere at var oppgave er
ridgiving til partene pd
bedriften, og at vi ikke
har mulighet til & gi
noen form for palegg til
bedriftene.

J.Verneombudenes arbeid:

Bedriftshelsetjenesten
prioriterer samarbeidet
med verneombudene meget
hggt. Verneombudene
blir oppfordret til A

ha regelmessig og ofte
kontakt med arbeidskame-
ratene i sitt verneom-
ridde slik at de kan re-
gistrere eventuelle uhel-
dige forhold i arbeids-
miljget. Vi har ogsi
argvd en ordning med
"sjekk=lister” til bruk
for verneombudene wved
rutinemessige "inspeksjo-
ner” og med rapportering
til bedriftshelsetjenes-
ten. Dette kan passe
ved noen arbeidsplasser.
I tillegg har vi de sis-
te par dra hatt Arlige
kontaktmgter med alle
verneombudene.

ANDRE OFPGAVER:

AKAN: Bedriftshelsetjenes-

ten har tatt initiativ til

AKAN-opplegg, og de fleste

bedriftene har sagt seg in=
teressert. Dette arbeidet

er i startfasen.

Bedriftsintern attfering:
Ogsa dette arbeidet er fore-
lgpig i startfasen.

ERFARINGER:
Sykepleiernes funksjon:

Arbeidstakerne viser syke-
pleierne meget stor tillit.
Ved helsekontrollene hos
sykepleierne blir alle
spurt om de ogsi vil inn
til legen. Dersom syke-

4.Bedriftshesgk:

regelmessig kontakt med
arbeidskameratene, rap-
portering til bedrifts-
helsetjenesten og Arlig
kontaktmgte.

pleier eller lege ikke ser
noen grunn til n@Ermere un-
dersgkelser hos legen, er
det bare i noen f£3 unntaks-
tilfeller arbeidstakeren
sjgl ber om det. Ogsi pd
bedriftene synes sykeplei-
erne & bli akseptert uten
problemer. At sykepleierne
far veiledning og stgtte
fra bedriftslegen er en
selviplge.

Det er vanskelig & dokumen-
tere objektivt pd hvilket
faglig medisinsk nivéd syke-
pleiernes arbeid ligger.
Personlig er jeg overbevist
om at arbeidet blir gjort
pd en medisinsk fullt for-
svarlig mite.

Bedriftslegens funksjon:

Det 4 prgve & utnytte pen-
ger og personell pid den
mest hensiktsmessige miten
oppleves som en utfordring.
Arbeidet gir et godt inn-
blikk i neringslivet i kom-
munen, o9 gir muligheter
for kontakt med arbeids-
takerne og arbeidsgiverne
pd en mite som neppe er
malig ellers. Taglig medi-
sinsk ©g yrkeshygienisk er
det stadig nye utfordringer.
Alt dette gjg¢r at arbeidet
blir meget variert og inter-
resant. I forhold til min
prakesis sllers opplever jeg
de to dagene pd Bedrifts-
helsetjenesten som berettig-
et og absolutt meningsfylt.

Pkonomi :

Budsjett med drskontigent
blir fastsatt pd hvert ars-
mgte. Bedriftcne betaler
nd kr. 300 pr. ansatt pr.
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Skal vi ta bedriftshelsetjenesten pa alvor?

Noen personlige synspunkter

Ved almenpraktiker/ bedriftslege Josein Holmen, Verdal

Mitt utgangspunkt er almen-
praktikeren/distriktslegen.
P& grunn av stor interesse
ved bedriftene er det mange
leger som fdr forespgrsler
om & ta pd seg bedviftslege-
arbeid. Mange almenpraktik-
ere/distriktsleger vil imia-
lertid oppleve et dilemma
fordi de f@ler ansvar for

at alle gruppene i kommunen
gkal fi best mulig tilbud
om helseservice, og en kan
fple at det er vanskelig &
prioritere bedriftshelse-
tjenesten for sterkt.

Det er flere miter & mgte
glike forcspgrsler fra be-
driftene:

1. Det enkleste kan vere &
starte med drlige helse-
kontroller uten andre til-
tak. Mange bedrifter og
mange arbeidstakere vil
trolig vare tilfreds med
en slik ordning. Men med
den kjennskap vi i dag

har til verdien av isoler-
te helsekontroller, mi

vel dette narmest kalles
misbruk Dade av bedriftens
penger og arbeidstakernes
tillit.

2. Vi kan henvise til at wi
ikke har tid, at andre
oppgaver er viktigere osv.
Dette er et greit stand-

punkt, men neppe alltid
heldig. A tro at kravet
om A f£4 etablert bedrifts-

helsetjeneste blir lagt
til side, er neppe realis-
tisk. Det kan derimot
fgre til at utenforsti-
ende leger kKommer inn og
starter nettopp en slik
ordning vi ikke gnsker.
Mulighetene for en dar-
ligere ordning kan pa den
miten bli stgrre.
3. Vi kan ta det scm en ut-
fordring og preve 4 gjgre
noe meningsfylt ut av det
bide for bedriften, for
arbeidstakerne og for oss
sipl. Vi kan pregve &
utnytte de knappe per-
sanell-ressursene pd den
miten vi mener er rik-
tigst slik at det blir
en forebyggende helse-
tjeneste i egentlig for-
stand. Okonomien ser ikke
ut il & wvere noen viktig
begrensende faktor.

Pistand nr. 1 blir derfor:

Som almenpraktikere/dist-

riktsleger bgr vi ta fore-
spgrsler om bedriftshelse-
tjeneste alvorlig.

Pistand nr. 2:

Legen er ngdvendig bide i
planlegging av tjenesten
og i det daglige arbeidet,
Det trengs en pcerson med
faglig medisinsk autoritet,
og en person som kan vare
medisinsk ansvarlig.

Legene m& bruke sin faglige
autoritet slik at arbeids-
oppgavene blir prioritert
riktig, dvs. at det blir en
best mulig forebyggende
helsetjeneste.

Pdstand nr. 3:

Vi md innse at vi som leger
ikke ngdvendigvis er de vik-
tigste personene i det fore-
byggende arbeidet. Det mest
betydningsfulle arbeidet
foregir lokalt pid hver en-
kelt bedrift. Dyktige syke-
pleiere og fysioterapeuter
kan ofte gjpre det meste av
det arbeidet som helseperso-
nell mid gigre,
Kontorassistenten er en god
investering.

Pistand nr. 4:

Hormene for legetimer mé
kunne diskuteres. I dag

er normen for fellesordning-
er 1 lege i full stilling
pr. 800 ansatte. Dersom
forholdene blir lagt til
rette bl.a. med tilstrekke-
lig hjelpepersonell, mid det-
te kunne reduseres vesentlig.
En slik lgsning vil gjgre
det lettere & vare med pi

4 sette i gang en faglig
brukbar ordning til tross
for at det ikke er tilfreds-
stillende legedekning i kom-
MUren .
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Stortingsrepresentant Chr. Erlandsen
Innlegg i Erklaeringsdebatten 19. 2. 1981

"Den ¢kte innsats vi kan

¢i plass for i vart helse-
vesen, skal i fprste rekke
nyttes til tiltak i lokal-
miljget, det psykiske
helsevern og helsevernet
for psykisk utviklingshem-
mede." - sa statsministeren.

Dette er utmerket og i trad
med det som Stortinget man-—
ge ganger i den senere tid
har sagt. Oppgavene vi
stdr overfor, er kolossale.
P& den ene siden mid vi ikke
bryte ned kvaliteten av
norsk helsevesen - pd den
annen side mid vi erkjenne
at vi vil mgte nye proble-
mer som stiller store krav
bide til midler og til po=-
litikernes evne til & for-
dele midlene. Regjeringen
md da ikke bidra til & rive
opp det mgnster for helse-
tjenesten som Stortinget
gnsker. Det er tegn pd at
dette kan skije.

= Fagbevegelsen fir det som
den vil, sa kommunalminis-
teren 15. januar i ir. Og
fra "Arbeiderbladet™ kan
man sitere:

"Andreassen opplyste at be-
driftshelsetjenesten like-
vel ikke vil bli foreslitt
lagt inn under den bebudede
lov om helsetijeneste 1 kom=
munene, som en del av den
ordinare helsetjeneste.
Dermed blir det ikke Helse-
direktoratet og Sosialde-
partementet som skal ha an-
svaret for bedriftshelse-
tjenesten etter arbeidsmil-
je¢loven."

