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Almenmedisinske
perspektiver

tid hvor majnriteten av
medisinske studenter skal
til primermedisinsk
er det viktigere
enn noen gang at utdannelsen
far en riktig profil. En boer
vere riktig skodd i distriklbs-
helset jenesten hvor hospil-
alets goder med koleger oqQ
teknisk ekspertise 1 narheten
meagler. Almenmedisinske
karakteristika ma oppleves

i praksis, hvor den almen-
praktiserende lege er

| &
vare
utdannes
virksomhet

learer. For et ar siden
skrev vi at man burde fFore-
ta en akademisk lofts=

rydding ved vare medisinske
Fakulteter, og skaffe plass

for mer almenmedisin i
studiet. Vi gjentar det
i dag, i almenlegen mer

med 1 wvndervas
et rettferdig
tid hvor opp-
studiets

fra institu-

alkbiv ningen
ingen,
krav i en
Eil 93% av
pensum henbes

sjanens medisin.

qis et
vendig tilleggsutdannelse
som kvalifiserer til
gpesialist

Det arbeides for Fullt
med opprettelse av almen-
medisin som spesialitet,
Dette wil hli et godt
utdannelse tilbud ti]l vare
kommende koleger og gi dem
en fullverdig spesialist-
utdannelse i faget. Hoved
utdannelsen bar skje i
almenpraksis under kyndig
veiledning av erfarne
kvalifiserte almenleger.
Det er viktig at de
komiteer som utreder
vtdannelsens innhold
denne delen sd innholds-
rik oqg variert som mulig,
slik at kurative og fore-
byggende medisinske opp-
fgaver kommer i en viss
balanse. Det er pgss
viktin at de saom idag er
almenpraktiker DNLF
tiloud om ned-

gjer

full

status,

vidre

I dette arbeidet er de
viktig at man legger vekt pa
ikke bare kunnskap og ferdig-
heter men ogsd holdninger,
slik at prinsippenr i det
grenne hefte til tenke komi-
teen: nerhet, Lrygghet og
konbtinuitet ivaretas For
pasienten i almen praksis,

Utposten bringer i dette

nummer to artikler om temact
veiledet almen medisin, Begge
tar app en rekke problemskil-
linger som ma tas stillipg til.
Redaks jonen oppfordrer

Iesere til & sende syns-
punkter pd dette, slik al vi
kan Fa en dpen debatt am
nelsens innhold oy form.

ubtdan-

Aage Hjertnes
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¥i kan misunne virt broder-
folk i ¢st Ingemar Stenmark

og Bjigrn Borg. MNAir det

gjelder almenmedisin, har

de ikke wart tilsvarende
verdenstopper. VArt
inntrykk av svensk almen-
madisin kan summeres Kort
og upresist:

1. Akutt-mottagelsenc wed
sykehus tar hind om
store deler av hva wvi
oppfatter som almenmedi=-
sinerens oppgaver.

(50% Yunne prof. L.
Svanztrem fortelle).

2. Den er sterkt forankret
i den biologiske syk-
domsmodell. Man har
hatt sterk tro pd soma=-
tiske spesialiteter og
indremedisinen spesielt
som fundament for en
god almenmedisiner.

3. Et administrativt appa-
rat som sikrer en rime-
lig arbeidstid for le-

gen og hans medarbeidere.

Vikariater i Sverige har
gitt meg et bilde av en
helsetjeneste med rikelige
gkonomiske ressurser, sar-
lig sett med en norsk dis-
triktsleges gyne.

Inntrykk fra 2. nordiske
kongress i almenmedisin i
Bergen 1981 ga mange sig-
naler om at svensk almen-=
medisin er 1 rask og spen-
nende utvikling. En av
lederne, den nyvalate for-
mann i 5FAM, Bengt Linder,
inviterte meg til & delta
i et handledarkurs i al-
menmedisin. Dnlf's fond
til videre- og etterutdan-
nelse av leger fant det
ogsd interessant at en
norsk lege kunne hente inn-
trykk og inspirasjon til
vir egen utvikling.

(mitt?)

Referat fra

«Handledarkurs i Allmanmedicin»
Av Ole Bjern Herland, 3710 Siljan

I Sverige har man vedtatt
nye regler for spesialite-
ten almenmedisin. Det skal
ta 4,5 ar for & f& spesia-
liteten i likhet med de an-
dre spesialiteter.
Tjenesten har fglgende sam-
mensetning:

Almenmedisin 24 mndr.
Almen indremedisin 12 "
Almen psykiatri & "
Geriatri (lingvlrd) 4
Pediatri 4 "
Gynekologi 3 0"
6 mndr. av tiden i almenme-

disin kan avtjenes innen
kirurgiske spesialiteter
(gen. kirurgi, @NH osv.)
De sikalte FV-block (FV=
fortsatt vidareutbildning)
i almenmedisin tar sikte
pd at tjenesten startes og
avsluttes i almenpraksis.
Under hele tjenesten skal
Fv-legen ha sin personlige
"handledare" som ogsd skal
holde kontakten gjennom
sykehustjenesten. '

1. kursdag skisserte Bengt
Linder rammene for FV-tje-
nesten ved en 2-lagestasjon
med full bemanning.

Rammer og regler ble klurt
definert som wvanlig er nér
svensker legger planer. Vi
fikk ogsd klarlagt ansvar
og krav til handledaren.

At han bgr ha spesialist-
kompetanse i almenmedisin,
er klart.

Arbeidsoppaavene md handle-
daren til en wiss grad de-
finere selv. Det ér regnet
med at handledaren skal
bruke % dag/uke/Fv-lege.
Han m& legge opp dagen

glik at det blir plass til
daglig ::andledning og eva=-
luere om kunnskap virelig
gis til FV-legen.

De 17 deltagerne ble delt

i 4 grupper som hver skul-
le se narmere ph de for-
skjellige deler av FV-tje-
nesten. Her ble detaljert
planlagt hva som bgr/skal
skje fra fgr FV-legen kom-
mer til han stdr ferdig som
spesialist i almenmedisin.
Det er viktig & merke seg
at vi vurderte arbeidet si-
vel pd legestasjonen som
bruk av kontaktnettet uten-
for. Under sykehustjenes-
ten er det naturlig & holde
ham "wvarm"
Tilbake i avsluttende fase

for almenmedisin.

vil han v#re en ressurs-
person som kan utnyttes til
andres etterutdannelse.
FV-legen skal videre legge
fram et enkelt prosjektar-
beide.

Allerede her synes 2 momen-
ter klare:

1. Videreutdannelse i al=-
menmedisin synes 4 gi
en langt bedre handled-
ning enn det man far pd
sykehus i dag.

2. Handlederne fir en sen-
tral plass i almenmedi-
sinens utvikling.

Sakari Distdmd pekte pd
handledningens pedagogikk
og vansker som kan oppsti.
Fv-legen skal vare sely-
stendig, men handledaren
vil selviplgelig virke
sterkt inn. Bade i forhol-
det til pasienter og gvrig
personale kan fort kinkige
trekantforhold oppstéi.
Bengt Linder nevnte de man-
ge roller handledaren fir:
Lerer, ansvarstager, bedgm-
mer, personifisering av
vrkesrolle, teammedlem, in-
spirator, kollega osv....

Som mal & streve etter for
handledaren til & overfgre
pd FV-legen ble sagt:

yrkesicentitet, selviglel-
se, kunnskaper, ferdighet-
er, holdninger, uavhengig-
het og pedagogisk erfaring.

