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Almenmedisin bor lares i praksis!

Kravet om flere almenleger
betyr en stor utfordring
for wvirt medisinske utdan-
nalses apparat.

Vistnok ser flere loeer
dagens lys enn vi har
stillinger til i dette
land, men de er ikke awv
riktige slaget. Ved & gi
studentene 98% av under-
vigningen i Kklinikken
etter Robert Koch's klas-
5ishe sykdomsmuodell basert
pd hospitaliserte pasienter
har man i utgangspunktet
ikke tilfegrt primzrhelse-
tjenesten annet enn det
svlrehusene ikke slukte.

N4 skal en forsgke & gi
studentene gkende almen-
medisinsk undervisning,

i et fag som er i ferd med
4 fad hovedfagsstatus.

Tromsg ¢g Trondheim har
vart foregangsmilijger, de
representerte noe nytt.
Wa fglger Oslo og Bergen
opp med nye utdannelse-
modeller, hwvor faget blir
mere tilgodesett.

Et wviktig trekk i utvik-
lingen er at mer av under=
visningen gis ute hos den
praktiserende lege.
Praksislarere vil pd den
miten gi studentene trygge
og praktiske fundamenter

4 bygge sin viden pd.
KEvaliteten i utdannelsen
vil gke:

En videre viktig oppgave
som har lyktes noen steder
er 4 flette almenmedisin
inn i de gvrige terminene
i form av integrerte kli-
nikker og szpesifike almen-
medisinske problemstil-
linger. Til dette trengs
det kvalifiserte almen-
medisinske faglarere med
en strukturert pedagogisk,
faglig og forskningsmessig
bakgrunn.

I drene som kommer vil en
rekke almenmedisinske
forskere kvalifisere seqg
til akademizke bistillinger
og sldledes kunne ivareta
disse oppgavens. La oss

£i fleretoppstillinger for
folk som gnsker & drive en
akademisk larergjerning fra
praksis pd deltid. Dette
systemet kijenner wi fra en
rekke land, som England,
ush og Canada, hvor prof-
fesoren selv er prekti-
serende lege tilknyttet sitt
universitetsmilijs. Dette
vil vere den beste forsik-
ring mot teoretiserende
institutialisme som lett
ender i akademisk inavl
fjernt fra praktisk almen-
medisin.

Utviklingen til nd ma vel
sies & ha nidd langt i lgpet
av den korte tiden vire
samfundsmedisinske og almen-
medisinske institutter har
bestitt.

En imponerende faglig akti-
vitet pa et pedagogisk og
forskningsmessig plan har
sett dagens lys. La oss
hipe at denne utviklingen
fortsetter og at vare almen-
medisinske miljger far til-
fart de npdvendige ressurser
som trengs til videre ut-
vikling og wvekst.

Aage Bijertnas.




Historikk.

Institutt for almenmedisin
i Osle ble cpprettet hps-
ten 1968 etter en gave

fra Den norske lageforening
til Universitetet i Oslo,
og studentundervisningen
begynte noen mineder senere.
Da det ikke war satt av
noen plass 1 studiet til
faget almenmedisin, ble
det til at man matte g4 med
hatten i hinden til kelle-
ger og be om timer.
Undervisningstilbudet wvar
ganske magert den fgrste
tiden, men ¢ket jevnt og
trutt fra ir til ar, slik
at vi etterhvert fikk ad-
skillig erfaring med for-
skjellige typer undervis=-
ning: utplassering, inte-
grerte klinikker, foreles-
ninger, seminarer osv.
Disse erfaringene dannet
basis for virt arbeid med
den nye studieplan som
triddte i kraft hgsten 1977.

Den nye studieplan bryter
ikke radikalt med den gam-
le, men skiller seq like-
vel fra denne pd vesent-
lige punkter.

1. Medisinske adferdsfag
ble innfgrt i l.avde=
ling. Det ble oppret-
tet et eget institutt
som skulle st3 for un-
dervisningen.

Faget skulle stilles
likt med de andre baszal-
faz; men instituttet ar
ikke bemannet tilnarmet
£§d godt som de andre
institutter i l.avde~-
ling.

2. Overgangen mellom 1. og
2.avdeling skulle mykes
opp ved at den prope-
deutiske termin ble
flvttet ned i l.avde-
ling. Erfaringene med
denne forandring har
hittil ikke wvert sarlig
gode .

Almenmedisinens plass i
I3 [ J - - [}
medisinerundervisningen i Oslo

Christian F. Borchgrevink
Professor i almenmedisin, Universitetet i Oslo

3. Undervisningen i psykia-
tri, sosialmedisin og
almenmedisin ble utvidet,
og man mi ha lov til &
si at almenmedisin er
blitt et hovedfag i stu-
diet.

Var undervisning strekker
seqg gjennom hele studiet,
bokstavelig talt fra fprste
dag studentene begynner pd
Universitetet til en dobbel-
time i siste termin.
Ingtitutt for almenmedisin
har 3 faste stillinger, 1
professor og 2 l.amanuenser,
og er avhenglg av samarbeid
med en rekke eksterne larere
for & gjennomfgre under-
visningen.

l.avdeling.

I l.termin har vi 5 dobbel-
timer hvor vi tar opp kli-

niske emner. Hensikten med
denne
vert:

undervisningen har

a) & presentere studentene
for pasienter og kliniske
problemstillinger tidlig
i studiet,

b) 4 wende studentene til
& arbeide i grupper, og

c¢) & la studentene i stor
grad selv vare ansvarlig
for undervisningen.

Disse mil pregver vi & oppnd
wved 4 dele studenter i
grupper som hver tar seq

av ett emne: Problemer rundt
den dpende pasient, Den kro-
nisk syke, Den gamle pasient,
Den psykiatriske pasient osv.
Studentene blir satt i for-
bindelse med pasienter, in-
teresserte leger, pasient-
foreninger osv., og velger
gselv hvilke problemer de

vil ta opp i dobbelttimene
etter & ha diskutert dette
seg imellom i en rekke mg-
ter. De er selv ansvarlig




for gjennomfgring av dob-
belttimen overfor resten
av kullet.

3.termin.

Her har vi et samarbeid med
adferdsfag som har overlatt
o055 2 dobbeltimer (klinik-
ker) i forbindelse med
deres undervisning i men-
neskets utvikling.

7. og 8. termin.

I lppet av disse terminer
gir vi alle studentene til-
bud om utplassering 2 dager
hos almenpraktikere i Dsle-
omridet.

Vi er med i klinisk pato=-
logiske konferanser og i
integrerte biomedisinske
klinikker med anatom og or-
toped, hvor vi presenterer
pasienter med rygg og skul-
derproblemer.

2 dobbelttimer bruker vi
til & forelese over almen-
praktikerens arbeid i et
perifert strgk av landet
og i en storby.

Vi har wvidere 3 dobbelttimer
som vi tidligere brukte til
4 diskutere kliniske pro-
blemstillinger, men fordi
propedeuten er flyttet ned

i disse terminer, er dette
ikke lenger sa wiktig. Vi
har derfor brukt disse ti-
mene til 3 diskutere medi-
sinsk etikk. Undervisningen
blir gitt sammen med Knut
Erik Trangy, som er prof-
fessor i filosofi med spe-
siell interesse for medi-
sinsk etikk. Vi gir en
halv times teoretisk gjen-
nomgang av et enne, etter-
fulgt av kasuistikker som
belyser dette emne og dis-
kusjon med hele kullet.
Prinsippet er ogsd her at
studentene skal vere ak-
tive, og grupper av dem

har fidtt problemstillingene
pd forhidnd og bruker lang
tid til & gjennomdrgfte dem.

Institutt for almenmedisin
er meget forngyd med om-
fanget av undervisningen i
almenmedisin i l.avdeling,
men vi har ett stort pro-
blem. Meget av undervis-
ningen faller i 7. og 8.
termin og konkurrerer med
eksamenslesning i anatomi,
fysiologi og bickjemi. Vi
md innrgmme at vi overfor
en rekke studenter taper
denne konkurransen.

2.avdeling (9, - 1B.termin)
Det er satt av tid til 2

dobbelttimer (Klinikker)

til almenmedisin i hvert

av de kliniske og parakli-
niske fag, hvor det er me-
ningen at vi skal presentere
almenmedisinske problemstil-
linger. Dette har hittil
fungert bra i indremedisin
og gre-nese-hals, og delvis
i gynekoleogi, farmakologi

og hud. Vi har forelgpig
ikke hatt kapasitet til a

g4 inn i alle fag pd til-
svarende mite, men regner
med sakte men sikkert &
klare dette. Vi er her av-
hengig av hjelp fra almen-
praktikere utenfor Insti-
tuttet.

Forholdet til psykiatri er
litt spesielt og ennd ikke
helt avklart. I den gamle
studieplan la wvi stor wvekt
pd undervisning i psykiatri
i almenpraksis. Vi hadde
seminarer i 20 timer 2 ggr.
i &ret, bdde for studentene
il. og 3.4r i 2.avdeling.
Disse var lagt opp som
Balint-grupper med 5-8 stu-
denter, 2-3 almenpraktikere
og 1 psykiater, hvor almen=-
praktikeren la frem pro-
blemene. Pasienten var
ofte tilstede. I den nye
studieplan er psykiatriun-
dervisningen blitt utvidet
og forelgpig vil vart tid-
ligere tilbud om seminarer
falle bort. Det er ennd
vsikkert hva vi bgr erstatte
dette med.

Studentene fir tidliq i 2,
avdeling tilbud om 4 vare
med pa legevaktkjgring om
aftenen eller natten.

15. termin.

Hovedtyngden av vAr under-
visning vil ligge i 15.ter-
rnin og skal integreres med
hygiene (som vil skifte
navn til forebyggende medi-
sin) og sosialmedisin.

Terminen begynner med en

4 ukers lang teoretisk un-
dervisning hvor almenmedi=-
sin fir 25 timer. WVidere
vil det bli holdt & inte-
grerte seminarer med sosial-
medisin og/eller hygiene.
Denne undervisning skal
danne grunnlaget for den
praktiske underwvisning som
vil omfatte 4 ukers utplas-
sering, enten hos bydels-
leger i Oslo (halve kullet)
eller hos distriktslege i
gstlandsomrddet (halve kul-
let). Av praktiske og ka-
pasitetsmessige grunner wvil
Institutt for sosialmedisin
sammen med 0slo Helser&d
vere ansvarlige for utplas-

sering hos distriktslegene.

Terminen avsluttes med en

3 ukers pericde med inte-
grerte seminarer mellom de
tre fag, hvor studentene
skal ta med og bearbeide
sine inntryvkk og erfaringer
fra de 4 uker i praksis.

Et slikt opplegg legger et
betydelig arbeid pd Insti-
tuttet. For & desentrali-
sere administrasjonen av
utplasseringen har vi opp-
rettet fylkeskoordinatorer
i de &8 fylkene i @Pstlands-
omridet, som vil vare be-
hijelpelig med 4 finne frem
til distriktsleger som fAr
ansvaret for det praktiske
opplegy for studentene i

de 4 ukene. Det er i den
anledning utarbeidet en
ganske detaljert veileder
som beskriver de aktiviteter
vi gjerne vil studentene
skal delta i (almenpraksis,
helsestasjon, sykehjem,
bedrift, helserid, hygie-
nisk inspeksjon, hjemme-
sykepleie fysioterapi osv.)
noe som selvsagt mé til-
passes til lokale forhold.
Studentene skal fgrste gang
utplasseres varen 82,

17. - 18.

Dizse terminer er ennd ikke
fasttgmret i detalj, men
det er satt av plass til
integrerte klinikker hvor
almenmedisin rimeligvis wvil
fi ansvaret for noen av
disse, og delta i mange an-
dre.

termin.

I siste termin (18.) blir
det eksamen i almenmedisin.
For ikke & belaste student-
ene med ny eksamen har fa-
kultetet bestemt at 1/6 av
eksamensklinikkene i indre-
medisin skal erstattes med
tilsvarende klinisk eksa-
men i almenmedisin og at
1/6 av studentene fir er-
stattet sin eksamen i psyki-
atri med almenmedisin. Om
denne skal vare skriftlig
(slik psykiatrieksamen er
idag) eller muntlig er ennd
ikke bestemt.

I tillegg til den ovenfor
skisserte undervisning har
vi, uavhengig av studie-
planen, startet en ny type
undervisning. P& hvert
kull i klinikken (3 i dret)
oppretter vi en gruppe pé
ca. lo studenter som har
regelmessige megter med en
almenpraktiker hver 5 = &
uke gjennom hele den kli-
niske del av studiet.
Hensikten er at de erfarin-
ger og kunnskaper studentene

Forts. side 6.



UNDERVISNING | ALMENMEDISIN,
UNIVERSITETET | BERGEN

Sigurd Humerfelt, Professor i almenmedisin,

Universitetet i Bergen

Innledning

Etter at Institutt for al-
menmedisin (IAM) ble etab-
lert viaren 1972, fikk
styreren fullmakt av studie-
plankomitéen (SPK) til &
innfegre undervisningen i
almenmedisin i den kliniske
del av studiet som en prgve-
ordning. Forutsetningen

var at undervisningen mitte
innarbeides slik at den

ikke kolliderte med de @v-
rige kliniske og parakli-
niske fag.

Undervisningen er nd innar-
beidet 1 1. kliniske termin
(propedeutisk termin), del-
vis i 8. termin, foruten 9.
og lo. termin. Undervis-
ningen er delvis koordinert
med undervisningen i sosial-
medisin.

I tillegg har instituttet
engasjert seg i adferds-
fagsundervisningen.
Planleggelsen av denne un-
dervisning har foregitt
gjennom flere Air og det ble
i 1978 opprettet et Fagrad
for adferdsfag. Samme Ar
godkjente Ridet for Det
medisinske fakultet at det
skulle settes i gang et &0
timers progveopplegg for
preklinisk undervisning i
medisinsk adferdsfag.
Undervisningen ble gjennom-
fgrt fgrste gang i 1979.

I 1981 har Fagridet fore-
slitt at medisinsk adferds-
fag innfgres som obligato-
risk eksamensbelastet fag
og at det administrative

og faglige ansvar legges
til IAM i samarbeid med
Fagrddet for adferdsfag.

l. Almenmedisin som del av
adferdsfagundervizsningen

Undervisningen i almenmedi-
sin inngdr som en introduk-
sjon til undervisningen og
gstarter opp 1 3. termin.

Farst gis forelesninger med
ocrientering om sykdom- og
helsebegrepet, pasient-
legeforholdet og en over-
sikt over de madisinsk-
etiske problemstillinger.
Deretter fplger undervis-
ningen i smigrupper (semi-
narer) med diskusjon og
gjennomgdelse av sykehisto-
rier fra almenpraksis.
Eksemplene inneholder aktu-
elle adferdsmessige og
etiske problemer.