Hva er det Stortinget vil?
Det finner vi bl.a. uttrykt
i sosialkomiteens innstil-
ling ©O. nr. 96 for 1976-77,
der det klart gir fram at
bedriftshelsetjenesten et-
ter hvert inkorporeres i
den offentlige helsetjeneste,
og at utbyggingen av be-
driftshelsetjenesten skal
vare frivillig, men at pé-
legg kan gis etter arbeids-
miljg¢loven ndr det er ngd-
vendig & gjennomfgre sarlig
overviaking av arbeidsmil-
jget eller helsekontroll

med arbeidstakerne.

N& £ir vi altsd vite at
"fagbevegelsen far det som
den vil". Det stableres

en saromsorg som ikke skal
styres av de crganer som
ellers styrer vir helsetje-
neste. Frivilligheten opp-
hgrer. Det skal gjennom-
fgres en femarsplan som med-
fgrer at det md skaffes 550
nye legedrsverk og 900 nye
sykepleiearsverk. Dette
vil vere en kraftig belast-
ning pad var fra fgr hardt
trengte helsetjeneste.
Selvsagt er det negdvendig
med grundig medisinsk over-
vaking av s®rlig utsatte
arbeidsplasser. HMen klar
over at dette er en spesia-
litet. Vi har i vart land
ikke kapasitet til i utdan-
ne leger som har denne spe-
sialkompetanse i det omfang
det her er tale om. Derved
vil bdde bedriftshelsetje-
esten og primerhelsetjenes-
ten lide.

Vi kan oppleve det komiske
at en distriktslege som og-
sd er bedriftslege, “ir to
arbeidsgivere som har vart
sitt regel- og instruksverk
som kan std i motsetning
til hwverandre.

Overlage Blegen Svindland
sier 1 bladet "Arbeidervern®
nr. 2 for 1978:

"Det vil vere bedre & redu-
sere tempoet noe enn i pres-
se fram bedriftshelsetijenes-
teordninger som i gavnet
ikke er i stand til 4 ta

pd seq andre oppgaver enn
den noksom bervktede "kigtt-
kontreoll","

Og klarere kan debt vel ikke
sies. I "Arbeidsgiveren"
nr. 5 for 1980 sier samme
averlege at
"primerhnlisctjenesten mi
vare godt utbygget for at
bedriftshelsetjenesten skal
fungere som en del av ar-
beidsmil jgtiltakene. "

1. november 1978 sa davae-
rende statsrdd Egeland i
sosialministerens fraver:

"Sosialdepartementet tar

CIT threw up whon | programmed it to select the most
honest palitical candidate.™

altsd sikte pd en balansert
utbygging av bedriftshelse-
tjenesten i samordning med
helsetjenesten for gvrig

og under hensyntagen til

de ressurser som til enhver
tid er tilgjengelige.™

Hvorfor skal man s3 pd liv
og d¢d presse fram en ord-
ning som pd en mite vil
oppheve frivilligheten og
de ordninger som partene

i arbeidslivet blir enige
om? Det dreier seg nd om
pilagte ordninger som vil
omfatte over en million ar-
beidstakere.

Er det bare for at "fagbe-
vegelsen far det som den
vil", og har Regjeringen i
dette spgrsmil solgt seg?
ER ikke dette enda et bevis
pAd at Regjeringen ikke er
herre i eget hus?
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debatt!

Dag Bruusgaard kommer i
Utposten nr. 7-8/80 med

en polemisk "ytring” som
kommentar til en bulletin
fra Arbeidstilsynet.
Bulletinen gj¢r det klart
at bedriftsleger har sin
hovedoppgave innen fore-
byggende medisin, og at

de som hovedregel bgr fri-
tas for deltagelse i lege-
vaktordninger.

En av grunnene til denne
holdning har vart @nsket
om at pasienter som blir
besgkt av legevaktslege,
skal kunne fglges opp med
kontroll, helst ved =samme
lege, og om mulig wed
denne leges kontor.

Dette gir mulighet for &
unngd ungdige innleggelser,
henvisninger, eller nye
bespgk ved ny legevaktslege.
Bedriftslegen ma ngdvendig.,
vis begrense eventuelle
konsultasjoner til 3 gjel-
de ansatte ved bedriften.
Hans oppgave er & overvike
og tilrettelegge arbeids-
miljget, slik at helse-
skader forebygges. Med
denne malsetning kan be-
driftsleges ikke furdgere
som en almenpraktiker pd
bedrl f4on, do dette lett
vil fortrenge det fore-
byggende og attfgrende
arbeid. Det som foretas
av behandling er av be-
grenset omfang, men i en-
kelte tilfeller md be-
driftsleger behandle ikke
vrkesrelaterte sykdommer
pga. mangelen pd alment
praktiserende leger. Det
er beklagelig om denne
mangel pad ressurser innen
almenmedisinen som vi alle
er klar over, skal brukes
som argument for & hindre
bedriftshelsetjenesten i

4 fungere etter hensikten,
nemlig som en forebyggende
helsetjencste 1 nar til-

knytning til arbeidsplassenc.

Palagt legevakttijeneste wil
bare bidra til 4 trekke be-
driftslegens arbeid owver
mot almenmedisin, pa be-
kostning av arbeidsmedisin-
ske oppgaver. Almenmedi-
sinen er i ferd med & bygge

16

seqg opp som et selvstendig
fag med. hgy status. Dette

er mange bedriftsleger glad
for. La oss hape at alment
praktiserende leger vil gle-
de seqg like mye over at be-
driftslegers fagomride er i
ferd med & bygge seq opp

pd samme mite, med fastlagt
videreutdannelse og godkjen-
ningsordning.

Dagens naringsliv byr pd

et utall av vrkesmedisinske
og sosialmedisinske oppga-
ver. Oppgaver som jeg som
alment praktiserende lege
ikke wille f@lt meg kompe-
tent til & ta meg av, langt
mindre hatt tid til 4 sette
meqg nermere inn i. Mange
helseproblemer lar seg gan-
ske enkelt ikke lgse uten
neér kjennskap til den enkel-
tes arbeidsmiljg¢. Som eks-
empal kan nevnes yrkeseksem=
er, mange belastningssykdom=-
mer, en del lungelidelser,
leverskade wved lgsemiddel-
pavirkning, osv. I tillegg
kommer behovet for kjenn-
skap til arbeidsmiljpet ved
attfgring, behandling av
psykiske og psykosomatiske
lidelser hos arbeidsfare,
ofte i samarbeid med almen-
praktiker eller spesialist.
Bedriftslegens arbeidsdag
blir sdledes ulik almen=-
praktikerens. Han md bru-
ke en vesentlig del av sin
tid til & sette seg inn i
forholdene pd arbeidsplas-
sen, opprette og vedlike-
holde nar kontakt med be-
driftsledelsen pd ulike
nivier, de tillitsvalgte,
vernctijenesten og verne-
ombudene, samt Arbeidstil-
synet. MNoen eksempler:

- Registrere og undersgke
helsefaren ved kjemiske
stoffer brukt ved be-
driften, pilegge verne-
tiltak, eventuelt er-
statte med mindre far-
lige stoffer.

- Korrigere fysiske miljp-
faktorer (stgy, varme/
kulde, trekk, o.l.)
ag evt., kartlegge helse-
skader pga. disse.

Vil Dag Bruusgaard at bedriftsleger
skal vaere almenpraktikere ved bedriften?

Ved bedriftslege Knut Skyberg, Standard Telefon og Kabelfabrikk A/S

= Tilpasse maskiner, ar-
beidsbord, -stoler og
annet utstyr slik at be-
lastningslidelser fore-
bygges (sykemeldingsar-
sak nr. 1)

- Bidra wved attfgrings-
saker, slik at arbeids-
takere med helseproblem-
er, sividt mulig, ikke
faller ut av yrkeslivet.
Eks.: AKAN.

= Delta i utviklingsarbeid
for arbeidsmilijgvirksom-
het ved bedriften, opp-
lazring av verneombud,
arbwidsledere, grupper
av ansatte. Vere rid-
giver i helsesngrsmil
for arbeidsmiljgutvalget.