I paneldebatt med sykeplei-
ere og andre ansatte wved

en virdecentral ble som
kanskje viktigste moment

e T e e o
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holdt fram at mange utenom
FV-legen trenger handled-
ning og etterutdannelse.

Mange nordmenn kjenner fra
fgr psykiateren Gerdt Wret-
mark. Han fikk en formid-
dag til & lare oss om tera-
poutiske holdninger, inter-
persconelle relasjoner ag
camtalekunst.

P4 videcbdind wviste han oss
forskijellige legetyper per-
sonifisert ved ham selv.
Hans affektive, eksplora-
tive, lyttende og 2rlige
gijensvarsmodeller fortjener
narmest et referat alene.
Det var sa absolutt Wret-
mark sem fikk pavirket mine
egne holdninger mest under
disse .kursdagene.

S4 kom turen til pedagogen
= Ulla Riis. Hun satte pe-
dagogikken inn i historisk
sammenheng. Til slutt be-
lyste hun mere grundig da-
gens metoder - den prosjekt-
relaterte pedagogikk. Hun
larte ¢ss at et prosjekt-
arbeide er:
innlearingsform
arbeidsform
samarbeidsform
utgangspunkt i virkelige

problemer

vekselspill teori/praksis

resultat - om ikke
lgsning

til nytte for andre
begrepsutviklende

Det gir:
kunnskapreproduksjon
kunnskapsproduksjon

Menneske-
Nermil jo=

Samfunnsstruktur-

Arboids=
leshet

Byrdkratisering

Urbanisering

Arbeids- -~

Etter 1000 nyttige tips om
Av-hijelpemidler ble wvi

satt pd vare prosjektar-
beider som skulle bearbeide
fram til del 2.

Prosjektarbeidene wvar:

1. Samarbeidsformer i FV-
tiden mellom primerhelse-
tjenesten og indremedi-
sinsk avdeling.

2. Forslag til tjenestegjgr-
ings- og utdannelsespro-
gram for AT-lege pd vird-
central (turnustieneste).

i. Rammer for FV-legenes
almenmedisinske utdannel-=
se i Jgnképings lan.

NLV-kurs i almenmedisin.

Selvevaluering.

Fgr vi igjen mgttes, fikk
vi alle oppgaver tilsendt.
Opponenter wvar utnevnt.
Dermed fikk man ikke bare
innsikt i eget prosjektar-
beide, men mitte ogsd gi
mer aktivt inn i hvert fall
et annet. En larerik men
arbeidssom kursform! Det
bgr vel ogsh sies at samt-
lige oppgaver samtidig har
verdi som utredningsmateri-
ale. Av pedagogen fikk wvi
ogsd attest for at de fles-
te kriterier for prosjekt-
arbeide var oppfylt.

Nesten samtlige kursdeltag-
ere fikk pregve seqg i rolle-
spill med oppgaven "3 ro

seg ut av" en kinkig situa-
sjon mellom FV-lege, pasi-

ent og handledare. En nyt-
tig mental forberedelse pa
at hverdagen ikke bare blir
interessant, men ogsi ut-
fordrende ocg krevende.

Undertegnede hadde spurt
etter mer ideologisk under-
bygging for den enkelte &
ta med seg. Her hadde man
gjemt rosinen i pglsen til
slutt - Prof. Leif Svan-
stregm.

Han ledet oss gjennom sSis-
te formiddag til klarere
begreper om forholdet mel-
lom almenmedisin og beslek-
tede spesialiteter. Her

mi det vare tillatt A& over-
bringe norske kolleger
hans modell av de innbyr=-
des forhold: Fig.

Han fortsatte med en be-
grepsanalyse av almenmedi-
sin som Ingvar Krakau har
skrevet i medlemsbladet

for SFAM.

Etter dette synes det &
vare lite som skiller al-
menmedisinen i wvire to land.
Han oppfordret almenmedi-
sinerne til & ga sterkere
inn i samfunnsplanlegging
og pivirking av politikerne.
Han gnsket ogsd sterkere
formell tilknytning mellom
almenmedisinere og det ad-
ministrative apparat.

Svanstrgm ga ogsi en over-
ikt over forskningsmeto-
der i almentmedisin.
Spesiell oppmerksomhet ble
viet Pertti Kekkis arbeide
fra Finland: "Analysis of
relationships between re-

(Etter prof, L. Svanstram 1980)
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sources and use of health
services in Finland".
Kekki hadde pdvist at hver
ny legestilling pd& en vird-
cental i primzrhelsetje-
nesten ga en nettofortje-
neste pd 148 719 finske
mark i 1975 (ca.200 000
H.kr.).

Dette wvar som fglge av re-
dusert bruk av sekundare
helsetjenester uten for-
ringelse av kvaliteten i
tilbudet til pasienten.
Han etterlyste et tilsvar-
ende arbeide i Sverige.
Til det trenger vi EDB i
prim@rhelsetjenesten - vi
mi nd innse at det er et
ngdvendig hjelpemiddel og-
54 for oss.

Takk for bladet og den me-
get nyttige gjennomgdelse
av problemkasus.

Hvor skal man trekke gren-
sen for hva man bgr kunne?
Er det ngdvendig i kjenne
til alle former for struma,
eller kan noe mere overla-
tes til spesialisten?
(Hashimoto Querwvain).

Jeg sammenligner her med
de ofte umulige diagnoser
som blir stillet ndr det
gjelder belastningssykdom=—
mer.

1. Forleden dag kom en
pasient - en glggg kar i
50=-3rene, til meg og for-
talte at man hadde tenkt

& operere nakken for & fri
ham fra hans kroniske, me-
get plagscmme, utstrilende
arinsmerter.

Men pd det sted i nakken
hvor man antok at smerten
kom fra, wvar det hwverken
gmhet eller nedsatt bevege-
lighet. Til pasientens
store overraskelse forsvant
smertene momentant etter

lidokaininjeksjoner i fibro-

ser pad scapulaes bakflate.

2. Vedlagte nummer av Helse
og Arbete forteller om én
musiker som bl.a., hadde
kostet pi seg en reise til
U.5.h. for & £8 helbredet
de arinsmerter som hindret
ham i 4 spille bass.

Hylig harvi i T.V. hgrt om

Jeg fikk ikke hgre den av-
sluttende debatt med poli-
tikere om man kan regne med
at de fine planer kan rea-
liseres. Men nidr man i lg-
pet av vinteren/viren 82
har utdannet 450 av landets
1300 distriktsleger til
handledare, mi& man vel f@l-
ge opp og gi dem arbeids-
oppgaver.

Stenmark ble nevnt inn-
ledningsvis, Vi mitte
selvfglgelig ta kurspause
ndr han kijgrte. Men mens
hans formkurve synes da-
lende, er den samme for
svensk almenmedisin sterkt
stigende.

barnas rettigheter i Skoma-
kergata. Har leger den
rettighet at de har lov &
vere kvakksalvere nfr det
gjelder belastningssykdomn-
mer?

Dette brevet er vel noe

Takk for inspirerende
dager!

<At least they re not Unidentified Fiving Obfecrs, "

uhgflig, men hva skal en
fortvilet kollega gjgre,
som 1 30 &r forgjeves har
forsgkt & f4 sine kolleger
til & forsta at de ikke har
lov til & neglisjere en
viktig del av medisinen?

Henrik Seyffarth

b s o froeer feeacler.”



Hvem skal forvalte prevensjon?