Undervisningen i smigrupper
hvor samtlige av institut-
tets leger deltar, har hit-
til fungert godt og studen-
tene er meget vel forngyde
med denne enkle underwvis-
ningsform.

Malsettingen er fgrst og
fremst 4 presentere den al-
menpraktiscrende lege som
en kompetent kliniker og

4 motivere studentene for
den etterf@lgende systema-
tiserte undervisning i psy-
kologi, sosialantropologi
ag filosofi - ialt 60 timer.

2. Almenmedisin i den pro-
pedeutiske termin

Undervisningen er lagt opp
med orientering om faget
almenmedisin, gitt som fore-
lesninger. Emnene omfatter
oversikt over helsevesenet
- spesielt om den primere
helsetjeneste - og sykdoms-
panoramaet i almenpraksis.
Enn videre gis en oversikt
over samarbeidsproblemene
og kommunikasjonen mellom
de forskijellige ledd i hel-
setjenesten samt om legenes
informasjon til pasientene.
Denne undervisning er gitt
som supplement til de over-
sikter som ellers gis i de
gvrige kliniske disipliner.

Dernest gis studenten mulig-
heter til 4 se den prakti-
serende lege i1 arbeid ved

at studentene utplasseres
hos de almenpraktiserende
leger ved instituttet og
ved flere helsesentra i
Bergen og omegn (Fyllings-
dalen, Sotra og Askey).
Den enkelte student mgter
hos legen i hans kontor-
praksis. Malsettingen er
at studenten opplever noe
av den almenpraktiserende
leges hverdag og daglige
rutine. Han far anledning
til i oppleve pasient-lege-
situasjonen, samtaleformen
og atmosfzren pd legekonto-
ret.

Hittil har denne undervis-
ningsform vert frivillig
og omfatter 1-2 dagers be-
sgk.

3. Deltagelse i syvkebesgks-
formidlingen

Denne undervisning er lagt
til 8. termin og i samar-
beid med koordimator (lek-
tor) ved Medisinsk avd. A.
Ordningen er basert pa
frivillig deltagelse og
tilbudet benyttes av re-
lativt f£4 studenter.

4. Undervisningen i 9.-lo.
termin

Hovedunervisningen i almen-
medisin finner sted i disse
terminer, dels i form av
forelesninger med diskusjon,
klinikker med pasienter
hentet fra instituttets
klientell, praktisk tjeneste
(uketjeneste) ved legegrup-
pen, IAM, og ekskursjoner
til distriktslegene. Ved
terminens avslutning holdes
et diskusjonsmgte med
skriftlig evaluering og dis-
kusjoner omkring undervis-
ningsopplegget.

Milsettingen wed underwvis-
ningen i disse terminer er
4 vise:



l. Den almenpraktiserende
lege som en kompetent
kliniker med spesielle
og ngdvendige arbeids-
oppgaver.

2. hvorledes team-arbeidet
fungerer

3. sykdomsformer som van=-
ligvis ikke sees i syke-
hus

4. hvorledes almenpraktike-
ren bedgmmer og behand-
ler de emosjonelle sider
av pasientens sykdom

5. hvorledes svkdommer kan
innvirke pd familiesitua-
sjonen

6. hvorledes pasientens syk-
dom kan pdvirkes av fa-
milie og miljgsituasjonen

7. sykdomsutviklingen og
forlgpet av en del akutte
og kroniske sykdommer

8. almenpraktikerens arbeid
med profylakse

9. almenpraktikerens arbeid
med helseopplysning

Den teoretiske undervisning

gies i form av forelesninger
med diskusjoner om emner re-
levant for almenpraksis:

1. Sykdom ¢g sykdomsbegrep
Sykdomspanoramaet i al-
menmedisin

2. Den diagnostiske problem-
stilling i almenmedicsin

3. Etablering av almen-
praksis

4. Utstyr og bruk av lege-
koffert

5. Laberatoriet i almen=-
praksis

6. Utstyr pd legekontoret

7. Arbeidsdeling og samar-
beidsformer pid legekon-

toret

8. "Arkivsystemet"

9. Arbeidsrutiner og gko-
nomiske forhold i almen-
praksis.

Ekskursjonene til distrikts-
legene i Hordaland startet

i 1975 som et frivillig til-
bud. De deltar nd mellom
12=15 distriktsleger i denne
praksisrettet undervisnings-—
form. Reise og oppholdsut-
gifter samt lgnn til dis-
triktslegene dekkes av be-
vilgninger fra Universitetet
og fra Den norske lagefor-
enings fond.

Tilbudet er frivillig og
har i stigende grad vart
benyttet.
Oppheldet har variert fra
1-5 dager.

Erfaringer og fremtidige
planer

Evalueringsresultatene
viser at studentene gjen-—

nomgaende er forngyd med
opplegget og at de gjerne
vil ha mer undervisning i
almenmedisin dersom dette
kan erstatte annen under-
visning. Flere av studen-
tene har gitt uttrykk for
at de gjerne vil preve

seq selv i pasientarbeidet.

Det arbeides nd med et
fast opplegg med cobliga-
torisk undervisning i al-
menmedisin. Studieplanen
viser at det er muligheter
for 4 koordinere under-
visningen med undervis-
ningen i sosialmedisin,
sarlig i 3. 4. og 5. ter-
min. Visse endringer i
studieplanen er dog ngd-
vendig f¢r studentene i
Bergen far et tilbud som
kan sies & vare likeverdig
med de gvrige 3 fakulteter.

A O O R
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fir i klinikken pd en mite
skal settes inn i et almen-
medisinsk perspektiv.

Vire erfaringer hittil har
vart ganske gode.

Hvorledes vil s& den nye
studieplan arte seg i prak-
sis for oss? Vi fir hipe
det beste, men vi er noe
bekymret for den arbeids-
belastning vi md pita oss,

som nok overstiger de res-
surser vi har. For tiden

arbeider wi sammen med
instituttene i hygiene og
sosialmedisin for & snekre
sammen den endelige ut-
forming av 15. termin, et
samarbeid som gdr meget
godt.

Den annen lhovedbekymring
er av gkonomisk art. Den
nye stideplan, ikke minst
15. termin, wvil trenge
ekstra ressurser som Uni-
versitetet selv ikke kan
skaffe. Det er tatt kon-
takt med departementet,
idet det vil bli nddvendig
med ekstra bevilgninger.
Hvor lett det wil bli &
fremskaffe digse, vet jeg
lite om, men distrikts-
helsetjenesten skal jo
styrkes

Vi har sévidt begynt &
arbeide med tanker rundt
eksamen i almenmedisin,
enten nd denne skal bli
skriftlig eller muntliq.
Det er jo ogsd en spen-
nende utfordring.

Alt i alt md vi si at wvi
har en noe ambivalent hold-
ning til fremtiden ndr det
gjelder vir studentunder=
visning. Den nye studie-

plan er en klar forbed-
ring i forhold til den
gamle sett fra vir side,
men den pilegger oss ogsd
pkte forpliktelser, som
vi ikke alltid kan se at
vi kan klar & oppfylle.




ALMENMEDISIN i DET
MEDISINSKE STUDIET —

Universitetet i Trondheim
Bent Guttorm Bentsen Professor i Almenmedisin

Avdeling for medisin, Univ-
ersitetet i Trondheim, mot-
tok de fprste studentene i
januar 1%75. Den gang, Som
senere, har vanligvis stud-
entene tatt fgrste avdeling
i Bergen. Det begynner to
kull Arlig, hvert pad 20
studenter.

Institutt for samfunns-
medisin har idag

seks ansatt i heltidsstil-
linger og fire i deltids-
stillinger. I tillegg kom-
mer to faglarere som er
primerleger. Instituttet
har videre et utstrakt sam-
arbeid med almenpraktikere
agq annet helse- og sosial=-
personell i byene og dis-
triktene i Midt-Norge.

Undervisningen skal for-
uten almenmedisin, omfatte
fagene sosialmedisin og
forebyggende medisin. "Sam-
funnsmedisin” er bare en
paraplybetegnelse. I begyn-
nelsen hadde vi ingen be-
stemt undervisningsmodell

4 ga etter, spesielt nir
det gjaldt almenmedisin.

Vi mitte preove oss frem og
forme vir egen modell. Ram-
men var studiets milsett-
ing: "... gj¢re dem (stud-
entene) i stand til & ut=-
gve selvestendig virksomhet
som leger”. Vi har sett det
som et mAl at undervisning-
en ikke bare skal gi kunn-
skap, men ogsd vare hold-
ningsskapende.

UNDERVISNINGEN I DAG

I de vel fem drene insti-
tuttet har eksistert, har
undervisningen stadig vart

i vekst og utviling. Vi

har sett dette som en hoved-
oppgave. Grensene mellom
vaAre tre hovedfagomrider:
Almenmedisin, forebyggende
medisin og sosialmedisin
gynes & vare uskarpe. Det
meste av dette bergrer wvire
oppgaver son prim#rleger.
Figur 1 gir en oversikt over
omfanget av undervisningen.

Undervisningen kan grupper-
es 1 fire deler:

1. Intreoduksjon/propedeu-
tikk

I 1. kliniske termin er det
en "blokk" pa 22 timer, for-
uten fire dagers tjeneste

i almenpraksis, som insti-
tuttet har ansvar for. Un-
dervisningen tar her sar-
lig sikte pd & forberede
studentene for praksis-
tjenesten.

2. Integrert undervisning

2. til 8, termin er sakalte
organterminer. Personell

fra instituttet og/eller
personell fra primarhelse-
tjenesten (eks. distrikts-
lege/almenpraktiker) fore-
stir undervisningen i sam-
arbeid med sykehusmedisiner
innen et av terminens hoved-
fag. Mormen har vi satt

til tre dobbeltimer pr. ter-
min, og vi har stort sett
nddd dette milet. Hovedret-
ningslinijene for oss er &
omtale arbeidsteknikker i
almen praksis, psykososiale
aspekter og epidemiologi

i forbindelse med det tema
som blir undervist,

i. Samfunnsmedisins hoved-
Eermin

I 9, termin, som er insti-
tuttets hovedtermin sammen
med undervisningen i psyki-
atri, har instituttet an-
svar for 110 timers under=-
visning. Dessuten har stud-
entene tre ukers praksis-
tjeneste, hvorav det vesent-
ligste i primarhelsetjenes-—
ten.

Her tas opp almenmedisinske
emner sett f.eks. fra en

mer tecretisk og ideologisk
synsvinkel, vairt samarbeid
med annet personell i helse-
og sosialtjenesten, helse-
kontroll og helseopplysning,
omsorgen for eldre m.m.

Halvparten av undervisning-
en gjennomfeéres nd som sé-
kalte "temadager". Modellen
ar en som ofte benvttes wed
kurz i videre- og etterut-
dannelsen av leger. Emner
innen et bestemt felt blir
gjennomgatt, med gruppear-
beid og egenaktivitet fra
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studentenes side - og fore-
lesninger. Ofte er dette
seminarpreget og iblant del-
tar "ressurspersocner", som
f.eks. pensjonister under
temadagen om eldreomsorg.

Terminen avsluttes med
skriftlig eksamen.

4. Prim@rmedisinske klinik-

ker

I 10. og 11. termin har vi
primermedisinske klinikker
med pasienter. Det tas ut-
gangspunkt i symptomer, som
f.eks. slapphet, svimmelhet,
hodepine, ryggsmerter, sgvn-
vansker, feber, brystsmer-
ter og overvekt. Retnings-
linjene for disse klinikk-
ene er hvorledes vi bygger
opp den diagnostiske utred-
ning trinnvis, med f.eks. obh-
servasjonsperioder mellom
konsultasjonene - og preve-
behandling. Dessuten qir den-
ne undervisningen anledning
til & peke vd noe studentene
ofte glemmer; - at vanlige
sykdommer er vanligst!

ALMENMEDISINENS ROLLE I
UNDERVISNINGEN

Som denne oversikten viser,
har almenmedisinen en bred
plass i undervisningen. Det-
te er et fag introdusert i
alle terminer, og det tas
opp bide fra en praktisk og
teoretisk synsvinkel.

"Samfunnsmedisin-paraplyen*®
med kombinasjonen av flere
disipliner har ikke skapt
vanskeligheter. Almenmedi-
sinen har ikke tapt i kamp-
en. Tvert om har denne sam-
ordningen virket gjensidig
befruktende pd undervisni g -
en i de enkelte fag, og al-
menmedisin-undervisningen
har tjent pd den nzre kob-
lingen til sosialmedisin

og forebyggende medisin. I
tillegg kommer fag som epi-
demiclogi og helsetjeneste-
administrasjon.

Almenmedisin som et sam-
funnsmedisinsk fagomride er
et eksamensfag, og et av de
store i klinikken, og ek-
samensoppgavens er spesielt
siktet mot primarlegens
oppgaver, Karakteren i sam-
funnsmedisin; som ogsd dek-
ker sosialmedisin og fore-
byggende medisin, teller
1.5, d.v.s. nesten like mye
som indremedisin eller kir-
argi (vekttall = 2}.

Almenmedisinen preger under-
visningen wved instituttet,
ikke minst fordi flertallet
av medarbeiderne har faglig
og praktisk erfaring fra
primzrhelsetijenesten.

FREMTIDEN

Som nevnt har instituttets
undervisning stadig vert i
vekst og utvikling de vel

fem drene instituttet har
eksistert. Vi er opptatt

med & forbedre undervisning-
en, men viar tidsramme slik
den fremgir av studieplan-
en, er snart oppfylt. Milet
er bl.a. 4 fi ansatt flere
faglarere som er primzrleg-
er, - og & £f3 bygget opp en
video-kassett-"bank" av
kasuistikker fra almenprak-
sis for undervisningen.
Helst ville vi ogsd utvidet
uketjenesten ‘i almenpraksis
for studentene betydeliq,
men tidsramme og stram gko-
nomi setter her grenser.

Har vi s& lykkes i & vyte
noe av betydning til det
medisinske studium i Trond-
heim? Vi tror det. Nar for
eksempel mer en 2/3 av et
arskull skrev i "Kullhoka"
at primzrhelsetjenesten vil-
le vere deres primere valg,
avviker dette adskillig fra
de 15-20% som tidligere un-
dersgkelser blant medisin-
ske kandidater har wvist.
Det or dette vi gnsket
skulle skje. I &rene som
kommer vil i alle fall en
stadig stegrre andel av de
nyutdannede legene f£inne
sitt fremtidige arbeid i
primerhelsetjenesten. Mitte
dette vare mer enn det nest
beste valg nir sykehusene
ikke lenger har stillinger
4 by pi.