Ut fra ovenstdende skulle
det gi frem at jeg mener
dagens helsetjeneste er
best tjent med bedrifts-
leger som gdr inn for =ittt
arbeidsfelt med faglige
ambisjoner - og fir an-
ledning til dette. Selwv

er jeg heltidsansatt be-
driftslege ved en stgrre
industribedrift, men fglger
interessert med i dagens
cpprustning av almenmedi-
sinen. Den nye loven om
primzrhelsetjenesten vil
forhipentlig stptte opp om
dette arbeidet. Det skal
bli interessant 3 fg¢lge en
diskusjon om det forebyg-
gende helsearbeids plass

i almenmedisinen i Utposten.
La oss slippe en ufruktbar
strid mellom alment prakti-
serende leger og bedrifts-
leger. Vi har samme hoved-
midlsetning: Lgse helse-=
problemene der de oppstir,
narmest mulig pasientens
eget miljg — helst wved pa-
virkning av dette miljget.

debatt!
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ALMENMEDISINSKE PROBLEMSERIE:

Da denne serien ble lansert
i forrige nummer av Utpos-
ten, dreide spenningen seg
om ett avgjgrende punkt:
Viile det vare nok inter-
esse og- pAgangsmot blant
kollegene til at oppgaven
fikk tilstrekkelig antall
svar? Usikkerheten la i at
svarene skulle sendes ano-
nymt og derfor heller ikke
ville gi den enkelte inn-
sender noen sarskilt kre-
ditt, utover det & gjere
"fasiten" mer representa-
tiv.

Det ser ut til at dette
har vart motivasjon god
nok. Over 100 innsendte
svar (noen £3 kom etter
fristens utlgp) har vart
en god oppmuntring til A&
g videre med detke til-
taket.

I dette nummeret fglger
oppgave nr. 2/1981, som
fokuserer pi et annet as-
pekt av primzrlegens hver-
dag. Samtidig gir vi spal-
teplass for en mer utfgr-

Kollegene tok godt
imot utfordringen!

lig gjennomgielse av pro-
blemkasus nr. 1/1981. For-
utsetningen for at denne
serien skal fi noen lar-
ingseffekt, er at den en-
kelte innsender tar seq
tid til & sammenholde sine
eqne svar med kollegenes.
Oppaavegiverens diskusjon
av det fremlagte kasus vil
forhlipentligvis gi ytter-
ligere stoff til reflek-
sjon omkring alternative
mater 4 lpse problemet pi.

Dernest mid du selv gi dine
egne svar pa oppgaven til
bruk i det f¢lgende nummer
der svarfordelingen pre-
senteres. 0g det vil selwv-
sagt ogsd vare av interesse
om du gir en oppsummerende
beskrivelse av den miten
du selv har valgt & lgsze
problemet pa. Du mid selv

gi pasienten, familien el-
ler problemet et passende
dekknavn. Utpostens redak=-
sjon eller tegner kan vare
til hijelp med & finne en
passende illustrasjon til
den kasuistikken du presen-
terer.

Men nd skal vi presentere
den wvirkelig store utford-
ringen: Vi vil oppfordre
almenmedisinerne blant
Utpostens lesere til selv
& sende inn forslag til
problemoppgaver. Hver og en
av dere har ganske sikkert
pasienter som kan egne seq
for fremstilling i en slik
form at kolleger kan ta
del i l¢gsninger av de pro-
blemer dere selv har stitt
over for.

FProblemspaltens redakterer,
Steinar Westin o9 Avrne Ivar
Pstensen, vil std til rad-
ighet med ri&d om hvoirdan
oppgaven best kan tilpasses
den redaksjonelle form spal-
ten har. Vi vil ogsi vare
ansvarlig for utvelgelsen

av eventuelle innsendte for-
slag. Manuskripter kan send-
es direkte til Institutt

Det er ingen sarskilte for samfunnsmedisin, Blokk
krav til hva problemet 38, Regionsykehuset, 7000
skal dreie seqg om. Den kli- Trondheim, merket "Utpost-

niske almenmedisinen gir ens almenmedisinske pro-
plass for alle slags pro- blemserie®,

blemer som mgter en lege

i helsetjenestens fgrste
linje. Det kan v&re sSp@rs-
mil om diagnostisk Arvik-
enhet, belysning av ar-
beidsteknikker, behandlings-
opplegqg, terapeutiske hold-
ninger eller om kjennskap
til lovbestemmelser eller
administrative rutiner.
Oppgaven bg¢r formuleres si
kortfattet at den fir plass TH
innenfor den Utposten-siden ARNT !
der ogsa veiledningen skal

innpasses. Spgrsmalene ber

utformes slik at de far

plass pi den motstdende

siden, og gjerne i form av

flere utsagn som man hver -

for seqg kan ta stilling til.

Oppgaveforslag som blir be-
nyttet vil bli honorert med
Utpostens fyllepenn!

Steinar Westin
Arne Ivar @stensen
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PROBLEMKASUS NR. 2/1981

Som primerlege pd et tett-
sited med organisert lege-
vakt, avstand til narmeste
sykehus ca. 12 mil, blir

du en mandag morgen i kon
tortiden oppringt av hustru-
en til en av dine pasienter
som bor 5 km fra kontoret,
Hun forteller at hennes mann
{71} l¢rdag (to dager siden)
mitte tilkalle vakthavende
lege p.g.a. ubehag o0g smer-—
ter i @¢vre del av magen 09
opp mot brystet. Etter 4 ha
unders¢kt mannen, ga lege-
vaktlegen ham noen tabletter
som senere viste seg i vare
Vival 5 mg. som skulle bruk-
es 2-31 tabl. daglig. Forut
for dette hadde han ikke
hatt noen spesielle plager.
PA spgrsmil opplyser hun
videre at temperaturen ph
spndag morgen var 18.9, om
kvelden 38.6. Mandag morgen
var temperaturen 38.6, milt
rectalt., Pi spprsmil kom det
videre fram at han siste
natt hadde sovet godt, ikke
vart tungpustet, ikke hatt
smerter og han hadde heller
ikke smerter ndr han holdt
seg rolig i sengen. Hun leg-
ger til at de hadde fatt be-
skjed om & kontakte sin
faste lege p& f@rste hverdag
bDerfor ringte hun ni.

Kartotekkortet hans viser at
han hadde blgdende magesdr
for 10 &r siden. Fitt lege-
attest for fgrerkort for
kort tid siden med reg. BT
140/90. Ellers bare noen
vanlige infeksjonssykdommer
og litt "nerver” i perioder,

Ved underspgkelsén forteller
han at sykdommen begynte med
noe tung pust og trykk for
brystet i forbindelse med en
tur pd butikken lgrdag for-
middag. Han ble svimmel og
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Artur Asdalen

uvel da han gikk i wanlig
tempo opp en bakke. Dette
gikk over etter kort tid.
Etter sngmiking om ettermid-
dagen fikk han igijen noe
tung pust, smerter og ube-
hag fra epigastriet med ut-
striling til v. skulder. Da
dette ikke straks ga seg
etter at han kom inn og
holdt seg i ro, ringte de

til vakthavende lege om kvel-

den. Legen hadde ikke antyd-
et noen sikker diagnose, men
pasienten forsto det slik at
legen trodde det kunne vare

en virussykdom.

b

Motstiende side or delt i
to, slik at heévre halvdel
kan Klippes fra, brettes,
heftes eller tapes sammen,
og sendes 1 posten.

Les forst sykehistorien.

tall fra 5 £il 1,

B og C.

fra og sendes inn.

Tallene betyr:

3. Usikker:

nativet.

Helt uenig:

Vi forutsetter at hvert

m”’m”””””’mm"””"”””””’m’””””‘

k4

3. Helt enig: - cver 95% sikkerhet for at jeg vills

velge dette alternativet.

mellom 25%
jeg ville velge dette alternativet.