Det md skilles mellom:

1. Generell informasjon om
prevensjon

2. Individuell prevensjons-
veiledning

3. Foreskrivning av preven-
sjonsmidler og event.
applisering av slike.

4. Kontroll av brukerne.

Generell informasjon om
prevensjon bgr gis av en
rekke forskiellige yrkes-
grupper som larere, syke-
pleiere, jordmgdre, helse-
sgstere og leger.

Med uttrykket "forvalte
prevensjon” vil jeg mene
den som i tillegg til in-
dividuell prevensjonsvei-
ledning ogsd foreskriver
eller appliserer preven-
sjonsmidler og kontrollere
bruken av disse.

I denne sammenheng er det
fire yrkesgrupper som bgr
dregftes.

1, jordmgdrene

2, almenpraktikerene
3. gynekologene

4. de andre legene

Fgrst méd vi stille spgrs-
milet: Er det ngdvendig
med et prinsippielt valg?

Jeg tror det fordi planleg-
gerne mid f& wite hvilken
yvrkesgruppe som skal opp-
rustes for 4 ta hind om
oppgaven.

I Odeltingsproposisjon nr.
36 (1980=81) stir det at
Departementet deler Nyhus-
utvalgets syn pd jordmad-
renes oppgaver i fremtiden.
Det wil si at distrikts-
jordmpgdrenes oppdgaver har
endres til ogsd & omfatte
svangerskapskontroll, led-
else av fedselsforbereden-
de kurs, veiledning om
gosiale tiltak, etterkon-
troll av mgdre samt familie-
planlegging med prevensjon.
Dette forutsetter en kraf-
tig opptrapping av utdannel-
seskapasiteten for jordmgdre.

Det ser siledes ut til at
enkelte allerede har fore-
tatt et valg. Er man ikke
enig i dette wvalget md man
51 noe om det.

6

Av: Jan Otto Syvertsen

Legeforeningen har gjort
det bade i sitt hgringsno-
tat om Odeltingsprp. og i
gerekilt megte med sosial=
komiteen.

Lovforslaget er ikke behand-
let i Stortinget enda, men
sannsynlig vil et lovfor-
slag om helsetjenesten i
kommunene bli behandlet i
virsesjonen 1982,

Skal vi foreta et valg ma

vi finne de kriterier vi
skal velge etter. Jeg wvil
foresla at den yrkesgruppe
vi velger skal tilfredsstil-
le fglgende kriterier:

1. Teoretisk og praktisk
kunnskap om alle metod-
ene. Hvordan metodene
skal gis og kontrolleres.
Kunnskap om hvilke bi-
virkninger og komplika-
sjoner man kan vente samt
hvordan slike skal tak-
les.

Z. Bett til & gi alle meto-
dene.

3. Antall utgvere av yrkes-
gruppen og spredningen
av dizse mid vare =slik
at alle kvinner kan f&
et godt tilbud uavhengig
av bosted og ¢konomi.

CCOM

YOU CAN MANAGE ONE MORE PIECE OF
CAKE"

Johney fre A hogew wkisper). N0, THANKY,
MUM. A" CAN STILL EAT, BUT A CANT
SWALLER™

Lady Helper, . JOHNNY. I'M SURE

4. Riktig ressursbruk mb
vaere vurdert og valget
bgr tilfredsstille Leon-

prinsippet.

5. Andre positive effekter
ved valget md vaEre wvur-
dert. Den yrkesgruppe
bgr wvelges som best kan
gi andre medisinske til-
bud ved samme konsulta-
sjon dersom det er behov
for det. Det wvil si en
rasjonaliseringsgevinst
i helsetjenesten.

5. Vart valg av yrkesgruppe
mid stgtte opp om en hen-
siktsmessig organisa-
sjonsmodell i helsetje-
nesten. Virt valg md
ikke motvirke en slik
modell.

Fgr jeg vurderer de fire
yrkesgruppene opp mot disse
kriteriene vil jeg si noe
om:

ALMENMEDISIMEN OG ALMEMPRAK-
TIKERENES FORTID, NATID OG

FREMTID.

Det er ngdvendig for 4 for-
std mangelen pi velutbygget
almenmedisinsk tjeneste i
Morge og utviklingen awv
saromsorger. Det er ogsd
npdvendig for & forstd at
den nzre fremtid wvil bringe
tilstrekkeliqg med wvelkwvali-
fiserte almenpraktikere som
vil arbeide i en mer hen-
siktsmessig organisasjons-
modell.

Tidligere ble almenpraktik-
eren ofte kalt huslegen
eller familielegen.

Per Fugelli har elegant
beskrevet denne legen i sin
bok "Tilbake til huslegen”:

"Denne leges pasient er
ikke bare en kropp, men
hele mennesket. Denne
leges problem begrenser
geqg sjelden til mennes-
ket isolert, men omfat-
ter ofte hele pasientens
situasjon - hennes og
hans n@rmili¢, innbefat-
tet hennes og hans jobb
og slekt. Ngkkelordet

for denne leges egenart
er helhet".



Lenge utgjorde disse legene
en majoritet av alle land-
ets leger. I etterkrigs-
tiden har det vert en enorm
utvikling i sykehussektoren,
Utvidelser av eksisterende
sykehus og bygging av nye
har tatt storparten av de
gkonomiske og personellmes-
sige ressurser innen helse-
tienesten.

Sykehuslegenes lgnninger

0g arbeidsforhold er vesent-
lig forbedret i lppet av de
siste 30 &r. Unge leger
har de senere ar fglt at
tjeneste pd sykehus og spe-
sialisering bAde har med-
fgrt bedre vaktordning, be-
dre ordnet fritid og hegyere
status enn tjenester uten-—
for sykehus. Dette fgrte
til at 90% av nyutdannede
leger gikk inn i stilling-
ger pa sykehus eller i fors=-
kning.

I 1%60-arene ble det stadig
farre leger utenfor sykehus.
I byene har den faktiske
legemangel vart skjult for-
di mange sykehusleger har
pidtatt seq legevaktkigring
og annen praksis "pd si".

Samtidig med tiltagende
mangel pd leger utenfor
sykehus, har behovet for
tjenester fra disse legens
tiltatt.

Syketrygden sikret etter
hvert det meste av legens
honorarer og pasientene
fikk for mindre belgp den
behandling legen kunne yte
uten hensyn til egen beta-
lingsevne. Dette var en
gledelig utvikling, men
fgrte ogsd til nye proble=-
mer. Befolkningen fikk

radd til 4 sgke lege og gjor-
de det i langt st@irre grad
enn tidligere. Man hble
klar over at det wvar et
stort udekket behov for le-
gehjelp som hadde ligget
skijult under den tidligere
betalingsordning. Samtidig
som en bedre og mer rett-
ferdig ordning kom befolk-
ningen tilgode gkte mengden
av helseopplysning i presse,
radie og TV. Folk ble mer
og mer oppmerksomme pd at
de og de symptomer og tegn
kunne bety fare og at man
for sikkerhets skyld burde
spke lege.

Vi har vaert vitne til bide
god og dirlig helseopplys-
ning. Uheldig har det i
alle fall vart at man har
skapt forventninger i be-
folkningen som vi ikke har
hatt mulighet til & innfri.

Presset pd alle grupper av
praktiserende leger gkte.
En del gikk over i sykehus-
stillinger, men de fleste
er blitt igjen og kjemper
med lang arbeidstid og
hardt arbeidspress.

Almenpraksis kom i miskre-
ditt mange steder fordi det
ble for fi almenpraktikere
i denne virksomheten og
fordi man ikke hadde nok
tid til hver pasient.