Undervisning i almenmedisin
ved universitetet i Tromsg

Av Anders Forsdahl, Professor i almenmedisin

Lenge fgr undervisningen
av medisinske studenter i
Troms¢ tok til, he¢sten 1973,
hadde det wvart en generell
oppfatning i Norge at
medisinerundervisningen var
for institusjonspreget, og
at dette institusjonspreg
var blitt mer uttalt etter
hvert. Med dette for gye
¢nsket planleggerne i
Tromsg¢ & gi en bedre inn-
f?ring i den delen av medi-
sinen som eksisterte uten-
for institusjonene. Man
tok med andre ord sikte pi
en bedre balanse mellom
klinisk medisin, biologisk
medisin og det som man opp-
fattet som mer samfunns-
relatert medisin, med bl.a.
stgrre wvekt pd de psykiske
og sosiale Faktorer i syk-
domsutviklingen, ved & gi
en bredere innsikt i primer-
medisinen, med de mulig-
heter og de krav som denne
stiller, hipet man & f&
studentene mer engasjert i
denne delen av medisinen

ag motivert for & arbeide
her.

Det medisinske fakultet,
eller Fagomridet medisin

som det ble hetende i Tromsg,
ble sammensatt av tre insti-
tutter:

1. Institutt for klinisk
medisin.

2. Institutt for medisinsk
biclogi.

3. Institutt for samfunns-
medisin.

Cpprettelsen av et eget in-
stitutt for samfunnsmedisin
tok nettopp sikte pd & opp-
fylle milsetningen om en
bedre likevekt mellom
kliniske fag og med fag som
hadde sin problemstilling
utenfor institusjonene.
Instituttet skulle pd mange
midter tjene som en bro-
bygger mellom den primzre
helsetjenaste og instinu-
sjonens.

Institutt for samfunnsmedi-
sin i Tromsg &r sammensatt
av 6 forskiellige seksicrner:

1. Epidemiclogi cg mecizinsk
statis=tikk.

2. Almennedisin.

3. Sosialmedisin.

4. Forebyggende medisin.
5. Sosial psykiatri.

6. Klinisk psykiatri.

Hoen av seksjonene, f.eks.
Epidemiologi og medisinsk
statistikk og Sosialpsykia-
tri er nyskapninger innen
norsk universitetsmiljg,
mens andre er gamle kjen-
ninger.

Fagfeltet for forebyggende
medisin var tenkt som en
betydelig utvidelse av den
tradisjonelle hyagiene.

Av vesentlig betydning for
undervisningen har det vart
at disse seksjonene, som
cr smi enheter med til sam=
men 13 vitenskapelige an-
satte, har vart samlet i

et institutt. Dette har
bl.a. medfert at det ikke
har vart ngdvendig & trekke
skarpe faggrenser mellom
de forskjellige seksjonene.
De vitenskapelige ansatte
har undervist pd felter
hvor de har hatt kompetanse,
hwilket flere ganger har
medf@grt at de ogsi har un-
dervist i fag som man wed
en mer striks definisijon
vil kunne hevde hgrte til
et annet fagomridde enn
deres eget.

Dette medfgrer at ansatte
ved andre seksjoner ogsd

undervizer i felter som
ved en ngyvere definisjon
kunne tilhg¢re det almen-
medisinske fagomrade og
at ansatte ved seksjon
for almenmedisin ogsh
underviste i cmrider som
gikk ut over dette felt.
I det fplgende redegjgres
det for den undervisning
som utgdr fra seksjon for
almenmedisin.

Undervisningen.

Det medisinske studiet ved
Universitetet i Tromsg
varer i 6 Ar, og undervis-
ningen er inndelt i 4
stadier. Det tas hver
h@gst opp 40 nve studenter.
Undervisningen i almen-
medisin (og tilgrensende
fag) starter allerede wved
studiets begynnelse.

Stadium I.

Varer 1 vel 1 A&r.
Seksjonen for almenmedisin
har ansvaret for en kli-
nikkserie med tittelen
"Ssamfunn og sykdom" med

1l dobbelttime hver uke.
Man tar her sikte pd & gi
studentene en innfgring i
pasientens copplevelse av
i vere syk, og man har sett
det gnskelig & gi denne
innfgring f¢r studentene
har tilegnet seqg medi-
sinske kunnskaper. Man

har tatt sikte pd 3 ta
for seg sykdommer som er




vanlig i befolkningn.
Vanligvis spenner hvert
tema over 3 dobbelttimer.
Den fprste dobbelttime med=-
gir til & gi en oversikt
over sykdommens natur, ut-
bredelse og sosiale kompli-
kasjoner. 2-3 studenter
blir s4 wvalgt til & snakke
med den syke og den sykes
familie, hvoretter stu-
dentene i1 neste dobbelt-
time fremlegger dette for
sine medstudenter, og da
ofte sammen med pasienten.
Den siste dobbelttime med-
adr til felles diskusjon.
Etter ca. 4 mndrs. studium
utplasseres hver student
2-3 dager hos en almen-
praktiserende lege i Tromseg
by. Studenten opptrer her
som observatgr ved konsul=-
tasjoner, reiser i syke-
besgk, observerer labora-
toriefunksjoner og lignende.
Denne utplassering er ogsd
et ledd i studentenes un=-
dervisning i medisinsk so-
siologi.

Stadium II.

Varer i nesten 3 ir, og gis
en systematisk og fullsten-
dig serie av integrerte
organkurs ut fra biologiske,
kliniske og samfunnsmessige
forhold. Det er ialt 14
slike organkurs, og seksjon
for almenmedisin deltar i
de fleste av disse.
Sykdomstilstander blir da
belyst sammen med sykehus-
kliniker og cfte ogsd far-
makolog. I denne under-
visning trekker man ogsd
inn almenpraktiserende lege
fra Tromsg by og enkelte
ganger har disse med pasi-
enter fra sin praksis i un-
dervisningen.

Et av organkursene, Organ-
kurs XIII, har tittelen
"Samfunnsmedisin". Kurset
crganiseres fra Institutt
for samfunnemedisin, og
almenmedisin har her en hred
plass. I dette organkurs
inngdr bl.a.: formell under-
visning om helsevesenets
oppbygning og funksjon,
helserddsarbeid, skolehelse-
tjeneste, vaksinasjoner m.m.
Der er flere gruppearbeidere

tar her undersgkelse og be-

handling av 3-4 pasienter

som har sgkt legevakten.
Pasientgrunnlaget er noe
selektert pd forhdnd.

Nytt av Aret er at man har
innredet et ganske enkelt
legekontor i instituttets
lokaler. Dette er utstyrt
pa en slik midte at studen-
tene kan gve seg i enkel
undersgkelsesmetodikk som
er vanlig i almenpraksis.
De skal her forspke seg
fram pd egen hé&nd, men wvil
ha tilgang til larer fra
instituttet dersom dette
er npdvendiqg,

Stadium III.

Etter 4% drs studium blir
studentene utplassert 2
mndr. hos distriktslege
(pd forhdnd har de vart
utplassert 4 mndr. pd min-
dre sykehus i Nord-Norge).
Fgr utplasseringen skjer
blir de deltagende dis-
triktsleger innvitert til
et orienterende mgte i
Tromsg hvor man gjennomglr
undervisningsopplegget for
utplasseringen. Etter at
studentene har utfgrt
denne tjenesten, blir dis-
triktsleger og studenter
innkalt til et felles mgte
hver man gjenncmgir og
drgfter de erfaringer man
har hatt.

Stadium IV.

Det siste, 6. aAret, er viet
klinisk undervisning og
seksjon for almenmedisin
deltar i fellesklinikker

og har noen egne klinikker
hvor hovedvekten blir lagt
pd problemlgsninger i al-
menpraksis.

Eksamen.

Etter 4 &rs studium blir
det avholdt skriftlig
eksamen (3 dager & & timer).
Eksamensinnholdet er lagt
slik an at de samfunns-
medisinske fag, herunder
ogsd almenmedisin, belegeer
ca. 25% av eksamensinn-
holdet.

En slutteksamen, etter 6

med gjennomgdelse av problem- &r, bestdr av 1 skriftlig

stillinger fra almenpraksis,
mindre seminarer hvor grup-
per av studenter fremlegger
et pd forhind oppgitt emne
for sine medstudenter.

Under wveiledning av lerer
deltar ogsd hver student
en aften i den kommunale
legevakt. Studentene fore=
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eksamensdag, ogsh her med
almenmedisinske problem-
lgsningsoppgaver.

Det blir dessuten avholdt
muntlig eksamen i kirurgi,
indremedisin, og etter
loddtrekning 1 de andre
kliniske fag.

Til alle de muntlige eksa-

mener tar man sikte pd at
sensor skal vare almenprak-
tiker med erfaring fra
Mord-Norge. De skal ogsd
delta aktivt i eksamina-
sjonen hvor de finner det
ngdvendig & belyse almen-
medisinske problemstil-
linger.

HuvedoEEiave.

Etter at studentene har av-
sluttet sitt 5 studiear,
skal det innleveres en
skriftlig hovedoppgave.

Ca. 20% av studentene har
valgt oppgaver som er ut-
f@rt i den tiden de har
oppholdt seg hes distrikts-
lege eller hvor problem-
stillingen i oppgaven er
hentet fra primerhelsetje-
nesten.

Erfaringens med forskiel-

lige undervisningsformer
i almenmedisin.

Almenmedisin er et utpre-
get klinisk fag. I motset-
ning til forholdene ved
universitetene i Q=slo og
Bergen, har Institutt for
samfunnsmedisin i Tromsg
ingen fast praksistilknyt=-
ning. Arsaken til dette
var at man under planleg-
gingen ikke gnsket & etab-
lere en egen praksis til-
knyttet Instituttet. Man
var engstelig for at man
derved ville kunne f4 en
meget snesiell type praksis
som ikke i tilstrekkelig
grad gjenspeilet en vanlig
almenpraksis. Man tok der-
for sikte pd at instituttet
skulle innarbeide seg i et
av de keomunale helse oo
sosialsentra som var under
planlegging i Tromsg.
Imidlertid er ikke disse
helse- og sosialsentra

P4 langt nar blitt utbyg-
get i det tempo som wvar
planlagt, med den fglge

at det ikke har lyktes &
f& en fast tilknytning fra
instituttets side. Man
hadde her tatt sikte pd

en mer systematisk gjen-
nomgielse av enkelte pasi-
enter for 4 illustrere de
Store muligheter, men ogsi
de begrensninger som almen-
praksis innebzrer.
Utvilsomt representerer
den manglende etablerte
praksistilknytning et tap
i undervisningen, men hver
Stort dette tapet er, er
det imidlertid vanskeliqg

& ha noen sikker formening
om. En viss kompensasijon
for dette har man ved at
praktiserende leger i



Tromse¢ trekkes inn i under-
visningen og den relativt
lange utplassering hos
distriktslegene. Imid-
lertid fg¢lger ogsd lererne
ved Instituttet denne
mangelen som et savn, de
fgler at de til en viss
grad risikerer & miste den
faglige kontakt med det
kliniske fag de underviser
if

Utplassering heos distrikts-
Teger i Hord-Norge.

Etter 4% &rs studium blir
studentene som allerede
nevnt enkeltvis plassert
ute hos distriktsleger 1
Nord-Norge i 4 uker.

Denne tider er i det ve-=
sentlige viet den prak-
tiske, kliniske del av fa-
get. Erfaringer fra denne
utplasseringen er nesten
udelt positive, bade fra
distriktslegene og fra
studentenes side.

Tjeneste pd den kommunale
legevakt.

1 den kommunale legevakt
har universitetet etablert
et legekontor som er for-
ioldsvis enkelt utsiyrt

i likhet med de utekontor-
dagssteder som studentene
gsenere vil mgte i sin ut-
plassering hos distrikts-
legene. Under observasjon
av larer tar studentene
opp anamnese, undersgker
pasientene, gir en vur-
dering av sine funn og
foreslidr behandling. Bide
lerere og studenter er av
den oppfatning at dette

er en meget instruktiv
undervisningsform. Man
har dessuten bare mottatt
positive reaksjoner fra
pasientenes side.

Seminaroppgaver.

Under wveiledning av lerer
skal studentene - 8 i hver
gruppe - bearbeide et be-
stemt tema. Resultatene
skal studentene framlegge
for de gvrige studenter

pd kullet i plenum.
Milsetningen for denne un-
dervisningsform er fler-
sidig: Det er en variasjon
fra de formelle foreles-
ninger, som det jo er svart
mange av i1 det medisinske
studium, gjennom observa-
sjoner, litteratursgkning
o9 kontakter med enkelt-
personer og institusjoner
skal studentene f3 en
#velse 1 4 konsentrere re-
sultatene slik at de egner
seg for en muntlig frem-

gtilling med begrénset tid
til ridighet.

Studentene skal likeledes
fA en gvelse i samarbeide
og arbeidsfordeling. Til
sist skal de ogsd f£fi gvelse
i &4 fremstille sine resul-
tater muntlig. Studentenes
syn pd denne undervisnings-
form er noe varierende.

Et mindretall mener at man
bruker for mye tid i for-
hold til det faglige re-
sultat. Imidlertid er det
en generell forstdelse for
malsetningens gvrige inn-
hold.

Oppgavel¢gsninger i almen-
medisin.

I grupper pa & gjennomgir
studentene sammen med en
veileder pd forhdnd ut-
arbeidede problemoppgaver
fra almenpraksis.

Dette synes & vaere en ut-
bytterik undervisnings=-
form.

@vingskontoret.

#an har forelgpig for
liten erfaring med dette
tiltak til 3 kunne eva=-
lurer tiltakets werdi.

Integrerte klinikker,

Dette er en serie klinik-
ker hvor det er en sam-
undervisning med larere
fra Institutt for klinisk
medisin, Medisinsk bio-
logi og Institutt for
samfunnsmedisin.
Klinikkene spenner over
to timer, oftest med pa-
sientdemonstrasjoner.
Dette er en vanskelig
form for undervisning og
det er ngdvendig med en
ngye tilrettelegging pd
forh&nd. Som larer i
almenmedisin kan man lett
komme i konkurranse med
sykehuslegens nir det
gjelder medisinsk eksper=-
tise; istedenfor klart &
fremheve de spesielle
problemer som kan og ber
lpses i almenpraksis.

Eksamen.

Almenmedisin som eget
universitetsfag er ungt.
Det har vart hevdet fra
flere hold - ogsi fra al-
menpraktikerheld - at det
er ngdvendig med en egen
muntlig eksamen for pi
denne mdte & fremheve
fagets egenart. I Tromsg
har man forelgpig ikke
gatt inn for dette. Man
har heller tatt sikte pd

at problemlgsninger fra
primzrhelsetjenesten
skulle belyses fra alle
muntlige eksamener. Som
en sikkerhet for at dette
skulle skje, har man enga-
sjert almenpraktikere som
sensorer, og de skulle da
kunne delta aktivt i eksa-
minasjonene. Stort sett
synes dette & ha virket
etter hensikten, men en
nermere analyse vil vere
ngdvendig.