Ved undersgkelse av abdomen:
Palp.¢gm 1 muskulaturen i
epigastriet og under v. cos-
talbue ner midtlinjen. Cor:
Litt fjerne, normale hjerte-
toner, ingen bilyder. Puls:
ca. 100. Pulm: Ingen patolo-
giske fysikalia, ingen demp-
ning. BT: 120/70., Pas. vir=
ker ikke medtatt, men er
blek, forgvrig terr og wvarm.
Han har ingen smerter nir
han ligger i ro. Wir han be-

veger seqg fiar han lette smer-

ter strilende oppad i thorax
fra mellomgulvet og i pecto-
ralisregionen p& venstre
side,

b~
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Begge tallkoleonnene mi vere
utfvlt, slik at du selv be-
holder kopi av dine svar pd
gijenstiende del av arket.
Oversikten over hvordan opp-
gaven er besvart fglger i
neste nummer av UTPOSTEN.

HVORDAN BESVARE OPPGAVEN

Ta deretter for deg den

Evrste diagnosen under avsnitt A, og angi med ob
se nedenstiende skala,
synlig det er at du wille velge denne diagnosen.

Fortsett si med hver diagnose ag sencre med hvert
diagnostisk/terapeutisk tiltak
Det skal std ett
ta tallene i kolonnen kil hgyre som skal klippes

hvor sann-

avsnittene
hver rute. Gjen-

under
tall §

4. Delvis enig:mellom 75% og 95% sikkerhet for at
jeg ville velge dette alternativet.

og 75% sikkerhet for at

Delvis uenig:mellom 75% og 95% sikkerhet for at
jeg ikke wille velge dette alter-

over 93% sikkerhet for at jeq ikke
ville velge dette alternativet.

svaralternativ blir vurdert

for seq. ©Det er for eksempel intet i veien for at
du kan velge 4 gi alle svaralternativene samme
vekttall.

AT AT AT AT AT T AT ST TS TS T T T AT T

AT AT AT A AT AT T AT AT AT T T T TTTEETTTETTTTET T T T TTTTTTET T T T T T T T
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Problemkasus nr. 2/1981
ARTHUR ASDALEN

Husk i — helt enig

skalaen 1 — helt uenig

Angi med hvilken sikkerhet du
ville velge fglgende diagnoser
(tall fra 5 til 1)

Influensa (virusinfeksjon)
Angina pectoris

Infarctus cordis recens

Myalgia epidemica

Uleus ventriculi cum hamorrhagia
Prneumoni

Annen diagnose, spesifiser:

Angi med hvilken sikkerhet du
ville velge felgende tiltak fra
den tid du Fir telefonkontakt
(tall fra 5 til 1}:

La ambulanse hente pasienten
til kontoret

Besgke pasienten med en gang i
kontortiden

Henvise pasienten til mandagens
vakthavende lege

Vente til vanlig sykebesgksru-
tine pd tirsdag

Besgke pasienten senere, evt.
om kvelden samme dag

Be pasienten komme til kontoret
straks i drosje eller privatbil

Be pasienten se det hele an
noen dager og ringe igjen

7
Angi widere med hvilken sikkerhet
du ville iverksette fglgende til-
tak etter at du har undersgkt
pasienten (tall fra 5 til 1}:

Gi nitroglycerin som prgvebehand-
ling mot smertene

Rekvirere rtg.thorax/v+D
Ta EKG med eget apparat

Gi beskjed om avigringspreve
for senere undersg¢kelse pd blod

Ta bleodprgve med henblikk pé
undersgkelse av Hgbh og SR pi
kontoret

Ta blodprgver med henblikk pd
transaminaser og/eller serum
virus antistoffer

Legge pasienten inn pd sykehus
som gyeblikkelig hjelp

S5& det hele an, og undersgke
pasienten igjen dagen etter

Klipp her

Kopi-

- ———

Besvarelse

Problemkasus nr. 2/1981
ARTHUR ASDALEN

Denne svarslippen klippes fra og
sendes Institutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i1 Trondheim, innen 10
dager fra mottagelsen av dette nummer
av UTPOSTEM (slippen er forhdndadres-
sert, se baksiden).

Det er viktig at du gir disse
ningene om din egen bakgrunn:

opplys-

......_._-...._.__...._..._....__.__._______.——--——-——-—-—-_n_u.r--.—"-u—nqn-.-——-—'—-——-—-————-II-—---

Opplysninger om avsenderen:

Kignn: KEvinne
Mann
Alder: Ar Lo |

Lol

Antall &r i almenpraksis:

Godkjent almenpraktiker Dnlf?
Ja
MHel

Praksisform:

Eneleqge
Enelege
Gruppe

mSturn.kand.

Stillingstype:

Privat almenpraktiker

Distriktslege

Bydelslege/kommunal
almenprakt.

Legnnsforhold i hovedstilling:

Normaltariff
Wormaltariff prosent
Fast l¢nn

Praksissted:

By
Tettsted (>5000 innb.)
Landdistrikt

Praksisstegrrelse (innb. pr.
primerlege):
Under 2000 personer

2000 = 3000 -
Over 3000 n

Praksisfylke:

& 8 & & B @ b4 omowomoE @ 8 B B 8 B B ¥ B B EEEEE

Hvis annen hovedstilling enn
almenpraksis, spesifiser
stilling og fagomride:

Medisinsk embetseksamen wved
{universitet):




STIFT

i i
: ¥
: g3 |
] 52 1
" =3 =} 1
} cE |
H L & i
: R |
o
o
m B
o~ =
] o
g 5
W e
£ 0
= o
= [ 3]
[
E -
ﬁ o =
[
8 5 =
w o= 0
s 23
oo E
amm B
a8 g
- 0
e -]
nom o
EH a4 o
HomE -
BRETT
UTPOSTENS
almenmedisinske problemserie
nr. 271981

STIFT
20

For & gi nye lesere
anledning til & del-
ta L gjennomgdelsen
av svarene pid oppgav-
en i forrige nummer
av UTPOSTEN, gjengir
vi nedenfor sykehis-
torien slik den ble
presentert. Svarene
fglger pd motstdende
side.

Problemkasus nr. 1/1981
Kurt Eliassen

En av dine pasientor cen
fredag ettermiddag, mens
du tar legekontorets gye-
blikkelige hjelp henven-
delser, er en 56 irig
mann, Hurt Eliassen.

bu kjenner ham fra noen
dr tilbake da han hadde
en periode med ulcusdys-
pepsi, antagelig uweklgst
av vanskeligheter da han
etbter lengre tids alko-
holmisbruk ble oppsagt i
sin tidligere jobb som
mMuEar. Etter at han fikk
jobly som vaktmester ved-
likeholdsarbeider 1 en
mindre bedrift, har han
grefid seq godt sosialt.

Problemet nd er “"kneet”.
Han kommer haltende inn
pd kontoret og forteller
at han for to dager siden
snulillet o falt forover
mok venstre kne. Unellet
skjodde da han skulle
rydde vekk noen gamle
kasgser. MNan snublet i en
festebolt for enm av mas=
Kinene og slo kneet noksh
tungt mobt betonggulvet.
sengre har det wert lict
murrende og verkende sper-
ter fortil over kaeskjel-
let, men ikke werre enn
at han wvar pid ‘osb innkil
idag. T lupet av nateen
ag idag har swertene til=-
tatt, og ham forteller at
han siden igar har fite
en hevalse i kneet. P&
nermere eksaminasjon kan
nan tortelle at han hadde
en lignende hevelse i
dotte kneet for flere ar
siden.

Ved undersgkelsen finner
du en fluktuerende hewvel-
s¢ fortil over venstre
kne, med varm og litt rod
hud over hele prepatellar-
reglonen. Huden synes in-
takt, og du kan heller
ikke palpere noen disken-
tinuitet i patella.
Fluktunsjonen kan palperes
2=3 cn proksimale far pa=
tella og strekker S0g og=
af forbl patellas distale
kant.

Eneet synes stabile, men
han angir smerter wed
maksimal flekajon pd 90®
i kneleddet. Det er ingen
ekstensjonsinsuffisiens.

b B < - 4



Problemkasus nr. 1/1981;
Kurt Eliassen

Vi oppfordrer de som har
svart til & finne fram ko-
pPien av egne svar pd den
gjenstdende del av svar-
giden i forrige nummer av
UTPOSTEMN.