Det kreves tid for & gjsre
godt arbeid - ogsd 1 almen-
medisin,

Bade Lageforeningen og of-
fentlige myndigheter ble
klar over at det wvar en
svert uwheldig utvikling in-
nen almenmedisinen. De
siste lo-15 ir har det vart
gjort en god del for & sti-
mulere denne del av helse-
tjenesten.

Den norske lageforening en-
gasjerte seg bl.a. ved 3

gi gaveprofessorat for fem
dr i almenmedisin ved Uni-
versitetet i 0slo og senere
ved Universitetet i Bergen.
Staten opprettet Institut-
tene for samfunnsmedisin i
Tromsg og Trondheim.
Legeforeningen fikk en fond
for videre- og etterutdan-
nelse og gjennomfgrte en
ordning med spesialutdannel-
se i almenmedisin, som nd
fprer frem til kompetansen
almenpraktiker Dnlf.

Denne kompetansen mi for-
nyes hvert 5. ir ved at le-
gene tilfredsstiller spesi-
elle krav til almenmedi-
sinsk tjeneste, kursvirksom-
het og sykehustjeneste i
femdrsperiodene.

Det er gledelig & se at vi
har fatt gkt rekruttering
til almenmedisinen de siste
drene, men vi er ennid for

£3.

Vi venter en klar gkning
av tilgangen pd leger to-
talt sett.

Vi er nd vel 9500 leger.

I 1985 er det beregnet at
vi blir ca. 11.000. Da
blir det vanskelig A& snakke
om legemangel i landet to-
talt sett.

Vi haper at en ny lov om
helsetjenesten utenfor syke-
hus wil wvirke slik at et
tilstrekkelig antall nyut-
dannede leger tar sikte pd
almenpraksis. Milet er at

vi i Norge bgr f4 si mange
almenpraktikere at alle
norske familier kan wvare
tilknyttet en fast lege -
en almenpraktiker.

Det bg¢r vare sipass mange
almenpraktikere at de fir
god tid til & ta seg av
pasientene pd skikkelig wvis.

Legetjenesten utenfor syke-
hus kan i prinsippet lages
etter to forskjellige model-
ler:

1. Den bygges opp med et
tilstrekkelig antall ge-
neralister (almenprak=-
tikere enten som privat-
praktiserende, distrikts-
leger eller bydelsleger)
som skal vare pasientens
faste lege. Ved behov
spker befolkningen fgrst
sin almenpraktiker.
Denne legen undersgker
og event. behandler pasi-
enten. Dersom det er
behov for det, henviser
denne legen pasienten
til poliklinisk wvurder-
ing hos spesialist eller
evnt. innleggelse pd sy-
kehus. Denne legen kan
ogsd henvise pasienten
til andre medarbeidere
innen helse- og sosial-
sektoren.

2. I den andre modellen er
legetjenesten utenfor
sykehus bygge opp fgrst
og fremst av en rekke
forskjellige spesialist=-
er og det vi kaller szr-
omsorger. Befolkningen
spker fritt den spesia-
list eller saromscrg man
tror passer best i det
aktuelle tilfellet.

Typisk for dette system-
et er at man snakker om
sin ¢yelege, sin gre-ne-
se-halslege, =in hjerte-
lege 0g sin gynekolog
ogv. Eldre gar til el-
drecmsorgen og kvinner
kan g4 til egne kontorer
for helsekontroll for
kvinner. Spesielle sen-
tre kan foreta screening
underspgkelse (silingsun-
dersgkelse) for f.eks.
forhgvet blodtrykk. vVed
et slikt senter kan pasi-
enter med forhgyet blod-
tryvkk utredes, behandles
og kontrolleres. Har
man flere plager pi en
gang gir man til flere
leger eller flere sarom-
sorger. Denne modellen
har man sett utvikle seqg
i Sverige hwor man har
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det man kaller &pne spe=
sialistpoliklinikker -
poliklinikker som pasi-
entene kan sgke fritt
uten henvisning fra al-
menpraktiker.

I Sverige er man nd iferd
med & revurdere dette.

I Norge har man prinsippi-
elt sett i1 lengre tid sat-
set ph den fgrste modellen,
men har ikke helt greid &
fi dette til fordi det har
vart for £4 almenpraktikere.
Vi har sett en slem tendens
til utvikling av saromsor-
ger.

PA Den pnorske lageforenings
landsmgte i Loen, jumi 1977
ble oppsplittingstendensen
av helsetjenesten utenfor
sykehus tatt opp til bred
debatt. Man konkluderte
der med at det beste wville
vere & satse pl almenprak-
tikerene som hjgrnestener

i legetjenesten utenfor sy=-
kehus.

Videre burde man vare for-
siktig med oppbygging awv
flere s®romscrger. Lage-
foreningen mener det er det
beste for befolkningen og
har derfor anbefalt myndig-
hetene 3 satse pa det.

I 1978 utarbeidet en komite
innen Alment praktiserende
lzgers forening og Offent-
lige lagers landsforening
almenmedisinens ideologi:
"Tanker om morgendagens
primerlegetjenaeste”.

Etter en grundig organisa-
sjonsmessig behandling i
disse to underforeningene
ay Den norsk lageforening,
ble innstillingen de norske
primerlegers felles hold-
ning overfor prinsippielle
spgrsmil som gjelder orga-
niseringen av legetjenesten
utenfor sykehus. Denne
innstillingen passerte Lage-
foreningens sentralstyre
med anbefaling og ble over-
sendt Storting og landets
kommuner.

I denne innstillingen har man

bBl.a. fglgende definisjoner:

l. Almenmedisin er den gene-
relle forebyggende og be-
handlende medisin.

2. En almenpraktiker er en
lege som praktiserer al-
menmedisin. Almenprakti-
keren trer inn i en for-
pliktende rolle som med-

fgrer et personlig ansvar
for de individer, famili-
er og befelkningsgrupper
som sgker almenpraktik-
erens hjelp. Dette ans-
var gjelder bidde art av
tjenester og kontinuitet.
Almenpraktikeren bestre-
ber seg pd & fremme in-
dividets helse uansett
aykdommens art eller pa-
sientens livssituasjon.

Almenpraktikeren stir med
gin profesjonelle bakg-
grunn og ved hjelp av sam-
funnets helseapparat for-
e¢vrig som formidler og
koordinator av tjenester
innen alle deler av hel-
sevesenet.

I den samme innstilling stér
det videre:

Lo NS

I likehet med distrikts-
helsetjenesten er det na=-
turlig at den enkelte al-
menpraktiker fir et nar-
mere definert befolknings-
grunnlag for sin virksom-
het. Dette betyr ngdven-—
digvis ikke at man kommer
frem til ordninger som
stdr i veien for det frie
legevalg.

54 langt som mulig mé
forebyggende og behand-
lende legearbeid legges
opp slik at de forskjel-
lige tjenester ydes av
samme lege. Dette fir
konsekvenser for utvik-
lingen av szromsorger f.
eks. helsestasjonsvirksom-
het og bedriftshelsetje-
neste. Hvis disse sarom=
sorger fg¢res for langt
svekkes grunnlaget for

en omfattende og kontinu-
erlig almenmedisin.

Ogsd nir det gjelder den
spesialiserte medisin mi
man understreke begrens-
ninger i kellegers anled-
ning til 4 drive almenme-
disin. Det forutsetter
at spesialister behandler
pasienter ette henvisning
fra almenpraktikere.