Blir milsetningen i almen-
medisin oppfylt?

Mye tyder pi at studentene
er bedre crientert i pro-
blemstillinger fra primar-
helsetjenesten enn deres
lerere var det da de ble
uteksaminert etter mer
tradisjonelle undervis-
ningsmetoder. Undervis-
ningen har da ogsd tatt
sikte pd at den nyutdannede
lege skulle ha den samme
faglige og psykiske bak-
grunn for & starte sin
karriere i primerhelse-
tjenesten som i institu-
sjonshelsetjenesten.

Hvor vidt man har oppnadd
noe av dette er det for
tidlig & uttale seg om.

De fe¢rste utdannede leger
fra Troms¢ er nylig ferdig
med sin turnustjeneste.

Men man har planlagt &
f@lge deres karrieremessige
utvikling i &rene som kom-
mer.
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Per Hjortdal
Almenpraktiker DNLD Oslo

Almenpraksis er et av de
eldste medisinske fag, =
samtidig som det er et av
de yngste universitetsfag.

Almenpraksis er det mest
vidtfavnende medisinske
fag, - samtidig som det
til dels mangler spesi=-
fisitet.

Almenpraksis er av mange
ansett som det enkleste
medisinske fag, - samtidig
som det kan vare wvanskelig
&4 lzre, det mi oppleves.

Med alle disse motset-
ningene, hvorfor er det

da noen som vil drive al-
menpraksis, = eller enda
mer ekstremt, undervise i
dette faget? Hwvor bgr
denne undervisning foregh?

Felles for de fleste av

oss som 1 dag driver almen-
praksis = om vi studerte i
Norge eller i utlandet -

er at vi fikk ingen eller

i beste fall en mangelfull
innfgring i1 faget almen-
medisin. Det er bare i
lgpet av de siste dr almen-
praksis har vunnet innpass
I universitetsmiliget.

Det er faget fremdelcs
preget av. Undervisningen
har til nd stort sett vart
utfgrt av en hindfull full-
tidsundervisere ved de for-
skjellige almenmedisinske
institutter. Men almen-
medisin ved sin egenart i
form av kontinuitet, for-
pliktende, omfattende og
personlig pasientforhold,
er si ulgselig knyttet til
praksis at den ikke kan
eller bgr undervises av
praksisfijerne universitets-
folk. Vi trenger insti-
tuttene med de skapende
sjeler som der finnes, som
dndelige overhoder for oss
fotfolk. Men selve den
individrettede og motive-
rende enkeltundervisning

av studentene md utfores

av 055 almenpraktikere pd
lokalplanet.

Universitetene har innsett
at undervisningen md& de-
sentraliseres fra insti-
tuttene. Studiet i Tromse
og den nye studieplanen

for Oslo er eksempler pi
dette. Et lite regnestykke
viser at emtrent 2,000 al-
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menpraktiker-uker pr. ar
vil medgd til undervisning.
Dette er tid hwvor wvi wvil
drive pasientbehandling,
men hvor undervisning wil
bety en merbelastning.

Er vi som almenpraktikere
villig til & pdta oss denne
pkede belastning? Vil wi
pricoritere undervisning i
disse usikre tider med sta-
dig strammere gkonomiske
rammer, stor pasientpigang
med gkende forventninger

og stigende krav om fami-
lieliv?

Jeg mener at undervisningen
ar et ansvar vi ma pata

oss om vi har en tro pa
almenmedisin som eget fag
med egen fremtid.

Ved siden av idealistisk
milsetting ber det ligge
personlige grunner og mu-
lighet for gewvinst bak gn-
sket om 4 delta i undervis-
ningen.

A ha en student - eller
"larergutt" - 1 almenprak-
s5is, kan vere som & spise
"sweet and sour pork" pa
kinesisk restaurant. Det
kan vere en pirrende opp-
levelse med studenter som
b#rer av andelig frisk
pust fra det akademiske
miljg, - samtidig som vi
kan tilf¢re studenten
praktisk lardom fra dalmen-
praktikerens til dels en-
somme &g harde virkelighet.
Men det kan ogsd vare
skremmende 4 fi en fremmed
student sd ner innpd seg -
i et "en til en forheold" -
i vdrt profesjonelle liwv.
Vi vil bli sittende og
tegne for hverandre i san-
den.

Da er det ofte sjelene
dpner seg, pi godt og
vondt.

Undervisningen har vert

en integrert del av al-

menpraktikerens funksjon
opp gjennom tidene. Vi
har - med stprre eller
mindre hell - undervist
vire pasienter om sykdom
og helse. MN& skal vi for-
sgke oss pd kolleger.

Dette er nye og til dels
ukjente oppgaver. For
mange av oss henger fryk-
ten for det ukjente, - vir
egen usikkerhet, folelsen
av faglig utilstrekkelig-
het, engstelse for pedago-
gikk - som tunge, mgrke
skyer over lysten til &
undervise.

For &4 fi et bredest mulig
spekter av almenpraktikere
Som universitetslarere
trenges et formidabelt
motivasjons- og trygghets-
skapende arbeid. HNoe av
dette har de forskjellige
institutt ved universitet-
enc allerede gjort. Det
meste md vi som almenprak-
tikere gjg¢re selv. Men

vi vet lite om hverandre.
Hoe av det ferste vi ber
gigre er 4 utvikle et fel-
les forum hvor vi kan bli
kjent, utveksle og formu-
lere forventninger, milset-
ninger, erfaringer, fagpo-
litikk og gnsker om forsk-
ning. Dette bgr sd frem-
mes overfor universitetene
som vire ¢gnsker og krav
for & ville delta i under-
visningen. Utposten, fag-
utvalgene APLF/0LL, Almen-
medisinsk selskap kan bli
mulige rugeplasser for
disse aktiviteter.

La oss som almenpraktikere
518 oss sammen, yte noe
generelt for almenmedisi-
nens beste, men samtidig
formulere og forlange noe
for oss selv. Begge deler
vil i det lange lgp wvare
til vadrt eget beste.



Rapport fra almenmedisinsk
forskningsutvalg

Bent Guttorm Bentsen og Steinar Westin

Som ledd i arbeidet far 3
fremme mere og bedre forsk-
ning i almenmedisin, ble det
allerede i 1974 etablert at
Almenmedisinsk forsknings-
utvalg (1) . Utvalget ba-
Stdr av 1 representant med
varamann fra hwvert av de
fire almen- og samfunns-
medisinske institutter, samt
av tilsammen tre represen=
tanter med varamenn fra Al-
ment' praktiserende legers
forening og Offentlige legers
landsforeningl) ,

Utvalgets arbeid er etter
hvert kommet i god og stabil
gienge. Likevel har vi inn-
trykk av at mange kolleger
er dirlig informert om ut-
valgets virksomhet. Med
denne korte redegigrel sen
skal vi prove & rette pi det,
o4 gi et lite innblikk i de
saker som for tiden stir i
sentrum for utvalgets arkeid.

Den opprinnelige beskrivel-
sen av Utvalgets oppgaver
ble formulert i 5 punkter
(1) . Utvalget skulle "skgt-
te og stimulere forskning 1
almenmedisin ved A4:

l. Gi eller formidle vei-
ledning under rlanleg-
ging og gjennomfgring
av slik forskning.

2. PRegistrere og koordi-
nere planlagte, igang-
varende og gjennom-
ferte prosjekter.

3. BRegistrere og formidle
ideer til forskning
o ta initiativ til
prosjekter Utvalget
finner aktuelle,

4. Arbeide for kanaliser-
ing av midler til
forskning i alrmenmedi-
sin.

5. Vare behjelpelig med &
organisere finansier-
ing av konkrete opp-
gaver."

Senere har det wist seg at

noen oppgaver er blitt sar-
lig sentrale.

Siden 1. september 1980
vart som fglger:

Fra APLF:
varamann, og

har utvalgets sammensetning

Ivar Rosenberg med Kjell Johansen som

Finn Nilsson med Even Lerum som

Varamann.

Fra OLL:
varamann,

Fra

Steinar MNakrem med Olav Breen som

Institutt for almenmediein i Bargen:

Olav Sulheim med Arne Bigrge som

varamann.

Institutt for almemmedisin i

Oslo:

Fer Fugelli med Day Bruusgaard som

varamann.

Institutt for samfunnsmedisin i Tromsgd:

Bernt Nesje med Coil Arnesen som

varamann.

Institutt for samfunnsmedisin i Trondheim:

Bent Guttorm Bentsen med Steinar Westin som

varamann.

Sekretariatfunksjonen er i innevarende 2-irs periode

lagt til Institutt for samfunnsmedisin,
huset i Trondheim, Blokk 38,

Regionsyke=

7000 Trondheim, med

Bent Guttorm Bentsen som formann.

For det fgrste har Den nor-
tke lergeforenings Fond til
videre- og etterutdannelse
av leger, siden 1976 hewvil-
get det sdkalte "almenprak-
tikerstipend", en stilling
i lgnnsklasse 22 som kan for-
deles i porsjoner fra 1 ti1l
6 mineder til forsknings-
eller undervisningsinteres-
Serte almenmedisinere (kfr.
utlysningstekst) .

S¢knadene stiles 11 det
regionale almen- eller sam-
funnsmedisinske institutt,
oversendes derfra til Almep-
medisingk fnrskninqautualg,
som hvert halvidr avgir inn-
Stilling om tildeling av
stipendmidlens, pet fore-
ligger denne gang B sgk-
nader til almenpraktiker-
stipend for 2. halvar 1981.

Almen
Lageforenings fond ul videre- og etterutdan-
nelse av leger har bevilget midler til et almen-
praktikerstipendium for 1951, Institutiene for
atmenmedisin i Oslo og Hergen Of instituttene

krikerstipendium 1981, Den norske

for samfunrsmedisin i Tromso og Trondheim
utlvser derfor e stipendium 6l almenpraktise-
rende leger o offentlige beger | kombinen siil-
ling, som onsker 4 drive forskning op/eller
medvirke | undervisningsopplegg. Soknaden
ielder for annet halvir 1951, Stipendiet er ment
som lonn og tilsvarer lonnstsring 22 | Statens re-
palaiv, Det kan sokes for tidssom fra 1-6 ma.
reder. Stipendiaten forvenres 8 viere tilknytiet
o eller flere av de nevare institutier, sam

vil kunne gi nermere opplysninger. Hyvis ikke
kvoten Mylles av sokere som arbeider som leger i
den primare helsetjeneste, kan ogsd andre leger
og annet helsepersonell med interesse for og’
eller titknytning 1l den primere helsetjeneste
komme i btl.fahming. I} oppgaver de pnsker &
soke dipend for & genmomiore, md ha klar ul-
knytning til problemer innen den primare hel.
seljeneste. Soknaden stiles ul aktuelle institut
mmenen 1. mai 1981,

e e e e . W - i P -




For det andre har utvalget
etter hvert £itt en stor
oppgave med & gjennomgl og
evaluere forskningsproto-
koller for forskningspro-
sjekter i primerhelsetjenes-
ten. Denne virksomheten
foregdr pd frivillig basis,
ved at den som @gnsker ut-
valgets rdd cg assistanse,
fritt kan anmode om utval-
gets skriftlige kommentar
til den tilsendte protokoll
(protokoller mid sendes i 3
eksemplarer) .

Denne del av utvalgets ar-
beid er blitt 54 godt inn-
arbeidet at mange kolleger
ikke ¢nsker i delta i forsk-
ningsprosjekter som ikke

fiorst er forelagt Almen-
medisinsk forskningsutvalg
til uttalelse. Utvalget ser
selvsagt positivt pd denne
utviklingen, selv om det bgr
understrekes at utvalget ik-
ke formelt er noe kontroll-
organ. Det har likevel vart
en klart uttalt hensikt &
bidra til & sile vekk noen
av de multisenterunderspkel-
sene Som synes 4 vare mer
innrettet pd markedsfering
av medikamenter enn pd & vin-
ne pilitelig ocg relevant
kunnskap. Forgvrig benyttes
utvalgets medlemmer i noen
utstrekning som konsulenter
for Statens legemiddelkon-
troll i arbeidet med godkjen-
ning av enkelte kliniske ut-
prevninger av legemidler.

Blant annet som et resultat
av denne kontinuerlige wvur=-
dering av forsgksprotokol-
ler, har utvalget arbeidet
seg fram til mer generelle
retningslinjer for hvilke
krav som bpr stilles wved
kliniske medikamentutprgv-
inger i almenpraksis (2).
Denne veiledningen er i
fgrste rekke ment som et
hjelpemiddel for de kolleger
som skal ta stilling til om
de ¢gnsker & delta i et aktu-
elt forsgk med klinisk ut-
pregving av legemidler. Men
det er grunn til & anta at
ogsd de farmasgytiske fir-
maene og andre vil finne det
nyttig & ha disse retnings-
linjene for gye ved utarbei-
delse av forsgkscoppleggene.
0gsd pd denne miten hiper
utvalget at kvaliteten av de
kliniske utprgvningene i al-
menpraksis kan heves.

Utvalget bekjentgjer i al-
minnelighet ikke selv de ut-
talelser som avgis om hver
enkelt forsgksprotokoll.
Likevel er det full anled-

14

ning for interesserte kol-
leger til & be om kopi av

utvalgets uttalelse om et
aktuelt prosjekt, nce som
iblant kan vare nyttig for
den som vil ha stgtte til
sin avgjgrelse om eventuell
deltakelse i et forsgksopp-
legg.

Speremil som vedrgrer for-
sikring for leger og pasi-
enter som deltar i medika-
mentell utprevning av lege-
midler i almenpraksis har
vart en hypplg post pi Ut=-
valgets sakslister, Vi skal
ikke her gi inn pi resultat-
ene av den oppryddingen, men
bare konstatere at det siste
drs protokoller stort sett
er klarere pi dette punkt.
Arbeidet med forsikrings-
spgrsmdl var muligens Arsak-
en til at trykkfeilsdjevelen

ved en anledning fant det for

godt & omgj¢re Forsknings-
utvalget til "Almenmedisinsk
forsikringsutvalg” i APLF's
spalte i Tidsskriftet.

I utvalgets regi er det ut-
arbeidet en ganske omfatten-
de almenmedisinsk bibliogra-
fi. I annctert form inne-
holder den en tilnzrmet kom-
plett oversikt over viten=
skapelige arbeider, cver-
siktsartikler, ledere, de-
batt=- og korrespondanseinn-
legg ved norske almenmedi-
sinere eller om norsk almen=
medisin gjennom de siste 20
ir .