Nedenfor er alle innkomne
svar (100 innen fristens
utlep) gjengitt i grafisk
form. 89 av svarene kommer
fra almenpraktikere eller

Her er svarfordelingen

Tallrekken til venstre er
oppgavegiverens egne svar.
Deretter fglger de innsend-
te svarene, der skravering
helt til topps betyr at
samtlige (100%) har angitt
denne grad av enighet, mens
ingen skravering betyr at
ingen har angitt slik grad
av enighet.

Oversikten skulle gi et
godt inntryvkk av hva kol-

derstreker igjen at fler-
tallet ikke ngdvendigivis
har rett i medisinens
verden!

For & gi et enda bedre inn-
trykk av hvordan svarene
fordeler seg, har vi lengst
Lil h¢yre angitt svaralter-
nativenes gjennomsnittlige
tallverdi,

distriktsleger. legene mener. Men vi un- g?siﬁs?iﬁeﬁ?fe 4 starte
>
Kurt Eliasen .EJ“ -
Antall svar n=100 %E %
A: DIAGNOSEFORSLAG ) 3
A | Gonarthrose 1
Prepatellart haamatom 3
Septisk arthritt 1
Erysipelas/pyogen bursitt 3
Aseptisk prepatellar bursitt 5
Patellafractur 2

Annen diagnose

i

i

Ro, og se det hele an

Innleggelse kirurgisk avdeling

T
Wiy -

Peroralt antiflogisticum

Diagnostisk punksjon

Innstallere hydrocortison lokalt

Peroral pennicillinmedikasjon

Komprimerende stettebindsbandasje

Rekvirere rentgenundersekelse

Sykmelde ham forelepig 1 uke

Melde skaden til Arbeidstilsynet

s
SRS

Bedriften melder til Arbeidstilsynet

Medikamenter pa bla resept

Avtale kontroll 1 uke

OlmMmimiolo|lwm|l|IO|@|M|MO|O0|m|>» @M M o|O |

Eksaminere pa alkoholpavirkning 1

S e rrrrse
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Vi tror det kan vere av inter-
esse 4 presentere oppgaveforfat-
terens egen redegigrelse for detc
kasus som har vert modell for
oppgaven. Dette betyr selvsagt
ikke at denne miten & lpse pro=
blemet pd nedvendigvis er den
eneste eller beste. Problemet
Kurt Eliassen var formulert awv
Steinay Westin. Her fglger hans
skriftlige kommentar til oppgav-
en:

ow ow

Pasienten som var modell
for kasuistikken Kurt
Eliassen hadde en aseptisk
prepatellar bursitt. Slike
aseptiske bursitter ser man
ikke sjelden hos personer
som i arbeid eller fritid
utsettes for mekaniske
traumer mot knzr eller al-
buer. Oftest har jeg sett
tilstanden som resultat av
hyppige smi traumer eller
mekanisk trykk, som hos
murere eller gulvleggere
som arbeider pid kne, eller
truck-kjgreran som hviler
gin ledige albu mot en
hard, ristende vinduskant.
I dette tilfellet wvar til-
standen dpenbart utlgst av
et enkelt kraftig traume,
men antagelig pd bakgrunn
av den belastning pasient=-
en tidligere hadde hatt pd
knearne i sitt arbeid som
murer. Antydningen om at
han hadde hatt en lignende
hevelse i kneet for flere
Ar siden, kunne sees som
en diagnostisk ladetrid.

Diagnosen var ved fgrste
wyekast ikke opplagt. For
det fgrste foreld de sa
mye r@édhet og varme i hud-
en over hevelsen at mis-
tanken ogsd gikk i ret-
ning av en bakteriell kom-
plikasjon, selv om huden
syntes intakt. For det an-
dre var det ikke helt opp-
lagt at den fluktuerende
hevelsen utelukkende om-

22

Den virkelige Kurt Eliassen
— og hans vonde kne

fattet den prepatellare
bursaen. Fraver av patel-
ladupp og det faktum at
pasienten fortsatt kKunne
belaste venstre undereks-
tremitet, gjorde imidler-
tid septisk leddaffeksjon
mindre sannsynlig. Et pre-
patellart hamatom var ten-—
kelig, men da ville man
forventet at hevelsen had-
de kommet noksi umiddel-
bhart etter traumet, og
ikke som her, halvannet
dggn senere. Patellafrac-
tur var en mindre aktuell
diagnose, siden han tross
alt hadde vart i jobb dag-
en etter skaden. Likevel
valgte jeg & sende ham til
rgntgenundersgkelse den
fglgende uken. Det hadde
vart lite morsomt & overse
en fissur. Alternativet
gonarthrose gjenstar som
den minst rimelige diag-
nosen.

Avanitt B gir selvsagt mu-
lighet for flere alterna-
tive tilnarminger. Som en-
este tiltak vil jeg anse
den rene ekspekterende
terapi under pkt. a som
for passiv, sarlig dersom
man ikke kunne utelukke en
bakteriell komplikasjon.
Innleggelse pd sykehus an-
54 jeq pd ingen mite indi-
sert. Den oppmerksomme
leser burde videre ha mer-
ket seg at Kurt Eliassen
hadde positiv ulcusanam-
nese og derfor burde f[or-
skdnes for perorale anti-
flogistica. Mitt valg be-
sto i & utfpre en punksjon
av bursaen. Aspirasjonen
ga som resultat ca. 5 ml.
stridgul, seig, turbulent
vaeske uten lukt.

Enda kunne jeg ikke fri
meg helt fra mistanken om
at turbulensen kunne rep-
resentere bakterievekst.
Men pé& dette tidspunktet
ble jeqg innhentet av al-
menmedisinens brutale
virkelighet. Meldingen

om et sykebesgk som hastet
tvang meg til & avslutte
konsultasjonen for Kurt
Eliassen fer jeg fikk tid
til & fremstille et Gram-
preparat av bursainnhold-
et. I ren tidsngd fore-
skrev jeg peroral penni-
cillinmedikasjon til owver
helgen, samtidig som jeg
instruerte kontorsgster

om & s& bursainnholdet ut
pa et Uricult-medium (i
mangel pd blodagarskil),
legge pd en lett st@tte-
bindsbandasije og be
Eliassen komme tilbake pa
kontoret rett over helgen.

Mandag morgen var problem-
et avklaret: Ingen vekst
pid Uricult-mediet, penni-
cillinmedikasjonen kunne
seponeres,; men veskeinn-
holdet hadde reprodusert
seg. De fglgende to ukene
utfgrte jeg uttapping av
bursainnhold hver 2. dag
inntil det hele falt til
ro. Jeg kan ikke med sik-
kerhet si om det hadde
noen avgjgrende innflyt-
else at jeg etter den 4.
og 5. uttappingen instal-
lerte en blanding av 0,5
ml Depot Medrol og 0,5 ml
1% Xylocain i bursahulen.

Dermed skulle ogsd de to
forste spgrsmalene i av-
snitt C vere besvart. Nar
det gjelder melderutiner
ved yrkesskader som i
dette tilfellet, piligger
det arbeidsgiveren & fyl=-
le ut skademeldingsskjema
(RTV 4020) som sendes det
lokale trygdekontor i 3
eksemplarer, hvorav ett
blir videresendt til
Arbeidstilsynel. Ledgens
meldeplikt etter Arleids-
miljelovens §22 er begren-
set til yrkessykdommer el-
ler andre sykdommer som
legen antar skyldes ar-
beidstakerens arbeidssi-
tuasjon, og da med meld-
ing direkte til Arbeids-
tilsynet sentralt (skjema
154h), ¥rkesskadetrygden
gir den skadede rett til
full dekning av eventu-
alle medikamenter og for-
bindingssaker, men i det-
te tilfellet er det ikke
aktuelt & benytte bld re-
sept. Forslaget om 4 av-
tale neste kontroll si
sent som om en uke kan
bare forsvares om man

tar den gamle sannhet
"natura sanat, non medi-
cinae" helt bokstavelig

= og krysser fingrene.
Spprsmilet til slutt om
hvorvidt uhellet kunne
skyldes alkoholpivirk-
ning i arbeidstiden kan
man vel spare Eliassen
for.

Steinar Westin



Hvem svarte pa oppgave nr. 1/1981?

Forelgpig har vi satset pi
at svarene pad oppgavene 1
denne serien sendes inn ano-
nymt.