N3 er to Sentralstyreopp-
nevnte utvalg i arbeid med
viktige spgrsmil som angir
almenmedisin,

For det fgrste har vi et
Generalplanutvalg for fa-
get almenmedisin som regn-
er med & legge frem sin
innstilling i lgpet av fA
mineder. Utvalgets arbeid
er basert pd idelogien i
“Tanker om morgendagens
primzrlegetjeneste" og er
en praktisk widerefgring
av denne.

Videre er det oppnevnt et
sdkalt Spesialitetsutvalg
for faget almenmedisin med
feplgende mandat:

1. Definere almenmedisin
som fag,

2. Utrede behov og gnske-
lighet av spesialitet
i almenmedisin.

3. Vurdere og komme med
forslag til krav om ut-
dannelse for en event.
ny spesialitet.

4. Utrede de konsekvenser
som en event. ny spesia-
litet wil medfpre.

Slik jeg ser det er det
neppe tvil om at almenmedi-
sinen vil bli en spesiali-
tet. Det er bred enighet
om dette i utvalget.
Utdannelsen vil sannsynlig-
vis bli basert pd 5 ars
videreutdannelse. Herawv
vil det sannsynligvis bli

3 &r veiledet almenmedi-
sinsk tijeneste. Det vil
kli et strukturert kurspro-
gram med obligatoriske og
frivillige kurs. I til-
legg vil det bli svyvkehus-
tjeneste. Lengden av denne
sykehustjenesten diskuteres
fortsatt, men det er ingen
tvil om at faget gynekologi
vil £f4& en klar plass.

Sammenfattende vil jeg sk
si:

Vi vet at vi om £3 Ar wvil
£4 et tilstrekkelig antall
almenpraktikere i Norge -
nok til & ta seg av de opp-
gaver samfunnet mener disse
legene skal ha ansvaret for
Disse wvil f3 en god videre-
og etterutdannelse. Wvi wvil
overveiende sannsynlig fa



en bedre organisert helse-
tjeneste utenfor sykehus
med mer forpliktende lege/
pasientforhold. Alle nord-
menn vil sannsynligvis f£3
gin faste lege som de f@rst
kontakter ved behov for le-
getjeneste. S3 langt som
mulig wil forebyggende og
behandlende medisin for en
befolkningsgruppe bli ivare-
tatt av en og samme lege.

Med dette som bakgrunn wvil
jeg vende tilbake til dag-
ens hovedtema: Hvem skal

forvalte prevensjon?

Jeg skal vurdere de for-
skjellige aktuelle yrkes-
grupper i forhold til de
kriterier jeg nevnte inn-
ledningsvis.

Jordmgdrene.

1. De kan ha god
til metodene,
ikke praktisk erfaring
med dem. Det gjelder
sdvel 4 gi tilbudene,
kontrollere dem samt vur-
dere og takle bivirkning-
er og komplikasjoner.

kjennskap
men har

2. De har heller ikke rett
til & forskrive p=-piller,
legge inn spiraler eller
pd egen hind sette hor-
monsprgyter.

3. De er for f& til & pita
seqg oppgaven med & gi
prevensijon til alle lan-
dets Kvinner. Sprednin-
gen av jordmgdrene er
kanskije god.

4. Der som de hadde oppfylt
de tre fgrste kriteriene
ville Leonprinsippet ha
passet godt for denne
yrkesgruppen.

5. Sammenlignet med legene

har de lite 4 tilby av
andre helsetjenester i
samme konsultasjon.

6. Valget av jordmpdre i
denne sammenheng vil
motvirke en god organi-
sasjonsmodell i helse-
tijenesten utenfor syke-
hus fordi den wil be-
fordre utvikling av sar-
omsory.

Gynekologene.

l. De har gode kunnskaper
i dette emnet.

2. De har rett til & tilby
hele spektret av preven-
sjonstilbud.

3. De er ikke mange nok til
som gruppe & overta pre-
vensjonstilbudet til
alle landets kvinner og
spredningen av gyneko-
logene er ikke god nok.

4. Leonprinsippet taler i
mot at gynekelogene skal
ha denne oppgave.

5. De vil kunne tilby tje-
nester innen gynekologi
under samme konsultasjon,
men sammenlignet med al-=
menpraktikerne kan de
ikke gi like gode tilbud
innen andre medisinske
fagfelt.

6. Valget av gynekologene
i denne sammenheng wil
motvirke en god organi-
sasjonsmodell i helse-
tjenesten utenfor syke-
hus. Spesialister bgr
bruke sin tid og eksper-
tise p& henviste pasi-
enter fra almenpraktik-
erene.

Almenpraktikerene.

1. Mange har og de fleste

vil om kort tid £3 gode
kunnskaper i dette.

2. De har rett til & tilby
alle metoder.

3, De er mange og blir
spart mange nok med god
spredning.

4. Denne yrkesgruppen opp-
fyller godt kravet om
Leonprinsippet.

5. De kan tilby et bredt
spektrum av andre tje-
nester hvis det trengs
i samme konsultasjon.
Derved cppnds en rasjo-
naliseringsgevinst i
helsetjenesten.

6. Passer best med den or-
ganisasjonsmodell for
helsetjenesten utenfor
gaykehus Lageforeningen
og myndighetene nd leg-
ger opp til.

Andre leger.

1. Mer eller mindre god
kjennskap til og erfa-
ring med prevensijon.

2. Har rett til & gi alle
tilbud.

3. Mange leger av forskjel-
lig kategorier med wva-
rierende spredning.

4. Leonprinsippet passer
dirlig.

5. De kan gi andre helse-
tjenestetilbud ved sam-—
me konsultasjon innen
fagomrade, men fagspekt-
ret vil vare smalere enn
almenpraktikerenes.

6. Passer diarlig med den
organisasjonsmodell
Legeforeningen og
myndighetene legger opp
Eil.

Sammenfattet kan vurdering-
en fremstilles i fglgende
skjema:

Konklusjon.

Jordmpdrenes oppgave i for-
bindelse med prevensjons-—
veiledning bgr fgrast og
fremst vare generell infor-
masijon. Ogsi helsesgstre
bgr delta aktivt i dette.
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HVORDAN LZRE ALMENMEDISIN | ALMENPRAKSIS?

Av Steinar Westin og Arne lvar @stensen

En vesentlig forskjell mel-
lom sykehustjeneste og al-
menpraksis idag hva angldr
utdanningsmessig utbytte,
er at sykehustjenesten
foregar i et faglig milje
med hgy grad av kollegial
pavirkning og samarbeid.
Dertil har de fleste
spasialavdelinger struktu-
rerte videreutdanningspro-
grammer for underordnede
leger i tillegg til mer
tradisjonelle kurs. Fra
et utdanningsmessig syns-
punkt er det en svakhet
ved tjeneste i almenprak-
sis at enhetene er smi og
at det lgpende kliniske
arbeidet ofte foregir uten
kollegial kontakt og gjen-
sidig laring.

Denne forskjellen ma ngd-
vendigvis vare et stort
problem for alle de av oss
som med stor selviglgelig-
het hevder at den fremti-
dige spesialiteten i almen-=
medisin md ha tjeneste i
almenpraksis som sentralt
utdanningselement.

Derfor vil vi allerede ni
legge fram noen tanker om
hverdan denne delen av den
almenmedisinske spesialist-
utdannelsen kan tilrette-
legges. Det fir vare en
opptakt til den diskusjonen
som 1 alle fall md komme
nidr Prytz-komiteens inn-
stilling foreligger.