Det siste dret har utvalget

yvart opptatt av hvordan man
kan fremme en mer milrettet
forskning cmkring visse sen—
trale sider av det almen-
medisinske fagemridet. Det
er enda mange hvite flekker
pd almenmedisinens store
kart. Utvalget har tenkt
seqg muligheten av pd eget
initiativ & utarbeide forsk-
ningsprotokoller, og der-
etter finne aktuelle kandi-

dater for 3 gjenncmfgre opp-
gavena. HNoen spredte eksemp-
ler pi denne arbeidsformen
har allerede vart forsgkt.

Utvalget har ogs& arbeidet
med forslag til hvordan man
kan f£& bukt med to viktige
flaskehalser for den almen=
medisinske forskningen; de
knappe ¢konomiske midler og
den knappe kapasitet pa
kvalifiserte forskningsvei-
ledere.

Utvalgets neste mgte vil

finne sted i Bergen 17. juni,
i tilslutning til 2. Nordiske
kongress i almenmedisin.

LITTERATUR:

1. Almenmedisinsk forsk-
ningsutvalg.

Tidsskr Mor Laegeforen
1975, 95, 244-245.

2. Almenmedisinsk forsk-
ningsutvalyg: Medika-
mentutprgvning 1 al-
menpraksis.

Tidsskr Mor Legeforen
1980, 100, 2061-2082.
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Vi antar at det kan veere av interesse & presentera en oversikt over hvilke forsoks-
profokoller som har veert behandlet av Almenmedisinsk forskningsutvalg hittil i 1981

{pr. april 1981):

= En kontrollert studie av akupunktur som profylaktisk behandling ved migrene.

v/ bydelslege Petar Major.

— Multicentre double blind comparison of zopiclong and nitrazepam in the treat-

ment of chronic insomnia.

v/ Rhone Poulanc Pharma Morden A/S,

— Klinisk utproving i almenpraksis av Pandocillin tabl. 350 mg x 31 3 dager ved akutt

Cystitt.
v Levens kemiske Fabrik.

= Kliniske utprovring av Tegrelol/placebo ved «restless legs-,

w CIBA/GEIGY.

= Klinisk utpravning | almenpraksis av Apresolin/Apresolin SR som en dal av en
kombinasjonsbehandling ved essensiell hyperensjon,

v/ CIBA/GEIGY.

— Surmontil ved myalgier, «Surmyalgis,

v/ Rhone Poulenc Pharma MNorden A/S.




(meloprciol)

ved HYPERTENSJON

® Hoy grad av [}i-selektivitet
® Verdens mest benyttede selektive betablokker.

(.. £
B4

@

Enkel dosering: Kan doseres 1 gang pr. dag.”

" Dosering 1 gang pr. dogn vil, i likhet med andre [ -blokkere medfore storre
svingninger 1 plasmakeonsentrasjonen hvilket kan medfore forandringer
i effekt og bivirkninger.




Seloken

Original substans fra Hissle

@ Effektiv blodtrykkskontroll

@ Ingen endring i doser eller doseintervaller
ved nedsatt nyrefunksjon

| seg selv en forenkling for lege og pasient fordi:

Sitat:

% . . selv aktuell serumkreatinin kan vasre m
grunnlag for doseberegning ved akutt nyresvikt, ved ustabil nyresvikt, ved hemo-
dialyse og delvis hos eldre pasienters

isvisende og derved et ubrukelig

P.K. M. Lunde
Medisinsk Arbok 1978.

Kontraindikasjoner: Absolutte. Ikke kompensert hjerte-
svikl. AMbiokk grad Il og lll. Relative: Metabalsk aci-
dose, hjertesvikt, bradykardi, arteriosclerosis ablite-
rans. Raynauds syndrom. Graviditel (se forsiktighets-
reglar).
Bivirkninger: Lette tilieller av gastro-intestinale besvasr,
trefthet, depresjon og sovnforstymrelser kan opplire.
Kalde hender og fotter kan forekomme, Nedsetielse av
lungefunksjonen kan opptre. Allergiske hudreaksjoner
er sefll | sjaldne tilfeller,

har: Seloken kan gis til pasienter med
obstrukiive lungesykdommer. Dgsa fi-selektive sub-
stanser kan imidertid gi en ekning | luttvelsmotstanden
hos enkelte pasienter, og alike bor ha f-stimulerende
medikamenter (f.eks. salbutamal, terbutalin, fenaterol)
tilgjengalig og bar instrueres ibruken av dem hyis symp-
tomer pé bronkialobstruksjon skulle tilstote.
Adranerg stimulering er av vital Detydning lor & opprett-
holde krotsiopsfunksjonen nar hjertet avikter. Bruk av
batablokkere inneberer alitid en fare far 4 nedsette
hjtltrtm kontraktile evne og ullose eller forverre hjerte-
swikt.

Pasienter som stér pa betablokkere — ssedig eldre - bor
derfor regeimessig undersokelse med henbikk pa utvik-
ling av hjeresvik. Betablokkere pdvirker imidiertid ilgke
digitalis' positive inolrope effekl pd hjerte-muskelan,
Pasienter med hjertesvikt ma derfor digitaliseres pa
forhand ogleller behandies med saluratika. Betablok-
kere og digitalis virker additivt pa nedsattelzen av AV-
ledningen. Risikoen lor bradykardi og forstyrrelseri den
atrio-ventrikulzre overledning okes ndr medikamen-
lene gis sammen slik at pasientene da mé felges noye.
Forsiktighet ber utvises ved ukontrollen eller vanskelig
innstillbar insulinkrevende diabetes mellitus. Hypogly-
kemi antas & forekomme sjeldnere ved bruk av p-
selektive biokkers ennved (kke seloktive. Man ber imid-
lertid vasre oppmerksom pd muligheter for hel aller
delvis maskering av foling-symplomer. Saeloken kan
benyttes ved nedsatt nyrefunksjon uten endring ay
doser. Kan mad fordel kombinares med hydralazin ved
sterkt nedsati nyrefunksjon. Dersom man onsker 4
seponere preparatet for feks. kinurgisk inngrep, bor
seponering skje gradvis i lopet av 7-10 dager.

Interaksjoner:
Betablokkers COD

f -stimulerende adrenergika

antidiabetika

antihypertensivadiuretika

digitalis
disulfiram

genaralle anestetika
sekalealkaloider

kolinesterasshemmers

varaparmil

blokkerer f-adrenarg
effekt (Vib)

okt hypoglykemisk
affekt (Via)

okt BT-zenkende aHaki

bradykardi, arytmi
{via Vi)

dempet disulfiram/
etanal reaksjon (Vi)
myokard-depresjon (VI
ekt risiko for perifers
karspasmer (Via}
akt risiko for brady-
kardi (Via)

okt risiko for
myokarddgprasjon
{Via)



Kopi av brev fra Norsk Bedriftslegeforening til
Den norske leegeforening

Utdannelsen av bedrifisleger

Den norske lageforening
underrettet i brev av
28.8.80 at det var nedsatt
et utvalg til wvidere bear-
beidelse av forslag til
utdannelse av bedrifts-
leger, samt koordinering
av bedriftslegeutdannel=zen
med almenpraktikerutdan-
nelsen. Fra Norsk Bedrifts-
legeforening var oppnevnt
@Pivind Larsen og Asbigrn
Kverneland, fra Direkto=
ratet for Statens arbeids-
tilsyn Hans Tj¢nn, fra
Almen praktiserende legers
forening Leiv Tjeldflaat,
fra Offentlige lagers
landsforening Per @.
Berstad og fra VEAP-ridet
Dag Bruusgaard.

givind Larsen var oppnevnt
som utvalgets formann.

Utvalget har hatt tre
m@gter, hvorav ett wved
Everneland Fabrikker,
Everneland, for samtidig
4 se narmere pd en del av
de problemer en bedrifts-
lege stdr overfor.

Utvalger har gdtt igjennom
den oversendte utredning
om utdanning av bedrifts-
leger med de innkomne kom-—
mentarer og har diskutert
hvert punkt meget ngye.
Utvalget delte seg i sitt
syn pad hvorvidt et utdan-
ningsopplegyg for bedrifts-
leger kunne skisseres og
eventuelt fastlegges fgr
bedriftslegenes posisjon

i forhold til legetjenesten
forgvrig wvar narmere fast-
lagt. Videre var man delt
i sitt syn pd hvorvidt ut-
danningen burde legges opp
sam et helsepolitisk
styringsmiddel.

Larsen, Kverneland og Tjgnn
mente at utdanningen burde
kunne ' fastlegges pa f[ritt
grunnlag ut fra de faglig

medizsinske behov, mens
Bruusgaard, Tjeldflaat,
Berstad mente at utdan-
ningen burde sees 1 sam-
menheng med den helse-
politisk sett ¢nskelige
utvikling innen almenprak-
siz og offentlig legewesen.

Det avgis derfor en delt
innstilling, nemlig den
foreliggende ved Larsen
(formann), Kverneland og
Ti¢nn. Utvalgsmedlemmene
Bruusgaard, Tjeldflaat og
Berstad har utarbeidet en
dissens som vedlegges.

Larsen, Kverneland og
Tjgnn (LET) mener den
foereliggende utredning
danner et godt utgangs-
punkt for & fastlegge ut-
danning for bedriftsleger.
LEKT har ingen prinsipielle
innvendinger overfor ut-
redningen, utover en del
justeringer som vesentlig
skyldes den tid som er
gdtt siden utredningen ble
innsendt.

LET konstaterer at det ge-
neragjonsskifte som om-
tales i innstillingens
punkt 1.1. er i ferd med

a skje. Dette aktualise-
rer utdanningsbehovet meget
sterkt. Dessuten legges
det vekt pd at det i med-
hold av Arbeidsmiljgloven
kan stilles krav til be-
driftsleqers utdanning.
Det antas derfor at det
fra Legeforeningens side
md vare gnskelig si snart
som mulig & kunne legge
opp et konkret utdannings-
tilbud for bedriftsleger.

LKT mener at det fortsatt
vil komme t1i1 & bli et
system med deltids- og
heltids bedriftsleger.
Evalitetskravens ma imid-
lertid kunne vare de samme
til det bedriftslegearbeid

som skal utfgres, enten det
gjdres i hel=- eller deltid.

Det er forst og fremst .
naringslivets struktur som
gj¢r at det er ngadvendig

& bygge pid deltidslegesy-
stemet for et meget stort
antall av vire bedrifter.
Utdanningen md sikre at den
ekspertise som kjgpes i og
med ansettelse av bedrifts-
lege blir tilfredsstillende
og tilpasset den eller de
bransjer som arbeidet skal
dekke, samtidig som utdan-
ningen er lagt opp slik at

den er praktisk mulig a
gjennomfgre for de interes-
serte, til tross for at de
sdvel under utdanningsperi-
oden som mens de er be-
driftsleger mid forutsettes
4 ha annet arbeid ved siden
av.

Den godkjenning som innstil-
lingen forutsetter, mi
gjelde utdanningen til be-
driftslegearbeidet. Den

md bevirke at kvalifika-
sjonene oppfyller visse
normer, mens den pa den
annen side ikke ber ha
helsepolitisk innhold, som
f.eks. & skjele til hvilken
type leger som kan godkjen=
nes for 4 ha deltidsarbeid
gom bedriftslege nar kvali-
fikasjonene for bedrifts-
legearbeidet forgvrig er
tilstede. En gremerking

av deltids bedriftslege-
stillinger for almenprak-
tikere wved hjelp av god-
kjenningsordningen wil f.
eks. ikke kunne aksepteres,

UDtredningens punkt 1.4. om=-
handler forholdet mellom
specialiteten yrkesmedisin
og bedriftslegearbeid.

LET mener det bpgr presi-
seres ytterligere at det
ikke er meningen med spesia-
listen yrkesmedisin at den
uten videre skal vare kvali-
fikasjon for & vare be-
driftslege. Bedriftslege-
arbeid inneholder mange
elementer som ikke uten
videre wvil wvare dekket i

en utdanning fram til spe-=

sialiteten yrkesmedisin.
Ogsd i fremtiden wvil det
sannsynligvis vare hen=-
siktsmessig at spesia-
listene i yrkesmedisin for-
trinnsvis er & finne wved

de institusjoner som danner
annen linje for bedrifts-
legene, bortsett fra de
relativt £4 store bedrifter
som har eget behov for en
spesialist i yrkesmedisin.

I punkt 1.6.1. i utred-
ningen konstaterer LET at
det 1 siste ledd finnes en
formulering som kan misfor-
stdes derhen at det ansees
uheldig om cffentlige leger,
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skal vare deltids be-
driftsleger. Det stdr ikke
dette i utredningen, for-
muleringen er uheldig,
meningen er at bedriftslege-
bagisutdannelsen innenfor
medizinstudiet i Norge er
for svak, for darlig koordi-
nert og at den rolle som
ferdig lege som studiet leg-
ger opp til, er for dirlig
tilpasset bedriftslegerol-
len, noe som er sarlig uhel-
dig ndr de nevnte legekate-
gorier skal inneha bedrifts-
lege-deltidsjobber.

m.v.

I utredningens punkt 2 er
sprakbruken ikke i samsvar
med det skille man ellers
anvender mellom videreut-
danning og etterutdanning,
likeledes bgr betegnelsen
spesialiteten almenmedisin
erstattes med regler for
rett til & benytte tittelen
almenpraktiker Dnlf.

1 2.3.1.2. mener LKT at

"teknisk-hygienisk cpplaring’

er et bedre navn enn labora-
torietjeneste, Det bar vur-
deres om ikke tiden kan vare

kortere enn 3 mineder og om
s£lik tjeneste ikke ogsd kan
skje ved Arbeidstilsynets
landsdelslaboratorier.

Et nytt punkt 2.3.1.4. burde
omhandle meriterende werdi
av praksis som almenprak-
tiker, noe som er rimelig

4 ta med. LKT regner med at
et utdanningsutvalg skal ha
lgpende styring med hvilke
emner som tas opp 1 utdan-

ningen. Hva
vil skifte,
ikke nermere
her.

som er aktuelt
Derfor giis
inn pd dette

Et slikt utvalg md antas

i bli gitt myndighet til

4 foreta den godkjenningen
som er forutsatt i punkt
2.6. og ogsi til 4 fastsette
avergangsordninger. Den
norske lageforening bgr opp-
nevne utvalget og md ogsi
sgrge for at det fir en

bred sammensetning ogsd med
representanter fra Arbeids-

tilsynet og fra naringslivet
selv.,

Som konklusjon mener LKT

at Den norske lageforening
snarest b¢ir oppnevne et
undervisnings- og godkjen-
ningsutvalg for bedrifts-
leger. Da den foreliggende
utredning synes & ta til-
bgrlige hensyn til en god
koordinering med annen
videre- og etterutdannelse
for leger, ogsda for almen-
praktikere, og da utred-
ningen synes i ha wurdert
de fleste av de momenter
som mAd antas 4 vare viktige
i denne sak, antas den fore-
liggende utredningen & burde
bli lagt til grunn for un-
dervisnings- og godkjen-
ningsutvalgets daglige ar-
beid.