Avsenderopplysningene i opp-
gave 1/1981 var likevel si
presist og fullstendiq an-
gitt at det gir oss anled-
ning til & beskrive mer i
detalj hvem vire 100 aktive
probleml@gsende kolleger eg-
entlig er. 53 fglg bare med:

Det er 94 menn o9 6 kvinner
blant svarerne. Alderen
varierer fra 26 til 73 &r,
med et gjennomsnitt pA 38,4
ar (median: 35,7). Oppstilt
i 10 &rs aldersgrupper for-
deler antallet seg slik:

26=29 ir: 9 kolleger
30-39 &r: 58 by
40-49 Ar: 21 "
50-59 ar: 7 "

60-69 Ar: 3 H
T0=-73 A&r: 2 n

Antall &r i almenpraksis
blant svarerne varierer fra
0 til 47 ar, med et gjennom-
snitt pd 9,3 ir (median:

6,3 &r). 40 av de 100 var
godkjent som almenpraktiker
Dnlf.

Kjennetegn ved arbeidssitua-
sjonen for de 100 kan be-
skrives slik:

Praksisform:
= enelege: 37
- enelege m/turn.kand.: &
= gruppe: 44
= annen legestilling: 11
Sum 100
Stillingstype:
= priv. almenpraktiker: 48
= distriktslege: ke by
= bydelslege/kommunal
almenpraktiker: q
= annen legestilling: 11
Sum: 1400

pé er 1/ 1981 v/Steinar Westin

Det ser stort sett ut til
at oppgaven er lest og for-
stidtt slik den var tenkt
fra forfatterens side. Det
er fgrst og fremst bred
enighet om den mest aktu-
elle diagnosen. Nir det
gjelder det widere opplegg

for denne pasienten, er men-

ingene mer delte., Det und-
rer meg f.eks. at si mange
ville gi et peroralt anti-

flogisticum til en pasient
med positiv ulcusanamnese.
Videre kan svarene pd spgrs-
milene om melderutiner til
Arbeidstilsynet tyde pd at
det hersker uklarhet pa
dette punkt.

Enkelte uwoverensstemmelser
mellom oppgavegivers og

oppgavelgsernes svar kan nok

mer skyldes tvetydighet i
spprsmilsformuleringen. Det
gjelder f.eks. spersmalet
om man bgr be pasienten
"holde seg i ro og se det
hele an til over helgen".
Mange av de 41 som har
sagt seg helt enig i denne

framgangsmiten, har Apen-
bart ikke tenkt pd dette
som eneste behandlingstil-
tak. Tilsvarende mi de vare
med spgrsmal C.f, der mange
av de 77 som vil avtale kon-
trell om 1 uke, trolig har
tenkt & ta pasienten til
bake tidligere ogsd. Flere
har til og med presisert
dette med angivelse av 3
eller 4 dager til neste
kontroll. Det er altsd ikke
sd helt liketil & formulere
entydige spgrsmil,

En interessant observasjon
i det innsendte materialet

er at selve bheslutningsmgn-
steret varierer mellom kol-
legene. Noen har en markert
tendens til & angl svar med
yvtterpunktene pa skalaen,
enten "helt enig" eller
"helt uenig", mens andre er
mer forsiktige og benytter
mellomgraderingene hyppig-
ere. Er det viktige for-
skjeller mellom de enkelte
legers arbeidsstil vi her
fir et lite innblikk i?

Lgnnsforhold:

- normaltariff: 68
= normaltariff prosent: 11
- fast l¢nn: 21

Sum 100

Av denne oversikten ser vi
at 89 av svarerne var almen-
praktikere/distriktsleger

i hovedstilling. De gvrige
bestdr av 5 sykehusleger, 2
bedriftsleger, 1 i forsk-
ning/undervisning, 2 turnus-
kandidater og 1 i "annen
legestilling". Vi har valgt
4 la alle inngd i svarmat-
erialet, slik det er fram-
stilt her. (Nir almenmedi-
ginen blir godkijent som
egen spesialitet, skal wvi
overveie & bli mer selek-
tive).

Praksissted/arbeidssted for
de 100 fordeler seg med 41

i by, 23 i tettsted (>5000
innbyggere) og 34 i landdis-
trikt (for 2 mangler vi den-
ne opplysning).

0g dermed kan vi lansere
fylkeskonkurransen: Samt-
lige fylker er representert
blant svarene, med f¢lgende
antall fra hvert:

Pstfold:

Vestfold:

Spr=-Trpndelay:

Oppland:

Hordaland:
(m/Bergen : I

Mg¢re og Romsdal:

Akershus:

Rogaland:

Tromse:

HNordland:

0slo (heia Oslo )=

Telemark:

Aust-Agder:

Vest-Agder:

Nord-Trendelag:

Buskerud:

Sogn og Fjordane:

Finnmark:

Hedmark:

b B B R La L e L e g =] =1 00 S 00 00 WD WD WD

Vi har forelgpig ikke tatt
hensyn til antall abonnen-—
ter pd UTPOSTEN i hvert
fylke, men gir likevel
Hordaland m/Bergen det fer-
ste napp i vandrepokalen.

Forts. s 29
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Kjeere kollegal
— Har du behov for 4 henvende
[ ' deg skriftlig til kolleger

i Eurcpa er
ALLGEMEINMEDIZIN INTERNA=
TICHAL GEWERAL PRACTICE

tingen for deg.

Bladet fungerer som med-
lemsblad for SIMG
(Societas Internationalis
Hedicinae Generalis) og
utgis 4 ganger arlig med
artikler fra almenmedisin.

Tidsskriftet har stampet i
motsje og kvaliteten pa
artiklene har wvart svart
varierende,dog med en klar
tendens til bedring de
siste par ar.

I land som har fatt sine
"almenmedisinske selskap"
distribueres bladet delvis
gjennom disse., I Norge
har vi ikke noe tilsvar-
ende distribusjonsapparat
og bladet har derfor il
néd stort sett ikke nadd
lenger enn til vare 4
universitetsinstitutter.

Det jeg nd anmoder om er
f¢grst og fremst artikler,
fra originalartikler til
meddelelser. Jeg ville
selvsagt ogsd vere glad
hvis noen kunne tenke seg
4 abonnere pa bladet.

Selv er jeg medlem av re-
daksjonskomiteen i bladet
og hiper altsi herved pid

en bedre utbredelszse i
Horge og flere bidrag
Norge.

fra

Dag Bruusgaard
farsteamanuensis
dr.med.




Internasjonalt almenpraktikerarbeid i utvikling

Gjennombrudd i forholdet mellom S..M.G. og WONCA

Péd styremgte 1 5.I.M.G.

i Frankfurt am Main i
januar 1981, mptte repre-
sentanter fra WONWCA. I
tillegg til styremedlem-
mene fra S.I.M.G. deltok
Ole M@gller Olsen (WONCA™s
visepresident i Europa)
og Arthur Hoffmans
(WONCA-presidenten selv)
for &4 diskutere det frem-
tidige samarbeid mellom
de to internasjonale al-
menpraktikerorganisasjoner.

Man ble enige om alle de
punkter scm ble tatt opp
til drpfting. Blant annet
forer det til at WONCA og
5.1.M.G. vil g& sammen om
ncen vir-konferanser for
almenpraktikere i Europa
(Kgbenhavn 1982, Arosa
1983). Medlemmer av
5.I.M.G.'s styre vil bli
utpekt til korresponderende
medlemmer av WONCA's for-
skjellige permanente komi-
teer.

S.I.M.G. er i ferd med &
lésrive seg fra sin sterkt
tyske dominans. Bide fra
Norge, Danmark, Holland

og England er det stadig
sterkere engasjement, og
pd dette styrempte tradte
ogsd de 35.000 franske al-

v/Harald Siem

menpraktikere til, repre-
sentert ved dr. Albert
Hercek.

Dermed har 5.I.M.G, fatt
et enormt potensiale, og
fra det naverende aktivi-
tetsnivd er en vesentlig
stigning & vente.

For min egen del (som norsk
representant i styret) sy-
nes jeg etter hvert det
blir mye arbeid & gjgre
dersom vi skal makte & fpl-
ge med, dra nytte av andres
erfaringer, og ha innfly-
telse pd utviklingen. Det
ville vare svart hencikts-
messig med et norskt
Selskap for almenmedisin.