Almenmedisin med supervi-
sjon.
En faglig forsvarlig wei-
ledning under tijencsten i
almenpraksis vil gj¢re det
npdvendig & bygge opp et
utdanningssystem som gir
kandidatene mulighet til
d arbeide en tid i lare-
praksiser under supervis-
sjon av godkjent veileder

i alrenmedisin.

Supervisjonen kan besti

i regelmessige meter med
veilederen der man drgfter
kliniske problemstillinger.
Videre er det naturlig at
veilederen observerer kan-
didaten i arbeid med jewne
mellomrom og benytter sli-
ke oboervasjoner til en
l¢nende evaluarine av kan—
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didatens arbeid.

Bruk awv
video-opptak eller "enveis-
vindu" kan wvare nyttige
hielpemidler i denne sam-—
menheng.

Som et ledd i tjenesten i
almenpraksis under wveiled-
ning bgr man sikre seg at
utdanningskandidater i
samme region, evt. fvlkes-
vis, med jevne mellomrom
samles til strukturerte
seminarer under ledelse

av en eller flere av vei-
lederne. Her bgr kandida-
tene selv legge fram og
diskutere faglige temaer,
kliniske problemstillinger,
gjennomgd spegrsmél knyttet
til lege/pasientforholdet,
presentere emnerettede inn-
ledninger til diskusjon
as5v. Ogsd her kan video-
opptak av konsultasjoner
gi anledning til fordypning
i spesielle sider av det
daglige arbeidet. Et slikt
utdanningsprogram bgr even-
tuellt kunne erstatte noen
av de tradisjonelle kurs-
timene. Det bgr i sdfall
utarbeides et program for
hva man forutsetter behand-
let i en slik seminarserie.

Krav til lerepraksiser.

Det bgpr stilles visse krav
til de praksiser som far
godkjenning som lareprak-
s5iser.

Praksisen bgr gi rimelig
mulighet for arbeid bade

i kurativt og forebyggende
helsearbeid, for & gi ut-
danningskandidaten den bred-
de i utdannelsen som faget
almenmedisin forutsetter.
Pasientklientelet bgr ikke
vare for selektert, hverken
med hensyn til alderssam=
mensetning eller problem=
avgrensning (eks. student-
helsetjeneste). Videre

bpr praksisen gi anledning
til medvirkning 1 skole-
eller helsestasjonsarbeid,
bedriftslegearbeid, til-
synslegearbeid, sosial-
medisinsk team eller i sam-
arbeid med hjemmesykepleien.

I de fleste porske distrik-
ter vil dette knapt vare
noe problem. Men i byene
ber man innarbeide noen
slike krav til godkjenning
av lazrepraksiser.

Hvordan utdanne veiledere
i almenmedisin?

Det synes naturlig & ta
utgangspunkt i en stamme
av erfarne almenpraktikere,
og gi disse tilbud om en
videcsutdanning med wvekt
ph klinisk almenmedisin,
samfunnsmedisinske fag,
pedagogikk og trening i
gruppe- o4 supervisjonsar-
baid.



Gjennom noen Ar kunne man
tilby disse & gjennomfgre
et videreutdanningskurs
som nevnt ovenfor med an-
slagswvis 1-3 mndrs. wvarig-
het. Fullfgrt kurs burde
viere grunnlaget for 4 god-
kjenne disse som fullver-
dige spesialister i almen-
medisin. Kurset md gi til-
strekkelig trening og kKom-
petanse i pedagogisk ar-
beid og supervisjon, slik
at enhver spesialist i al-
menmedisin ogsi faAr rett
til & ha utdanningskandi-
dater under supervisjon.

Serlig i oppbygningsfasen
for en almenmedisinsk spe-
sialitet kan det vare hen-
siktsmessig at godkjenning
som spesialist i almenmedi-
sin samtidig inneberer god-
kjenning som weileder for
nye utdanningskandidater.
Etter noen &r ville dette
gl et si stort antall god-
kiente veiledere at den
formaliserte utdanningen i
almenmedisin ikke skulle
behgve 4 kreve noen stgrre
geografisk mobilitet.
Veiledere og lzrepraksiser
mi& med andre ord finnes
spredt over hele landet.

Tilrettelegging av et ut-
danningssystem.

I tillegg til utdanning
av et tilstrekkelig antall
praksisveiledere, er det
ogsd andre praktiske pro-
blemer =zom md lgses.

Ved framtidig planlegging
av almenpraksisenheter ma
man ha for gyet at det av-
settes kontorplass for kan-
didater under wvidereutdan-
ning. Dette har langt pa
vel latt seg lgse for tur-
nuskandidatene i distrik-
tene, og bgr vel ogsi
kunne tilrettelegges for
et almenmedisinsk videre-
utdanningssystem. Eksi-
sterende gruppepraksiser
eller helsesentra kan for
eksempel dpne plass for

en utdanningskandidat nir
et kontor blir ledig ved
naturlig avgang.

Videre mi man utarbeide
nermer for avlgnning av
praksisveilederne, og
ihvertfall sgrge for at
det gis anledning til &
ivareta slike oppgaver
innenfor arbeidstiden i
den kommende kommunale
helsetjenesten.

Det utdanningssystemet som
foreslies vil ogsid kreve
opprettelse av regicnale
eller fylkesvise rad eller

utvalg, som kan forestd
den lgpende tilretteleg-
gelse av utdanningspro-
grammet, godkjenne lzre-
praksiser, se til at den
lgpende seminarvirksomhet-
en for utdanningskandi-
datene blir arrangert,
medvirke ved selve spesia-
listgodkjenningen osv.

Her kreves et nart samar-
beid mellom kolleger fra
APLF og OLL.

Kanskje kan et Horsk sel-
skap for almenmedisin, det
er som kjent like rundt
hj¢rnet, bli den instans
som kan ivareta denne funk-
sjonen?

Eksamen eller avhandling.

En formell eksamen wille
utvilsomt bidra til & styr-
ke utdanningskandidatenes
motivasjon for & tilegne
seg kunnskap under videre-
utdannelsen. Likewvel wvil
vi ikke fremme noe slikt
forslag, blant annet fordi
det bryter for mye med
norsk tradisjon i videre-
utdannelsen til de gvrige
spesialitetene.

Derimot tror vi det ville
ha stor utdanningsmessig
verdi om man i videreut-
dannelsen bygget inn krav
om & utarbeide en avhand-
ling om et emne innen det
almenmedisinske fagomradet.
Denne avhandlingen behgvde
ikke ngdvendigvis bygge

pd empirisk forskning, men
kunne like gjerne bestd i
4 systematisere kunnskaper
pa et avgrenset felt, ut-
arbeide begrunnende for-
slag til utrednings- eller
behandlingsprogrammer for
visse lidelser osv. Et
slikt krav om & fordype
seg 1 et s@rskilt tema
ville ha en betydningsfull
modningseffekt for kandi-
datene, foruten at det
ville tilfgre det almen-
medisinske fagomridet mer
av den systematiserte
viten vi si& sart mangler.

Dette arbeidet burde for-
trinnsvis utfgres i den
tidsperioden der kandidaten
arbeider i almenpraksis un-
der supervisjon.

Avsluttende bemerkninger.

God almenmedisin er stabi-
litet. Og vi md vokte oss
for & bygge opp et videre-

utdanningssystem som krever
sd stor geografisk mobili-
tet at det undergraver mil-
settingen om "den faste
lege". Et tilstrekkelig
antall wveiledere spredt
over hele landet er en ngd-
vendig forutsetning.