B3 vegne av komiteens frak-
sjon Larsen, Kverneland,
Tigenn.

givind Larsen.

debatt!

Overlege Landgdrd's artikkel
i Utposten nr. 2/3-1981 om
utbygging av bedriftshelse-
tjenesten og konsekvenser
for familiehelsetjenesten,
var en opplysende sammen-—
fatning av hvilke gdeleg-
gende ringvirkninger for
primarhelsetjenesten wi kan
vente oss om man ni ensidig
satser pd en opprustning av
bedriftshelsetjenesten.

At han dessuten kunne peke
P& at en slik forsert opp-
rustning ogsid kan vere uhel-
dig for bedriftshelsetjenes-

ten selv, var egentlig nytt
for meg.

Landgard omtaler risikoen

for at vi nd kan fi to side-
ordnede primarhelsetjenester,
administrert fra hvert sitt
departement. Og han sparer
ikke pd kritikken av lrbeids-
tilsynet for & fremme en

slik utwikling. Han nevner
ikke LO som pelitisk faktor

i denne sammenheng, men vi
andre kan i det minste an-
tyde at LO trolig gjdr segq
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BEDRIFTSHELSETJENESTEN —
ET UMULIG KOMPROMISS?

Av Steinar Westin

Amanuensis Inst. for samfundsmed., Universitetet 1 Trondheim

selv en bijgrnetjeneste ved

4 kjpre denne saken hardt
fram. I mellomtiden har

vi sett at bedriftshelse-
tjenesten ble trukket ut

av lovforslaget om helse-
tjenesten i kommunene (Ot.
prp. nr 36 1980/81), hvilket

bekrefter vire bange anelser.

Men midt i all klarheten
munner Landgard's artikkel
ut i et merkelig kompromiss:
Under avsnittet "hvordan
lgse problemene" formulerer
han et forslag om "en sty-
ringsgruppe = gjerne et eget
direktorat - som stdr midt
mallom Helsedirektoratet

g Direktoratet for Arbeids-
tilsynet, og som finansieres
50/50 fra de to departe-
mentene”,

Denne forvaltningsmessige
nyskapningen hgres for megq
ut som et umulig kompro-
miss. Man kommer vel ikke
utenom spprsmilet om hvilket
Departement dette "Direkto-
rat for bedriftshelsetjenes-
ten" skulle sortere under.

Hvis det ikke blir Sosial-
departerientet og Helse-
direktoratet, hvordan skal
man da unngd at dette blir
Arbeidstilsynets modell i
ny forkledning?




debatt!

Takk for siste nummer av
Posten. MNorsk praktisk
medisins smertensbarn har
fidtt en bred behandling

i dette nummer, og det er
bra at man i ett hvert
fall i en publikasjen kan
finne temaet behandlet
noenlunde inngiende. Jeg
mé bekijenne at jeg i mer
enn 30 ir har vert be-
skjeftiget innenfor faget
yrkesmedisin og bedrifts-—
helsetjeneste. De siste
par arene har jeg gjort
forsgk pd & analysere be-
tydningen av bedriftshelse=
tjenesten, bide nir det
gjelder arbeidslivet og
menneskenes situasjon uten=
for arbeidsplassen. Jeg
har etterhvert hatt be-
drifter med omkring 7 tusen
arbeidsplasser, med alle-
hinde risikogrupper, men
sitter nd igjen med be-
drifter som i1 liten grad
er preget av det man van-
lig kaller yrkesrisiko
(pd mine gamle dager!).
Jeg har begynt & samle
statistiske inntrykk av
helsetilstanden hos en
yrkesaktiv gruppe pd ett
par tusen mennesker for
om malig & finne et ut-
trykk for i hvilken grad
man kan gjgre nytte for
seg i bedriftshelsetje-
naste.

Her er vi vel ved et ngk-
kelspdrsmdl: analyse av
det egentlige behov for
bedriftshelsetjeneste!

Pi dette felt er lite
eller intet gjort, selw

om vi har hatt et mektig
materiale i gse av. Det
er vel ogsd det som preger
Arbeidstilsynets "Abusus
medicinae laboris", over-
forbruk av bedriftshelse-
tjeneste. Manglende viten
om behovet, manglende wvur-
dering av form og plan som
f@lge av uvitenhet, for
ikke & snakke om en over-
valdende overvurdering awv
arbeidslivets betydning
for folks helse (pd svart
mange omrider).

Som i mange andre grener
av vir praktiske medisin
mangler en ideclogisk bak-
grunn for organiseringen

Brev til redakieren
Fra Erich Erichsen, 2300 Hamar

Spesialist i yrkesmedisin

av arheidet.

Det slar, som i denne sam-
menheng ut 1 en total mang-
el pd samordning av arbeidet
Hva er det egentlig som

er det viktigste, det wvil
gi: hvilken gren av den
praktiske medisin skal ha
ressursene? Skal man be-
handle alle i svkehus aw
giganttype, eller skal man
sgrge for at alle gamle
kommer i syke- og pleiehjem
eller skal man mgte pasi-
entene i primermedisinsk
omsorg eller skal man satse
ph & mgte (endel av) men-
neskene pid arbeidsplassen,
i den tro at det er i ar-
beidet man mgter sin helse-
messige skjebne?
Gigantomani er en wvanske-=
lig sykdom & behandle, for-
di den har et betydeliy
innslag av politisk infek-
sjon som 1 sykehussektoren
og nd ogsd i bedriftshelse-
tjenesten.

Primermedisinen og tjenes-
ter utenfor sykehus synes
4 ha en sterkt avstptende
effekt pd politikernes in-
teresse., Og det er dumt
fordi det er egentlig der
man treffer menneskene og
deres problemer, hva enten
de skyldes deres arbeids-
aktivitet eller deres mer
eller mindre helsepivirkete
situasjon i samfunnet.

En erfaring har jeq som
umiddelbart faller i gynene
en meget stor del av de
plager og sykdommer som av
"ekspertisen" oppfattes

som fremkalt i arbeidet

har sin opprinnelse utenfor
arbeidsplassen.

Jeg kan ogsd si at det er
nettopp pad dette felt jeg
som bedriftslege synes &
gigre nytte: A f4 plassert
drsakene riktig i sammen-
hengen og gi rid som kan-
skje kan vare til nytte,
uten & behgve & flytte pa
skrivebord og stoler i den
enfoldige tro at feilstil-
linger er eneste Arsak til
sdkalte "belastningssykdom-
mer" .,

Fortsatt er jeg av den opp-
fatning at mennesker hestdr
av to hoveddeler: kropp og

sjel. Og denne kropp og
denne sjel har mennesket
med seqg overalt, bide hjem-
me og pd jobbken, og like
stor er sirbarheten hvor
enn mennesket gir.

Det er en masse fin teori

i lese om bedriftshelse-
tjenestens oppgaver og or-
ganisering, tgrrprat som
vil komme til & gjenspeile
seq i en steril og lite
menneskenar praksis i de
tusen smi og store bedrif-
ter, pa jakt etter helse-
skader som man ikke finner.
Det kommer til & bli stor-
gsalg av fin apparatur for

4 kartlegge mennesket i
arbeid gjennom mikroverdier
i dets blod.

Av 17 tusen menns senkning-
er var det mindre enn 2%
som hadde en senkning hgy-
ere ann 20mm, av like mange
Hemoglobinprgver var det
mindre enn e&n halv & som
var under 80%! Det danner
noe av mitt vurderingsgrun-
nlag nir jeg skal fortelle
hva prgvene vi tar betyr

i helheten. For meg stir
samtalen med hver enkelt
som viktigere: “hva er ditt
problem, - hvis du har noe?
Man trenger ikke et gigant-
apparat for 4 tilfredsstil-
le gnsker som har sitt ut-
gangspunkt i myten om at
det farlig & arbeide!

Noen mi sette seg ned og
tenke over det samlede pro-
blem, ikke tenke hver pa
gin kant, hva enten det er

i Sosialdept., i Komm.
dept. eller i Arbeids-
tilsyn og Legeforening.

Er det ikke noen som

kan ta et initiativ for

4 samle det norske
medisinske liv til en en-
het som taler samme sprik?

Jeg bare sppr!

%‘1&
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debatt!

)

Arbeidslivets medisinske
problemer er ikke til-
lagt stor nok vekt i Norge.
Derfor er det ngdvendig

4 styrke det arbeidsmedi-
sinske fagfelt i grunnut-
dannelsen og gi et best
mulig kurstilbud til

leger som skal arbeide

som bedriftsleger.

Fgr det er rimelig & frem-
me konkrete forslag til
utdannelse av bedrifts-
leger md det avklares

hvem som skal utf¢re ar-
beidet, hwilket kunnskaps-
nivd og hvilken yrkeser-
faring de har. Dessuten
mid det avklares i hvor
stor grad bedriftsleger
skal fungere som behand-
lende primarleger wed si-
den av det forebyggende
arbeid.

Vi mener bedriftshelse-
tjenesten bpr vaere en del
av prim#rhelsetjenestens
omfattende og kontinuer=-
lige ansvar for helse og
helseproblemer i lokalsam-
funnet. Ved & la primer-
leger fungere som bedrifts-
leger pa deltid vil de bare
med seq sine kunnskaper om
nermiljy, familie og indi-
vider. De vil dermed bli

i stand til & se bedriften
i et videre perspektiv.
Primerlegene vil ha kjenn-
skap til forebyggende
helsearbeid fra andre felt,
som bl.a. helsestasjonsar-
beid og skolehelsearbeid
og vil dessuten vare fullt
kompetente til & pdta seyg
kurativt arbeid.

Ca. 50% av wviare primarleger
har i dag bedriftslegear-
beid pd deltid.

Andelen er sannsynligvis
mkende .

Vi mener det ikke vil by
pd store problemer &
flette bedriftslegeutdan-
nelse inn i den ordinzre
videre- og etterutdannelse
for almenpraktikere, eve.
med en viss supplering.
Det naverende regelverk
som gjelder for & kunne
benytte tittelen Almen-—
praktiker Dnlf er imidler-
tid ikke tilstrekkelig.
Dette regelverk inneholder
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Saeruttalelse om innstillingen

«Utdanning av bedrifisleger»

Fra almenpraktiker Leiv Tjeldflaat, distriktslege Per @. Berstad
og fersteamanuensis Dag Bruusgaard

hverken krav om tjeneste
eller kurs i forebyggende
helsearbeid.

Prinsippet om & gjgre be-
driftshelsetjenesten til

en integrert del av pri-
merhelsetjenesten kan

ikke gjennomfgres absolutt.
Ved bedrifter med spesi-
elle yrkesmessige problemer
og/eller med spesielt mange
ansatte, kan det vaere ri-
melig med heltids bedrifts-
leger. Vi regner med at
det ogsd for disse kan bli
aktuelt & piata seg noe ku-
rativt primarlegearbeid.
Krav til praktisk tjeneste
og kurs i kurativ almen-
praksis md derfor std sen-
tralt i utdannelsestil-
budet til disse ved siden
av det forebyggende be-
driftslegearbeid.

Prinsipielt mener vi ikke
det er heldig at andre

enn primerleger og heltids
bedriftsleger skal ha be-
driftslegearbeid. 1 dag
dreier dette seg sarlig
om leger i administrative
stillinger, med institutt-
tilknytning, laboratoric-
tilknytning o.1. Det disse
bringer med seg inn i be-
driftshelsetjenesten er
relativt beskijedent i for-
hold til hwva primerlegene
gjgr, jfr. tidligere.

Hvis slike leger likevel
skal pita seqg bedrifts-
legearbeid pd deltid ber
krav til praksis og teo-
retisk utdannelse vare det
samme som for bedriftsle-
ger 1 heltidsstilling, evt.
kan krav om utdannelse i
kurativ almenpraksis fra-
falles hvis de ogsd av-
stdr fra & drive slik wvirk-
somhet som bedriftslege.

Vi mener den foreliggende
komitéinnstilling er et
verdifullt arbeidsdoku-
ment for det videre ar-
beid med & utvikle et best
mulig utdannelsestilbud
til bedriftsleger. Pi det
niverende tidspunkt finner
vi det imidlertid ikke
rimelig & formalisere en
videre- og etterutdannelse
av typen "Bedriftslege
nlf", dvs. en semispesia-

litet der kravene er min-
dre enn til de ordinzre
spesialiteter. Vi finner
det ikke ¢gnskelig & eta-
blere et utdanningsregel-
verk innen et arbeidsfelt
som i stor utstrekning ber
dekkes av primazrleger med
sine egne videre—- og etter-
utdannelsesregler.

Dessuten mener vi at den
nivarende uavklarede situa-
sjon for primerhelsetjenes-
tens og bedriftshelsetje-
nestens administrative
tilknytning gj¢r det ri-
melig & avvente en narmere
avklaring.

I dag foreligger det et
forslag em & etablere en
egen spesialitet i sam-
funnsmedisin, samtidig med
at almenmedisin som full
spesialitet er under ut-
redning. Ogsid den uav-
klarede situasjon pi dette
omride gjgr det etter vir
mening lite tilridelig &
etablere et ytterligere
regelverk.

Vi vil imidlertid anmode
Den norske lazgeforening
om & legge stor vekt pa
forebyggende helsearbeid
generelt og bedriftslege-
arbeid spesielt i wvurde-
ringen av det foreliggende
forslag om spesialitet i
samfunnsmedisin og 1 ar-
beidet med & etablere al-
menpraksis som full spesia-
litet.

betal
bladpenger!




P@konomisk krise i helsesektoren
—hva med primarhelsetjenesten?

Av Bjern Magne Eggen, Trondheim

REGJERINGEN HAR NYLIG.
ETTER A LOVET AT FORSLAGET
VAR LIKE RUNDT HJBRNET I
TRE_AR., LAGT FrAM OT.PRP.
NR 36, OM LOV OM HELSE-
TJENESTEN OG SOSIALTJENES-
gEN 1 KOMMUMNENE.