Det internasjonale samar-
beid har mye 4 gi. Ikke
minst med tanke pd & fremme
forskning innen almenmedi-
sin:

Standariserte diagnoselis-
ter, deckumentasjonstjeneste,
bibliografi, felles- eller
paralelle forskningspro-
sjekter. Det internasjonale
arbeid gir ogsd innsikt i
kontraster ved helsetjenes=
tens organisasjon som kan
vare verdifull ndr vi skal
bedgmme utviklingen av var
egen helsetjeneste.

(Hele Europa sliter med en

overproduksjon og arbeids-
lgshet blant leger, mens

vi vel knapt har begynt &

se pd fremtiden under den
synsvinkel) .

For de kolleger som feler
seg inspirert til & delta i
dette arbeidet, wil jeg nev=
ne fg¢lgende mptepunkter i
1981:

Kongresskalender

Budapest
Program og pamelding:
Motesz, Budapest

P.b. 32, H-1361 Ungarn.
17.-20/6-81
Bergen

Program og pimelding:
Almenpraktikerkongress
Studentsamskipnaden

N=5014 Bergen =-Universitet.

14-19/9-81

Klagenfurt

Program og pamelding:
Sekretariatet, S.I.H.G.
Banhofstrasse 22,
A=9020 Klagenfut,
Bsterike.

“There miust be some misrake—1I enrolled for the bookbinding course !
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KURS

PRIMZRLEGEN 0G MEDARBEIDEREN
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24,.=26. september 1981 pd Lysebu (Fondet for dansk-norsk
samarbeid), Veoksenkollen, Oslo.

Kurset er &pent for alle leger i primerhelsetjenesten og de
personellgrupper: sykepleiere, legesekretarer, fysiokjemikere
og andre, som arbeider sammen med legene der.

Kursromite:

Bydelslege Jan Anker-Nilssen (kursleder).

Almenpraktiker og spesialist i barnesykdommer Halwvor Denstad.
Legesekretar Veslemgy Eidsgaard.

Legesekret®r i privatpraksis Kirsten Mossin.

Oversykepleier 5issel Andreassen.

Sykepleier Anne Krogh.

Kursavgift kr. 300,- som md betales ved pimelding.
Pimeldingsfrist: j.juni 1981 til Alment praktiserende lagers

forening, Fagutvalget, Colbjgrnsensgt. 1, Oslo 2.
Deltagerantall er begrenset til 70.

Program:
Torsdag 24.september:
09.40-lo.lo Apning av kurset, Milsetting, orientering.

lo.2o-1lo.40 Pasienten i fokus.
Alfred Simonsen, representant for pasientforening.

lo.45-11.15 Din vanskelige pasient.

Amanuensis Per Fugelli, Institutt for almenmedisin
Oslo.

11.15-11.

b

5 Terminal pleie i hjemmet.
Professor, Christian Fr. Borchgrewvink,
Institutt for almenmedisin, Oslo.

11.45-12.30 Diskusjon.
12.30 Lunch.

l4.00-14.30 Din overvektige pasient.
Professor Christian Fr. Borchgrevink.

14.30-15.00 Cancerterapi i almenpraksis.
Amanuensis Per Fugelli.

15,00-15.45 Diabeteskontroll - nyere prinsipper og rutiner.
keservelege Kristian Hanssen, Aker Sykehus, 0slo.

15.45-16.15 Pause.
16.15=17.30 Gruppearbeid.
17.30-18.00 Plenum.

Fredag 25. september:

09.00=-0%, 30 Medmenneske pd arbeidsplassen.
Konsulent, cand,thecl. Anne Marie Tannas, Oslo.

09.30-1lo.20 Personen i midten = vér arbeidsdag.
Sykepleier Eva Skaug, Stovner helse- og sosial-
senter, Oslo.

lo.2o-lo.40 Barrierer til legen.
Almenpraktiker Dnlf. Tore Koksvik,
Institutt for almenmedisin, Oslo.



lo.d4o=1l.00

ll.00=11.45

11.45=12.30
12.30

l4.00-14.30

14.30-15. 30

15.30-15-45
15.45-17. 30
17.30-18.00

Bgr vi ha fritt pasientvalg?
Almenpraktiker, NAVF-stipendiat Olav Rutle, Oslo.

Lege - pasient-forholdet, holdninger eller hlnd-
grep.

Ass.overlege Joh.Fr. Thaulow, Psykiatrisk poli-
klinikk, Diakonissehusets sykehus Lovisenberg,Oslo.

piskusjon i plenum mellom kursdeltagerne og for-
middagens foredragsholdere.

Lunch.

Den engelske modellen - fantasi eller virkelighet?
Bydelsleger Per Wium, Romsds helse- og sisial-
senter, Oslo.

Legen og legebeskytteren. Video-opptak. Rollespill
Amanuensis, lege Steinar Westin og

Amanuensis, lege Arne Ivar @stensen,

Universitetet i Trondheim.

Fause.
Gruppearbeid.
Plenum. Oppsummering av gruppecppgaver.

Lgrdag 26 september:

09.00-09. 30

09, 3c-lo.oco

lo.oo=1o. 30

lo.3o-la. 50
lo.50-11. 20

11. 20-11.30

11.30-12.45

12.45=-13.00

Offentlig eller privat drevet almenpraksis -
fordeler - ulemper.
Ass.overlege Harald Siem, Oslo Helserad.

Det private legekontor - konkurs?
Dr.philos. Hans Waaler, NAVF's gruppe for helse-
tjenesteforskning, Oslo.

Yrkesmuligheter i prim®rhelsetjenesten.
Overlege Eyvind Bull-Hansen, Oslo helserad.

Pause.

Hormaltariffen - bruk og missbruk.
pPrivatpraktiserende lege Halvor Denstad,Oslo.

Etableringsmuligheter - fondsmidler.
Almenpraktiker Dnlf Tore Koksvik.

Paneldebatt: Pkonomien i almenpraksis.

Leder: Almenpraktiker Dnlf.Jan Otto Syvertsen,
legegruppen, Moss.

Deltagere: Formiddagens foredragsholdere.

Evaluering av kurset.
Avszlutning.

Det er reservert et begrenset antall varelser for
de som mitte gnske overnatting med eller uten pensjon pa

Lysebu.

Ved pimelding til kurset, vennligst oppgi om De gnsker
verelse. Pris for enkeltvarelse:

i penson: (pr.dggn)

uten pensjon: (pr.dggn)

uten dusi/toalett kr.270,- uten dusj/stoalett kr. 150,-
p

w

med
Maltider:

ilo,- med " " " 190, -

Lunch kr. 75,=
Middag " T3;-
Kaffe " 6,=-

Det tas forbehold om pr sendringer.
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Redaksjonelt:

OVERLEGE AUD BLEGEN SVINDLAND
06 UTPOSTEM:

En meget sentral person bak
utviklingen av bedriftshel-
setjenesten i Norge er over-
lege aud Blegen Svindland 1
Direktoratet for arbeidstil-
synet. Dette gjelder bade ut-
formingen av loven for utbyg-
gingen av bedriftshelsetjen-
esten og tempoplan for utbyg-
gingen av bedriftshelsetjen-
esten. Hun har ogsi deltatt
sentralt i diskusjonen om-
kring hvem som skal ha hoved-
ansvaret for denne del av

vAr helsetjeneste - Helsedir-
ektoratet eller Arbeidstil-
synet.

I forbindelse med dette tema-
nummer om bedriftshelsetjene-
sten, henvendte redaksjonen
seq skriftlig til overlege
sud Blegen Svindland med fore
spprsel om & £fi tilsendt inn-
legg med synspunkter om be-
driftshelsetjenesten oy dens
forhold til primarhelsetjen-
esten. Fra tidligere henvend-
elser (Apent spprsmal i Ut-
posten), var redaksjonen klar
over at vi kunne stgte pd

manglende vilje til & sende
innlegg. Men nhr vi nd tok
opp et hyperaktuelt tema, hép-
et vi pd et positivt svar.
Til tross for telefonisk an-
modning etter manglende reak-
sjon pd var skriftlige hen-
vendelse, har vi ikke mottatt
innlegg. I redaksjonens for-
tvilelse tillot vi oss 4 kon-
struere et "telefonintervju"
p4 bakgrunn av de synspunkter
som kom frem under wvir fgrste
telefonsamtale. Redaksjonen
ble da oppringt og vi ble
nektet & trykke dette og n=r-
mest truet med jurister fra
Direktoratet for arbeidstil-
synet.