Milet md vare & la flest
mulig utdanningskandidater
giennomgd videreutdannelsen
uten & forlate egen praksis
i lengre tid.

Vi er derfor ikke fremmed
for tanken om at supervi=-
sjonsordninger ogsd kan til-
rettelegges for untdannings-
kandidater i egen praksis -
ogsd om det er sclopraksis -
i samarbeid med veileder fra
en nerliggende godkjent lare-
praksis. Wed klare avtaler
om hvordan supervisjonen
skal tilrettelegges, wved
jevnlige besg¢k av wveilederen
og ved at kandidaten deltar
i de gvrige felles faglige
aktiviteter, lokale semina-
rer o.1. i utdanningstiden,
bgr slike ordninger kunne
bli gode nok.

Det hele wil bygge pa en
sentral forutsetning:
etablering av sterke lokale
faglige miljger av almenmedi-
sinere, Vi er cberbeviste
om at det ligger betydelige
uutnyttede ressurser utover
landet i grupperinger awv
faglig bevisste almenprak-
tikere og distriktsleger.
En organisering av disse
kreftene, om det nd kommer
til & hete et "selskap" el-
ler ikke, kan gi det ngdven-
dige apparat som mia til for
a tilrettelegge spesialist-
utdannelsen pd regional ba-
sis,

I denne artikkelen har vi
bevisst unnlatt 3 diskutere
sykehustjenestens wvarighet,
krav til sideutdannelse,
antall kurstimer osv..

Vi har ikke engang glet

det obligatoriske pliktlgp
med gode argumenter for &
etablere en spesialitet i
almenmedisin. Dette siste
skal vi bgte pd med en
anekdote fra virkeligheten:

En av forfatterne besgkte
hovedkvarteret til Royal
College of General Practi-
tioners i London sammen

med en gruppe studenter,

for vel et Ar siden.

Under gjenncmgielse av for-
holdene i britisk almenmedi=
sin presenterte en engelsk
kollega den nye forordning-
en om at det ni kreves mi-
nimum 3 &rs videreutdannel-
se f@¢r man som almenprak-
tiker i England kan f& Forts, s, 21
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SOLSTRANDKURSET 1982

Som vel de fleste medlem-
mer av APLF og OLL har
registrert, er Solstrand-
kurset 1982 flyttet fra
hgst=-tid til var-tid.

Kurset ! &r arrangeres i
uke 22: I dagene mandag
3l.mai (2.pinsedag) t.o.m.
lgrdag 5.juni.

Denne uken er det "Fest-
spill hele uken™, idet
Festspillene starter ons=
dag 26.5. og slutter ons-
dag 9.6.

Kombinasjonen med kurs pi
Solstrand Fjordhotell i
0Os og Festspill i Bergen,
samt det aldri sviktende
Festspill-var, skulle vare
aldeles ideell.

P.g.a. uheldige omstendig-
heter er annonseringen av
dette kursct ikke kommet
med i Kurskatalogen.
Kurskommiteen ¢nsker der-
for 4 henlede oppmerksom-
heten pd kurset.

I Tidsskrifter nr. 2 for
iar sto det en orientering
om kurset, og i ralativt
ner fremtid vil du, kj=re
leser, som er medlem enten
av APLF eller OLL motta
viterligere orientering

og pameldingsblankett for
dette kurs.

Som ved tidligere Kurs er
dette ogsd beregnet pad le-
ger i almenpraksis og dis-
triktsleger i kombinert
praksis. Kurset arrangeres
av Almentpraktiserende le-
gers forening og Institutt
for almenmedisin i1 Bergen.
Ogsd dette kurs vil ble

et hotell=kurs med faglig
program hver formiddag og
de fleste ettermiddagene.
I tillegyg vil det bli ar-
rangert noen fellesutfluk-
ter til arrangement i
Festspill-byen, samt at
det jo vil bli anledning
for den enkelte & ta del

i arrangement som mitte
interessere spesielt,

Det foreldpige kurs-program
emfatter fglgende tema:

Mandag:
Tema: Hudtumores.
Preligne og maligne.
Tirsdag:
Tema: Lever=-, galleveier-
og pankreas.
Onsdag:
Tema: Mir livet nezrmer

s¢g degden.
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Torsdag:

Tema: Gynekologl og svan-
gerskapskontroll i

almenpraksis.

Fredag:
Utd-ling av Solstrand-
prisen 1982,
Prisoppgavenas ordlyd og
fremgangsmate for & levere
dette er tatt med senere
i denne orientering.

Videre vil det pi fredag
komme gjesteforeleser fra
England v/John Horer,
president i The Royal
College of General Prac-
titioners.

I tillegg wil det v=zre

en egen sesjon med kontakt
mellom foreningens medlem-
mer og sentralstyret.

Lerdags:
Tema: APLF's fagforenings-
dag.

Deltagerantallet er begren-=
set til 80. Det er anled-
ning for ektefeller & vere
med og i en viss utstrek-
ning kan ogsi barn taes med.
Det vanlige har vart at
barn har kunnet benytte
ekstrasenter pi foreldrenes
dobbeltrom.

Kursavgiften er kr. 350,-,
i tillegg kommer selviglge-
lig dggn- og kostpris til
hotellet. Det er ikke mulig

i det nivarende tidspunkt
4 angi aksakt hvor stort
dette belgp blir.

Den arbeidssomme kurskom=
mité& bestdr av underteg-
nede som administrator og
formann, videre er Kjell
Haug, Kjell Johansen,
Johan Fredrik Nilsen, og
Grettir H. E. Schwarze med
i kommitéen.

P4 vegne av kurskommit&en
uttrykker jeg gnsket og
hip om at flest mulig av
vire kolleger finner veien
til Solstrand til faglig.
fornyelse og kollegial be-
rikelse.

Videre fglger tekstene og
orientering for priscopp-
gavene, dette er tidligere
gsendt ut bl.a. i september
19481.

I forbindelse med Sol-
strandkurset 1982 utlyses
det prisoppgaver.

Det vil bli utdelt 2 pri-
ser:

-En pris for best besvar-
else av oppgave A,

-En pris for best besvar-
else av oppgave B eller C.

Vestlandsbanken L/L og
Norsk Kollektiv Pensjons-—
kasse A/5 stiller midler
til disposijon for 2 pri-
ser, hver pd kr. 3.000,-.

Vinnerne vil ble invitert
til & presentere besva-
relsen i form av en fore-
lesning av 20 minutters
varighet fredag 4.juni 1982.

Oppgavenes ordlyd er
fplgende:

A.

Almenpraktikerne i Norge

kan tenkes & arbeide pa

forskjellige premisser.

1.0e kan arbeide uten noe
definert ansvar overfor
en befolkningsgruppe.

2.De kan £4 ansvar for et
wvisst antall personer
flistelvstem) .

i.De kKan arbeide etter et
listesystem og i tillegg
ha ansvaret for et geo-
grafisk omride.

Drgft fordeler og mangler

ved de 3 systemer.

B.

Senkningsreaksjonen.

I almenpraksis tar man
senkning bade pd kontoret
og i sykebesgk. Ulike fy-
siske faktorer kan pavirke
blodprgven slik at senk-
ningshastigheten forandres,
Vurder betydningen av dette
basert pad egne undersgkel-
5er.

C.