OM VEMTET FORESLAR RE-
GJERINGEN AT 0GSA KommMu-
MENES HELSETJENESTE SKAL
FINANSIERES GJENNOM ET
RAMMEF INANSIERINGSSYSTEM.
PE SAMME MATE SOM HELSE-
INSTITUSJONENE 1 DAG MOT-
TAR STATSSTETTE TIL DRIF-
TEN., UENNE ORDNINGEM HAR
MEDFORT STORE VANSKER FOR
FYLKEME, 0G DET ER GRUNM
TIL A VENTE EN STORM AV
PROTESTER FRA KOMMUMENE
MOT FORSLAGET OM AT 0GSA
DE SKAL FA SIN HELSETJE-
MESTE FINANSIERT VED ET
RAMMEF INANSIERINGSSYSTEM,
OM DA 1KKE DET GJORES NOE
DRASTISKE FOR A BEDRE KOM-
MUNENES 0G FYLKESKOMMUNENES
AKONOMI

Hva vil vi med helsetje-
nesten her i landet?
Hvilken tjeneste gnsker

vi, og hva er vi willig

til & betale for & fa?
Dette er sentrale spprs-
mil i diskusjonen omkring
dagens store problemer i
helsesektoren, problemer
som i ferste rekke har ram-
met fylkenes helseinstitu-
gsjoner, dvs. sykehusene.
Daglig leser vi om gkende
ventelister, stenging aw
sykehusposter og avdelinger,
og reduksion i de polikli-
niske tilbudene.

De siste par Arene har
fylkeskommunenes gkonomi
blitt alvorlig svekket,
gjennom arbeidstidsfor-
kortninger, arbasidsnilijg-
loven, sykeld¢nnscrdningen
og lavtlennsonoaidr.

Disse forbedringene har
vart Uiktiqe for de som
arbeider i helﬁesektql—en'
men det har vart kostbare
omlegginger for fylkeskom-
munene, sSom ikke har fite
styrket sin gkonomi for 3
mgte omleggingene 1 arbeids-
tid og arbeidsrutinor.
Dessuten har ikke fylkene
fullt ut fatt dekning for
lgnnsgkningene gjennom pkte
cverferinger fra staten.
Fylkenes andel av de offent-
lige inntektene har ogsi

vert synkende de siste
irene. Vi vet ogsd at langt
de fleste kommunene har gko-
nomiske vansker, vansker

som gi¢r det lite realistisk
i tro at kommunene vil finne
plass pd sipe budsjetter til
en utbygging av helsetjenes-
ten i1 kommunene.

Mettopp wkonomi er wviktig i
denne sammenhengen. Onsker
vi at det private forbruket
gskel gkes, ved & gi skatte-
lettelser, eller gnsker vi

4 prioritere den offentlige
innsatsen, i bl.a. helse-
sektoren?

Til nd har flertallet i
Stortinget, spesielt Hgyre
og Arbeiderpartiet, klart
vist at de prioriterer det
private forbruket pd bekost-
ning av bl.a. helsesektoren.
Vi 24 dette sist like fgr
pdske, da Stortingets Kom-
munal- og Miljpvernkomite

avga innstillingen om ekstra

skatteut jamningsmidler til
fylkeskommunens. I fglge
fylkene selv trengs vel 400
mill. kr. ekstra om en skal
unngd A& redusere tilbud.
Hgyre og Arbeiderpartiet er
villig til & bevilge bare
150 mill. kzr.

I kommunalkomiteen er det
pare Venstres 0dd Ein.arx
Dgrum som gir inn for & be-
vilge 400 mill. kr. til
fylkene. Dette er forgv-
rig forslag helt i overens-
stemmelse med hva [D@rum
foresleo i samband med be-
handlingen av statsbud-
sjettet for 1%81.

Den gang fikk forslagene

i alt 4 av Stortingets 155
stemmer. Skal innsatsen
som helseinstitusjonene
vter, kunne cpprettholdes,
mi ogsa fylkeskommunenes
generelle gkonomi bedres
kraftig. Dgrum foreslir
shledes ogsd i1 sin frak-
sjonsmerknad at inntektene
til fylkene md ¢gkes, f.eks.
gjennom en gkning av skat-
teinntektene til kommunene
og fylkeskommunene.

Det haster med en bedring
av gkonomien for kommunene
og fylkene. Stortinget
har nettopp fitt oversendt
Ot.prp. nr 36, om helsetje-
nesten og sosialtjenesten

i kommunene. Dette lov-—

forslaget gjer det klart
at den kommunale innsatsen
i prim@rhelsetjenesten vil
bli betydelig. Men for-
slaget gir ingen garantier
for at kommunene wil f£3
gkonomiske rammer til den
gkte innsatsen - og for-
slaget sier lite om den
generelle pkonomiske situa-
sjonen for kommunene.

Med den erfaringen som wi
har etter 1% ir med ramme-
finansieringsordning for
sykehusene, mid vi regne
med betydelig motstand fra
kommunenes side mot et til-
svarende system. Dessuten
er lovforslaget svart pro-
blematisk nir det gjelder
framtida for privatprakti=-
serende allmennleger, for-
slaget tar ikke opp de
privatpraktiserende spe-
sialistenes stilling, syke-
hjemmenes plass er uklar,
og forholdet til bedrifts-
helsetjenesten blir ikke
avklart. Men likevel er
den viktigste innvendingen
mot loviorslaget at kom-
mun=ne ikke har en gkonomi
som tdler gkte uttellinger,
og som derfor heller ikke
gir rom for en styrking

av primezrhelsetjenesten.

Det er bred politisk enig-
het om at prim@zrhelsetie-
nesten skal styrkes, i det
minste pd papiret. Med

et godt og allsidig helse-
tjenestetilbud i kommunene
vil ogsd betydelige deler
av det omsorgsarbeidet som
idag gje¢res i sykehusene,
bli gjort i primsrhelse-
tjenesten. Ogsi andre de-
ler av svkehusenes virksom-
heter vil kunne flyttes til
helsetjenesten i kommunene.
Men bare 4 redusere syke-
husaktiviteten uten at
helsetjenesten utenfor in-
stitusjonene er i stand til
4 mgte det pkte presset,
vil gke problemene for pa-
sienter og pdrgrende - og
frustrasjonen for dem som
arbeider i1 helsesektoren.

Derfor er nettopp spgrsmilet
om gkonomi og bruk av penger
viktig. Skal vi godta at
fellesgoder, som tilbudene

i helsesektoren, blir svek-
ket ved at det private for-
bruket blir prioritert gjen-
nom skattelettelser? Eller
skal vi si et kraftig nei
til den nedskjeringspolitik-
ken som Arbeiderpartiet og
Heyre stidr sammen om, gjen-
nom stemmeseddelen til
hgsten.
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UpRRO/STREINKS

ALMENMEDISINSKE
PROBLEMSERIE

UTPOSTEN'S
ALMENMEDISINSKE PROBLEM-
SERIE:

Nye utfordringer i vente:

I dette nummer av UTPOSTEN
fe¢lger den tredje problem-
oppgaven i denne serien.

En av vidre kolleger har
tatt utfordringen i forrige
nummer alvorlig og selwv
sendt inn en cppgavekasui-
stikk.

Vir felles pasient denne

gang, Borghild Hol, presen-
terer en type plager som de
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fleste av oss vil kijenne
igden fra det daglige ar-
beidet. Vi er spent pid & se
om vire kelleger er noen-
lunde enige om hvordan wvi
kan n@gste opp et slike pro-
blem i almenpraksis.

For nye lesere kan det vare
grunn til 4 minne om at dis-
se oppgavene ikke npdvendig-
vis har ett enkelt riktig
SVar. Svaret pd opp-
gaven blir til wved at flest
mulig sender inn =ine egne
svarslipper og deretter fir
anledning til & sammenlig-
ne egne vurderinger med an-
dre kollegers nir neste num—
mer av UTPOSTEN presenterer
svarfordelingen., Jo flere
svar, desto mer representa-
tiv klir den oversikten

dere skal sammenligne dere
med!

Det gir oss en passende an-
ledning til & minne om at
svarene bgr sendes inn
raskt. P& den fegrste opp-
gaven kom det inn hele 15
svar etter at de fgrste 100
var gdtt i datamaskinen. Det
er selvsagt cppmuntrende at
mange swvarer, men vi wvil
gjerne at alle skal £& gjgre
sitt syn gjeldende for tids-

fristen gir ut. Det E;ar den
10 dager etter at UTPOSTEN

ankommer.

Enda er det noen som bare
fyller ut den ene ruten =om
angir det svaralternativ de
er mest enig 1. Vi gjentar
at alle svarrutene bedr ut-
styres med et tall, slik at
vi ogsl kan f4 inntrykk av
hva dere mener om de gvrice
svaralternacivene.

Ellers har utfyllingen aw
svarslippene og det tekniske
opplegget forgvrig vist seg
& fungere meget godt, Vi
wil allerede nd rettzs en
cpesiell takk til EDB-kon-
sulent Per Balstad cg gra-
fisk tegner Finn Bakke Olsen,
begge wed Avdeling for medi-
sin, Universitetet i Trond-
heim, for henholdsvis kryg=-
tallklare datautskrifter og
flekkfrie grafiske oversik-
ter.

SW
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PROBLEMKASUS NR. 3/1981

Borghild Hol T

Hotstdende side er delt i

te, =lik at hgyre halvdel

kan klippes fra, brettes,

heftes eller tapes sammen,
0g sendes i posten.

Etter hvert er hun blitt
engstelig for & ha hjerte-
sykdom, slik faren wvar
plaget med i mange &r for Begge tallkolonnene mi vare
han dgde. 'Har "trpstespist” utéglt, slik at du selv be-
ast EISt? “E?t = gitt opp holder kopi av dine svar pi
=6 kg til k. gijenstiende del av arket.
Oversikten over hvordan
oppgaven er besvart fglger
i neste nummer av UTPOSTEMN.

Ved wanlig klinisk under-
sgkelse piviser du et blod-
trykk pd 160/loo, ellers
intet serlig, he¢yde 160 cm.

Som almenpraktiker i en
middelstor norsk by far du
en dag pd ditt kontor be-

sg¢k av Borghild Hol. Al A A A A 8 A A A, e _nurm?

Hun er 48 Ar, gift, har
voksne og nylig fraflyt-
tede barn og arbeider del-
tid som sentralborddame. HVDHDAN BESVARE DPPGA;VEN
Du kjenner henne som pi-
rgrende i forbindelse med
farens dgd av hjertein-

farkt knapt et dr tidligere. Les fgrst sykehistorien. Ta deretter for deg den

fgrste diagnosen under avsnitt A, 0g angi med et
tall fra 5 til 1, se nedenstiende skala, hvor sann=
synlig det er at du ville velge denne diagnosen.
Fortsett =i med hver diagnose og senere med hvert
diagnostisk/terapeutisk tiltak under avsnittene

Hun forteller at liun det
siste dret har fatt til-
tagende plager rmed smerter
i brystet, ofte som en

A o]
Pl i il il A S A A A A A S S A A A A A AT

.

sviende fornemmelse. Hun B og C. Det skal std ett tall i hver rute. Gjen-
far det gjerne nir hun har ta tallene i kolonnen til hgyre som skal klippes
det travelt, gijgr storren- fra og sendes inn,

gjering eller gir i trap-
pene opp til leiligheten

Tallene betyr;
i1 3. etasje. Iblant kom- i

mer smertene ogsd nir hun 2. Helt enig: - over 95% sikkerhet for at jeg ville

blir "alterert”, ofte etter | velge dette alternativet.

kenfrontasjoner med sviger- : 4. Delvis enig: mellem 758 og 95% sikkerhet for at

mor i etasjen under som jeg ville velge dette alternativet.

ﬁ‘gg‘:rlfjﬁf fye opp L fami= & 4 peikkes: mellom 25% og 75% sikkerhet for at
’ f jeg ville velge dette alternativet.

Tidligere har hun ogsa hatt 2. Delvis uenig:mellom 75% ag 95% sikkerhet for at

plager med anfall av tung jeqg ikke ville velge dette alter-

pust, tror selv det er en N nativet, E

Lo mun hodge etber acge | 1+ Helt uenig: over 559 sikkerhet for at jeg ikke |

avlivet hunden et par ir ville velge dette alternativet,

tidligere. Overgangsalderen

ﬂ?;m??ilerH;EkﬁaEE;;r?;g;_ Vi forutsetter at hvert svaralternativ blir vurdert

vis vﬁré nedfor og spvnlgs ] for seg. Det er for eksempel intet i veien for at

og plaget av svettetokter. § ﬂEkE221:Glge 4 gi alle svaralternativene samme

Av en gynekolog i byen har B

hun fitt gstrogentabletter,

som hun fortsatt bruker. A T oy T
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Problemkasus nr.3/1981

Problemkasus nr. 3/1981

BORGHILD HOL BORGHILD HOL
Klipp her
Denne svarslippen klippes fra og
Husk — halt ani = sendes Institutt for samfunnsmedisin,
i il : Universitetet i Trondheim, innen 10
) I dager fra mottagelsen av dette nummer
skalaen 1 — helt uenig E g av UTPOSTEN (slippen er forhindadres-

®

angi med hvilken sikkerhet du

ville velge fglgende diagnoser

{tall fra 5 til 1)}:

sert, se baksiden).

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

a - Hyperventilasjonssyndrom
b - Asthma bronchiale "
: Opplysninger om avsenderen:
& - Angstnevrose/hjertenevrose
d - Angina pectoris
e - Polymyalgia rheumatica Kjgnn: KV1HHEEE}
Mann
f - Gastritt
g - Intercostalmyalgia Alder: Ar
h

Annen diagnose, spesifiser:

Antall &r i almenpraksis:

codkijent almenpraktiker Dnlf?

Angi med hvilken sikkerhet du SI:‘ 3
ville utfgre/rekvirere A
supplerende undersgkelser ved peaAlE LA e
denne l.gangs-konsultasjcnen: raksislorm: -
(tall fra 5 til 1}: Enelege -

a - Thyreoidea funksjonsprever Enelege m/turn.kand. |—

Gruppe L

b - Elektrolytter

¢ - Hgb og SR Stillingstype:

e : Privat almenpraktiker
A Lol e Dicstriktslege
e = Serumlipider Bydelslege/kommunal
£ - Hvite bledlegemer m/diff. almenprakt.
g - Henvise til belastnings EKG Lennsforhold i hovedstilling:
h - Henvise til coronar angiografi Normaltariff
i - Annen undersgkelse, spesifiser: Normaltariff prosent

Fast lgnn
Praksissted: .

C} Angi videre med hvilken sikker- By -
het det du forgvrig ville foreta Tettsted (»5000 innb.)
geg fpr denne iprste kousulta- Landdistrikt L |

sjonen avsluttes:
{tall fra 5 til 1):

a - Oppfordre henne til & slanke seg
b - Starte behandling med .\G-blokker

Praksissterrelse (innb. pr.
primerlege):

Under 2000 personer
2000 = 3000 "

[L1]

& - Gi henne resept pd et diazepam- Over 3000 :
preparat okt e
) . raksis e
d - Gi henne resept pd nitroglycerin v

som et diagnostisk hjelpemiddel

Hvis annen hovedstilling enn
almenpraksis, spesifiser
stilling og fagomride:

e - Fortelle henne at hun mid komme
tilbake til enda et par konsul-
tasjoner fgr du kan =i noe mer
om hva brystsmertene kan skyldes

#0888 a s

f - Henvise henne til psykiater
Medisinsk embetseksamen ved

g - Henvise til indremedisiner/evt. tiiTarel bat) &

sgke om innleggelse i sykehus
h - Annet tiltak/avtale,

T

spesifiser:

........... & BB S N B EEERF A s EE
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Institutt for samfunnsmedisin

Blokk 38
Regionsykehuset i Trondheim

7000 TRONDHEIM

BRETT

UTPOSTENS
almenmedisinske problemserie
nr. 271981

STIFT

For 4 gi nye lesere
anledning til & del-
ta i gijennocmgielsen
av svarene pa ocppgav-
en i forrige nummer
av UTPOSTEN, gjengir
vi nedenfor sykehis-
torien slik den ble
presentert. Swvarene
felger pa motstiende
side.