Utpostens redaksjon er "djupt
sdra og vonbroten" over den
uteblivende reaksjon fra over-
lege Aud Blegen Svindland.
Grunnen til dette er at hennes
synspunkter for tiden veler
tungt i LO-kretser og pd re-
gjeringshold. Det betyr at en
vesentlig og viktig del av
innleggene til debatten, som
dette temanummer legger opp
til, uteblir.

Bokanmeldelse

Tittel: Medisinsk &rbok 1981
Forlag: Olaf Nordli
Anmelder: Martin Holte

Bokens innhold kan karak-
teriseres som ypperlig eg-
net for leger i almenprak-
sis - en mulighet til
"follow-up". Innholdet er
helt i trid med milbeskriv=
elsen i det kortfattede
forordet, hvor det star:
"Medisinsk &rbok innehold-
er oversiktsartikler, som
sikter p& & holde prakti-
serende leger, spesialleger
og hospitalsleger orientert
om aktuelle problemer inn-
enfor legevitenskapen".

Bokens 195 sider er tett-
pakket av aktuelle tema
S0Mm:

Rpdt ¢ye, Amming kontra
flaske ..., Pro et contra -
Behandling awv akut otitis
media, Medisinforsgmmelse,
Nyere synspunkter pd vaksi-
nasjon, Hypothyreose - en
forsgmt diagnose, Clamydia-
infeksjoner = diagnose og
behandling, Scabies, Hva
skader fosteret - tobakk-
alkohol-medikamenter?, Aku-
punktur, En feflekk - hva
s&?, Prostatahyperplasi,
Behandling av acne vulgaris,
Diabetesbehandling, Milje -
psykiske lidelser, Hjerte-
arytmi i almenpraksis,
Gastroscopi, Anorexia neu-
roza, Gastrointestinal
bl#dning, Korttidspsyko-
terapi, Mave-tarmsymptomer
hos barn, Vondt i ryggen.

“We re nol sure whal to call if, but we re pretly Sure ever ylhing was afraid afil

betal
bladpenger!
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Forts. fra s. 13

&r. Personalet er ansatt
etter vanlige lgnnssatser

i forhold til arbeidstid.
Badriftene synes 4 aksep-
tere prisen ordningen kos-
ter. Ei rekke andre bedrif-
ter er interessert i & bli
med pd ordningen, men dette
er umulig da kapasiteten

er sprengt. Det er imid-
lertid tatt imitiativ til

4 utvide ordningen, eventu-
elt etablere et nytt kon-
tor.

FORUTSETHNINGER:

For at en slik organisasjons-
og arbeidsmodell skal fun-
gere etter hensikten tror

jeg flere forutsetninger begr
vare tilstede:

l.Bedriftshelsetjenesten bgr
fungere som en del av kom=
munehelsetjenesten, som
md vare relativt bra utbyg-
get. Dette er ngdvendig

bl.a. for & unngd 4 "drukne'

i vanlige konsultasjoner.

2.Det krever at lege og syke-
pleier har interesse for
arbeidsmil jgproblemer.
Kunnskap og erfaring mi
erhverves etterhvert gjen-
nom videreutdanning og
praktisk arbeid.

3.Ledende sykepleier bgr ha
god erfaringsbakgrunn og
ha evne til i cppnd kon-
takt med mennesker. Dette
er trolig ogsd i stor grad
en treningssak.

4.0et krever godt samarbeid
og gliensidig tillit mel-
lom bedriftshelsetjenes-
ten og partene pd bedrif-
tene.

5.Det krever planlegging
og prioritering av arbei-
det.

6.Det krever at bedrifts-
helsetjenesten gir grun-
dig informasjon til bade
arbeidsgivere og arbeids-
takere om hva bedrifts-
helsetjenesten arbeider
med.

Forts. fra 5. 11

torsted tre forskjellige
gteder i kommunen. Det ble
foretatt en screening-under-
spkelse og gitt rid om an-
tatt sunt levesett. I for-
bindelse med prgveprosijek-
tet ble det holdt helsecpp-
lysningsforedrag, delwvis i
samarbeid med fysioterapeut,
pd tre forskjellige steder

i kommunen.

Oppslutningen om prosjektet
var tilfredsstillende.
Systematisering av innsam-
lede data og evaluering av
pregveprosijektet pigar.

Forts. fras. 23

Vi har til og med fitt vite
hvorfra de fleste av vire
100 kolleger har sin eksam-
en. Av 69 uteksaminert i
Norge har 1 eksamen fra
Tromsg, 3 fra Trondheim,

22 fra Bergen og 43 fra
Osloa. 24 av vire svarere
har eksamen fra utenlandsk
universitet, mens 7 har latt
0ss leve i uvitenhet om
dstedet for denne viktige
hendelsen.

Stort mer skal vi ikke si
om vadre svarere, 0lav Rutle
fir eventuelt fortelle oss
om de er representative for
norske primarleger. Men vi
kan kanskije allerede slé
fast at denne utfordringen
er sarlig godt mottatt uk-
over i distriktene. Vi har
fatt svar fra poststeder vi
knapt nok visste eksisterte.
Den lave deltakelsen fra
Oslo kan muligens tolkes
slik at appetitten pid vide-
re- og etterutdanning er
bedre tilfredsstilt der.

Vi kan ikke love 4 gi en
like utfyllende beskrivelse
av svarerne hver gang. Men
om avsenderdataene fortset-
ter & vare mgnstergyldig ut-
fylt, skal vi se til at

alle blir holdt rimelig godt
orientert om hvem som del-
tar i denne "medical audit"-
serien,

Steinar Westin
Arne Ivar @stensen
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Manifestasjoner ved vitamin B, , -mangel

. sével til profylakse som
1il behandling

(cyanacobalamin-tannin-komplaks)

Depotpreparal som sikrer Organismens

vitamin B‘|2 status.

Fiot aniia Opplysninger, se Felleskalalogen.

ET NYTT HJELPEMIDDEL FOR BEHANDLING
AV DAG- 0G NATTEVATERE

=
22 URISTE

URISTOP er et beerbart apparat som virker direkte
pé blaerefunksjonen 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, ogi vaken
tilstand merkes den kun som en svak prikking.

Be om naermere opplysninger.

ﬂ URI-IVIED Ag
1458 Fjellstrand
T, (02)91 8013 —918129



Tre gode
prevensjonsalternativ

COPPER-T-'KABI’ NOVA -T- KABI FOLLIMIN
\ /T' FDLLIMIN 7}

Den opprinnelige og
mest brukte kobberspiral:

® HEOY SIKKERHET

® GOD AKSEPTABILITET

® RONTGENTETT

® RIMELIG

Nyutviklet livmorinnlegg
med kobber:
® HOY SIKKERHET
® GOD AKSEPTABILITET
® RONTGENTETT
® TYNMNERE INMF@RER
® LETTERE A LADE

Lavdose estrogen p-pille:
150 pg D{-) norgestrat
30 pg Ethinylestradiol

® SIKKER ANTIKONSEPSJONELL

VIRKMING
® GOD AKSEPTABILITET
® GOD CYKLUSKONTROLL

® LENGRE VIRKETID M. bt Bivickninger ag konfraindikasjoner,

se Felleskatalogen

KabiVitrum SO

Posthoks 22, Nesbruveien 33, 1362 BILLINGSTAD



Returadresse:
UTPOSTEN

Risvollan Legesenter
Boks 3618

7001 Trondheim
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Surmontil........

Ved ulcus duodeni og pylori
ved mistanke om at depresjon er en etiologisk faktor

M.h.t. dosering, lorsiktigheisragler, bivirkninger henvises il Felleskatalogen sl

RHONE-POULENC MEDISINSK INFORMASJONSKONTOR POSTBOKS 20, 1473 SKARER TLF. (02} 70 55 20

C/" i“’HM PEALILEN