Problemkasus nr. 2/1981
ARTHUR ASDALEN

Som primerlege pd et tett-
sted med orgqanisert lege-
vakt, avatand til nErmeste
sykehus ca. 12 mil, Blir
du en mandag morgen 1 kom
rartiden oppringt av hustru-
en til en av dine pasienter
som bor 5 km fra kontoret.
Hun foresller at hennes mann
171} lerdag (eo dager siden)
mitte tilkalle vakthavends
lege p.g.a. ubshag of SSar-
ter 4 dvee del av Ragen &9
opp mot brystet. Etter & ha
undersdkt mannsn, 9a lege=
wakklagen ha® poon tabletter
0M ganere Viste soq 4 vare
vival 5 =g, #om akulla bruk-
e -3 tabl., daglig. Forue
for dette hadde han ikke
hatt noen spesielle plager.
Fi apprsmil opplyser hun
videra at temperaturen pd
soniog morgen var 38.9, om
kvelden J&.6. Mandag margen
var temperaturen 18.6, malt
rectale. Pi spersmil kom det
viders fram at ham siste
natt hadde acvet gode, ikke
vart tungpestet, ikke hate
smorter o han hadde heller
ikke smerter mir han holdt
seg rolig i sengen. Hun leg=
qer til at de hadde fitt be-
akjed om b kontakbe sin
faste lege pd fgrsce hwerdag
perfor ringte hun nk.

Eartotekkortet hans viser at
man hadde bledende magesic
for 10 &r siden. Fhtt lege=
attest for fgrerkort for
kort gid siden med reg. BT
140790, Ellers bare noen
wanlige infeksjonsaykdomser
og liek “nerver” i per ioder.

Wod unlerighelsen forvtel ler
har ag sykdossmen begynte med
noe tung pust o3 trykk for
brystet i forbindeles med en
war pl butikken lérdag For-
middag. Ham ble svimmel og
uvel da han g9ikk i vasa.iig
tempo opp on bakke. Dekte
gikk over etter kort bid,
Etter snendking om etiesald-
dagen fikk han igjen noe
tung pust, smerter o ube-
hag fra opigastriet med ut—
aerhling til v, skulder, Da
dette Lkke straks ga seg
etior at han kos inn og
holdt seq i ro, ringte de
til vakthavende lege om kvel=
dan., Legen hadde ikke antyd-
et noen sikker diagnose, men
pagienten foratc det slik at
legen trodde dot kunne vEce
en vicussykdom,

Wied undersekelse av abdomens
Palp.@m § muskalaturen &
eplgasteiot of under v. cos-
talbue ner mldclinjen. Cors
Litt [jeens. normale hjerte-
voner, ingen bilydesr. Fuls:
ca, 100. Pulm: Ingen patoelo-
giake fysikalia, ingen demp-
ning. BT: 12070, Pas. vic-
ker ikke nedtatt, men er
blek, forovrig ta¥f o9 varm,
Han har ingen ssecter ndc
han ligger i ro. KAr ham ba=
voger #¢¢ [&r han lette seer=
wer strilende oppad L thorax
fra mollemgulvel og | pesto-
ralisreglonen pid venstre
shde,
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Problemkasus nr. 2/1981

ARTHUR ASDALEN

Nedenfor gjengir vi en gra-
fisk fremstilling av hvor-
dan problemet ble lgst den-
ne gang. ZIalt 77 svarslip-
per wvar innkommet innen
fristens utlgp, hvorav 68
fra almenpraktikere eller
distriktsleger.

Tallrekken til venstre er
oppgavegiverens egen wvurs
dering av det aktuelle
Ccasus.

SLIK BLE PROBLEMET LOST

peretter fglger de innsendte
svarens, der den skraverte
sgylens h¢gyde wviser hvor man-
ge prosent av svarene sCm an-
gir denne grad av enighet i
det enkelte svaralternativ.

Lengst til hgyre fglger en
grafisk framstilling av
svarenes ¢jennomsnittlige
tallverdi.

Oversikten skulle gi et godt
inntrykk av hvordan oppfat-

streker som fgr at fler-
tallet ikke ngdvendigvis
har den beste l#gsning i
medisinens verden!

Den beste lgsningen kan
like godt vare den du
selv sitter igjan med
pd den gjenstiende del
av svarslden i forrige
nummer av UTPOSTEM.

Finn den gjerne frem,
sammenlign, og tenk
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Henvise vakthavende lege kveld

ningene fordeler seg. Men etter!
vi under-

PROBLEMKASUS NR. 2/1981 £

Pasient: Arthur Asdalen i','; £

Antall svar n= 77 E.: uh:l'”g 2::; E

A: DIAGNOSEFORSLAG 6|1 23 4 5|5

' a | Influenza (virussykdom) 2

b | Angina pectoris 4|

¢ | Infarctus cordis recens 5 .

d | Myalgia epidemica 1k

e | Ulcus ventriciuli cum hamorrhgia 2k

f | Pneumaoni 1k

g | Annen diagnose 1

h

B: DIAGNOSTISK/TERAPEUTISKE TILTAK

a | Hente pas. med ambulanse

b | Beseke pas. i kontortiden

d | Besoke pas. neste dag

e | Besoke pas. senere pa dagen

—

Be pas. komme i drosje

g | Se det an noen dager

h

C: OVRIGE TILTAK VED 1. KONSULTASJON
a | Preve nitroglycerin—effekt

b | Rtg. thorax/V D

c | Ta EKG selv

d | Avferingspreve m.h.p. blod
e | Hgb/SR pa kontoret

f | Transminaser/virus antistoff
g | Innleggelse i sykehus o.hij.
h | Se an til neste dag




Kommentar til svarene pé
oppgave 2/1981.

Ogsd denne gang har flertal-
let av kollegene stilt den
preliminere diagnosen som
viste seg A& vere riktig, for
det var altsd et hjertein-
farkt. Sykehistoren og funn
kunne uttvilsomt peke i flere
retninger. Enkelte kan ha
blitt misledet av den for-
holdsvis heye temperaturen
eller smertelokalisasjonen,
som ogsl kunne peke mot en
abdominal lidelse. Likevel
er det kanskje mer plfallen-
de at si mange har angitt
angina pectoris som den mest
sannsynlige diagnosen. HNoen
av disse har riktignok ogsi
gitt infarktdiagnosen hgy
score.

Hir det gjelder spgrsmilet
om hva man foretar seq et-
ter en slik telefonhenvendel-
se, er det ingen av svaral-
ternativene som enkeltvis
peker seg positivt ut. 16
av de 77 ville med stor sik-
kerhet aentet pasienten inn
til kontoret i ambulanse,
mens 22 ville bedt pasienten
komme til kontoret straks i
drosje. Men jevnt over sy-
nes vi svarene preges av en
noe passiv holdning til et
akutt sykdomstilfelle der
infarktdiagnosen bgr vare
nerliggende. P& den annen
side kunne man hevde at en
to dagers sykehistorie i
alle fall indikerte at pasi-
enten hadde gjennomlevd det
f@rste de¢gnet med stegrst
risiko for hjertedgd. Er
det en slik bewvisst holdning
til problemet som gjgr at si
mange fraviker den rutine vi
lzrer pd doktorskolen om
hi&ndtering av infarktsuspek-
te pasienter?

Etter gjennomf¢rt undersgk-
else er det relativt mange
som vil gi nitroglycerin som

prgvebehandling mot smertene.
Meningene er altsd delte om
hvorvidt dette er indisert
under en slik akutt sykdeom
med feber og pavirket almen-
tilstand. Det er interes-
sant i seg selv & kunne kon-
statere det. De aller fleste
finner liten hensikt i & re-
kvirere regntgenundersgkelser,
noe vi selvsagt er enig i.
Hele 57 av de 77 svarecrne vil
le med stor sannsynlighet
tatt EKG selv. Er det si
mange av kollegene som har
EEG i egen praksis? Eller
er det mer uttrykk for et
gnske om 4 hadet til slike
diagnostiske avklaringer?

Spgrsmilet om hvorvidt man
vil be om "avigringsoreve
for senere undersgkelse pa
bled", er nok noe tvetydig
formulert, slik enkelte kol-
leger cgsd har kommentert pd
svarslippen. En av kollegene
pdpeker at en rectal eks-
plorasjon med undersgkelse
av blod i feces pd hansken
ville gi en umiddelbar av-
klaring av hvorvidt det
dreide seg om et blgdende
mavesir. Vi er selvsagt
enig. Hamoglobin og SR vil
mange ta, og det synes ogsd
vi er et rimelig ledd i ut-
redningen.

De 34 kollegene som vil ta
transaminaser og virus anti-
stoff kan wvel ikke vente seg
noen avklaring pld diagnosen
ved det, annet enn post
festum. Med mindre de da
velger & behandle pasienten
hjemme. 0Og her er vi ved
det mest overraskende poeng
ved svarene denne gang:
Hvorfor er det sd f£34 som
velger & legge pasienten inn
i sykehus, tiltrengende gye-
blikkelig hjelp? Er det ut-
trykk for den noe passive
holdningen som vi antydet
under kapittel B, eller be-
tyr det at en si stor andel
av kollegne kan tenke seg

4 forestd behandling av et
mulig hjerteinfarkt utenfor
sykehus? Vi minnes Magne
Nylenna og medarbeideres ar-
tikkel i Tidsskriftet nylig
(3) og md stille spgramilet
om resultatene fra de store
engelske undersgkelsene (1,
2} allerede begynner & gjgre
seg gjeldende i norsk almen-
medisin?

LITTERATUR:
1. Hill, J.D. & al: Random-
ised trial of home and
hospital care for pati-
ents with suspected myo=-
cardial infarction.

Lancet 1978, l , B37-
B4l.

2. Mather, H.G. & al: Myo-
cardial infarction: A

comparison betwsen home
and hospital care for
patients.

Br Med J 1976, 1 ,
929, -

925-

Nylenna, M., Skanke, F.
og Rekvig, J.E.: Behand-
ling av akutt hjertein-
farkt utenfor sykehus.
Tidsskr Wor Lageforen
1981, 101, 712-715.

Hvem svarte pd oppgave
nr. 2/1981

Til UTPOSTEN's problemserie
nr. 2 fikk vi inn 77 svar
(8 kvinner, 69 menn). Al-
derssammensetningen blant
svarerne og antall ir i al-
menpraksis wvar omtrent som
for problemkasus nr. 1.
Tallene viser at &B har
almenpraksis eller distrikts-
legearbeid som hovedstil-
ling. De gvrige 9 fordeler
seq slik:

3 sykehusleger, 1 bedrifts-
lege, 1 medisinerstudent og
4 i annen legestilling
(alle i administrasjon awv
almenlegetjenaste) .

Fylkestabellen fglger neden-
for og viser til fulle at
Oslo tok opp den utfordrin-
gen som fulgte kommentarene
i forrige utgave av UTPOSTEN.

Beklageligvis savner wi swvar
fra "de 3 bunnlagene" i for-
rige serierunde. Utfordrin-
gen gir derfor denne gang
til kolleger i Hedmark,

Sogn og Fjordane og Finnmark
om 4 ta pennen og problem-
kasus nr. 3 fatt. Vi har
som mAl & stimulere og akti-
visere kolleger i alle lan-
dets fylker.

Her er fylkesoversikten over
de som besvarte UTPOSTEN's
problemkasus nr. 2:

Oslo

Hordland
Sgr-Trgndelag
Oppland

Troms

Vestfold

Mgre og Romsdal
Rogaland
Hordaland (m/Bergen)
Akershus
Aust-Agder
Telemark
gstfold
Buskerud
Vest-Agder
Nord-Trgndelag

L

I—'Nthuww.n-mmmmmqu
-
=]
—

Det er all grunn til & fal-
ge den fortsatte utviklin-
gen pd fylkestoppen. Fore-
lgpig har Hordaland m/Bergen
o Oslo toppet hver sin
gang. Det er fritt for en-
hver & gjgre dem rangen
stridig!
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Manifestasjoner ved vitamin 312 -mangel

- sével 1l profylakse som
til behandling

Betolvex

anemi (cyanocobalamin-tannin-kompleks)

Meuropali .
= Depotpreparal som sikrer ofganismens
En'lElDﬂEll witamin Bu -status.

For awrige opplysninger, s Felloskatalogen,

ET NYTT HJELPEMIDDEL FOR BEHANDLING
AV DAG- 0G NATTEVATERE

4’;\
== URISTOP

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

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

Be om nsermere opplysninger.

ﬂ URI-MED As
1458 Fjellstrand
TH. (021918013 — 3918129
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Tre gd > alternativer:

COPPER-T-’KABI”| NOVA-T’KABI” FOLLIMIN
L ) '—.V—\
: FO LLIMIN
g
Den opprinnelige Nyutviklet Lavdose estrogen p-pille: '
og mest brukte livmorinnlegg 150 ug D{—} norgestrel
kobl rﬁp‘ifal: med kobber 30 ug Ethinylostradiol
Hey sikkerhet Hay sikkerhet Sikker antikensepsjonell
God akseptabilitet God akseptabilitet virkning .
Rentgentett Rentgentett God akseptabilitet
Rimelig Tynnere innfaerer God cykluskontroll
Lettere &lade M.h.L bivirkninger og
Lengre virketid kontraindikasjoner,

@ Faelleskatalogen,

KabiVitrum &

Posiboks 22, Mesbruwinen 33, 1362 BILLMNGSTAD d

&

O

KURS | PREVENSJON
FOR PRIMAERLEGEN

Moy

i

3

Salangtopplaget
rekker, kan denne
boken rekvireres
gratis fra oss.



Returadresse:
UTPOSTEN

Risvollan Legesenter
Boks 3616

BRATLIE ELI 0G OLA 7001 Trondheim
2250 ROVERUD

SURMONTIL 10,

Justeringsdose
" med DELESTREK!

& Y
& N
Y o

F, x(,

INDISERT
ved
ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

Pakninger a 30 og 100 stk.
M.h.t. bivirkninger, kontraindikasjoner og
forsiktighetsregler: Se Felleskatalogen.
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