Flere stgrre og mindre nor-
ske registreringer i almen-
praksis viser hwvilke diag-
noser pasientene far. Vi
vet imidlertid lite om
hvilke Arsaker som ferer
til legekontaktene. Beskriv
disse Arsaker slik pasien-
tene presenterer dem ved
konsultasjon eller sykebe-
spk i relasjon til din diag-
nose.

Besvarelsen merkes med en
kode. Samme kode skrives
utenpd en lukket konwvolutt
som legges ved besvarelsen
og som inneholder navn og
adresse.

Besvarelsen sendes kurskom=
miteen ved undertegnede
innen 31.03.82.

Mad wennlig hilsen
Kurskomiteen for Solstrand-
kurset 1982.

Dag H.
5300

Sevik,
Kleppestg.
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Gynekologenes oppgave bgr
forst og fremst vare & ta
hidnd om de pasienter som
henvises fra almenpraktik-
erene. Dernest skal de
bidra i undervisningen aw
legene og vare konsulenter
for disse.

I forbindelse med utdannel-
se av gynekologer og be-
handling av pasienter som
befinner seg hos disse spe-
sialistene og wved sykehus
er det naturlig at en del
prevensjonsveiledning vil
bli gitt. Men dette mi
ikke bli i en slik grad at
det virker oppsplittends

pd helsetjenesten utenfor
sykehus.

Gruppen andre leger bgr
konsentrere Seg om egne
fagomrider og wvare tilbake-
holdende med det som natur-
lig h¢irer inn under almen-
medisin. I alle fall bgr
enhver lege som foreskriwver
et prevensjonsmiddel vare
villig til og ha mulighet
til kentrell og oppfelging
ved bivirkninger og kom-
plikasjoner.

Faglig, ressursmessig og
organisasjonsmessige grun-
ner taler for at man bgr
satse pa almenpraktikerene
nir det gjelder hvem som
skal forvalte prevensijon.
Det er denne yrkesgruppen
som m&d rustes opp bdde i
antall og kunnskap for &
ivareta denne oppgaven
godt.

Den som gnsker hjelp til
prevensjon bpr fgrst og
fremst spke sin faste al-
menpraktiker. Hworwvidt
dette er i legens praksis
eller pk helsestasjonen er
et organisasjonsmessig
spgprsmal. P3A helsestasjo-
nene vil en viktig del av
den forebyggende almenmedi-
sin bli utfgrt og de fleste
leger der vil vare almen-
praktikere. Men dersom
ikke pasientens faste lege
er pi helsestasjonen bgr

pasienten s¢gke denne legen
i sin praksis.

“Ser municd four e imevrveiing of fife. Fooww woasdole r beayppoar fo £ manii: ol

caresa oof ar trarnrias i wiitme inaer VI bas

XK. WONCA WORLD CONFERENSE
on Family Medicine,
Singapore.

I dagene 20.-24. mai 1983
vil det bli avholdt en
verdenskonferanse i Singa-
pore.

Det bes nd om forslag til
program. Sammendrag av
foredrag, f.eks. med pre-
sentasjon av prosjekt (inn-
till 400 ord) skal sendes:

Dr. Frederick Samuel
Chairman, Scientific Sub=
Committee

Tenth World Conference

4 &4, College Road
Singapore 0316.

@: %

UTPOSTENS ALMENMEDISINSKE
PROBLEMSERIE

Etter at vi i forrige num-
mer signaliserte av vi ov-
erveide & innstille problem-
serien, har vi fitt flere
brev med oppfordringer om

5 std pd. Vi innrgmmer
gjerne at vi er svake for
ros, si cvake at vi nd bret-
ter opp Armene og Serverer
et nytt problem.

Denne gangen gjgr vi et
stort sprang fra de to fore-
gaende oppgavene med sterkt
somatisk tilsnitk - til en
oppgave som bergrer de sosi-
almedisinske sidene ved

virt arbeid. Her er det

ikke lenger snakk om & fin-
ne den ene riktige lg¢sning.
Det gjpr det desto mer
spennende & se hvordan vi
som primerleger velger &
forholde oss til den type
problem Elsa Andersen stil-
ler oss overfor.

La oss gjenta at hwvert
spprsmil besvares for seg
med et tall pd skalaen fra
1 til 5, der 1 betyr helt
uenig og 5 betyr helt enig
{se forklaring p& neste
side). Begge tallkolonnene
be¢r utfylles, slik at ven-
stre kolonne kan beholdes
som kopi.

Som tidligere mi vi ogsi
denne gangen sette svar-
fristen til 10 dager etter
at dere mottar dette num-
mer av UTPOSTEN.

Steinar Westin/
Arne Ivar @stensen

Se neste side
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Elsa Andersen er 58 ir, gift
og bor pi et lite tettsted,

3 kvarters reise fra narmeste
by. ler har hun vart kon-
feksjonsarbeider uavbrutt

fra hun var 20 4ir, bortsett
fra 8=1lc ir mens barna var
smd. Mannen er nylig blitt
ufgrepensjonert pa grunn av

darliyg rygg og hgyt blodtrykk.

Fru Andersen har vert endel
plaget med Areknuter og howv-
ne ben. Hun har vegret seg
for 4 la seg operere.

Bena har likewvel plaget henne
mindre etter at hun for 5 ir
siden fikk lettere arbeid som
kontrollgr. Tidligere be-
tjente hun flere vevstoler.
Hun tror det kan vare grunnen
til at hun i mange ar har
hatt wondt i nakken og lett
for & £f4 hodepine.

Fru Andersens store problem
oppsto da konfeksjonsfabrik-
ken for et Ar siden innskren-
ket driften og sa opp 2/3 av
arbeidsstokken. Hun meldte
seg ledig pd arbeidskontoret
og har siden bare hatt ar-
beidsledighetstrygden & leve
av., lun har ikke fitt segq
annet arbeid der de bor.

Som den stedlige distrikts-
lege fir du fru Andersen ph
kontoret. Hun forteller at
smertene i nakken er blitt
mye wverre de siste par dager.
Hun wvirker oppgitt, depri-
mert og klager over dérlig
S@vn .

Under samtalen kommer det
fram at hun ikke lenger wil
f4 utbetalt dagpenger fordi
hun nettopp har avsldtt & ta
Lot et tilbud fra Arbeids-
fuormidlingen om arbeid pa en
kjeksfabrikk i byen.

Hun hadde sagt at hun ikke
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kunne klare staende arbeid
med de ddrlige bena, og at
det ble for langt & reise.
Hun lurer pd om hun har rett
til & bli sykemeldt, eller
om du kan hjelpe henne pa
annen mite.

Du kijenner henne godt fra
f¢r og har ogsd henvist hen-
ne til fysioterapi for nak-
ken et par ganger mens hun
ennd jobbet. I journalen
har du tidligere anfegrt fgl-
gende to diagnoser:

1. Nakkemyalgier
{osteochondrosis cervi-
calig)

2. Areknuter
Besvar fg¢rst spgrsmilene un-

der pkt. A og B pd motstd-
ende side.

Else
Andersen

Motstdende side or delt i

to, slik at hpyre halvdel

kan klippes fra, brettos,

heftes eller tapes sammen,
og sendes i posten.

Begge tallkolonnene ma
vere utfyle, slik at du
salv beholder kopi av
dine svar pé gjenstiende
del av arket. Oversikten
over hvordan oppgaven ar
besvart fglger | neaste
nummer av UTPOSTEN.

Pkt. C kan besvares nir du

har lest fglgende fortset-
telse:

Et halvt 4r senere er fru
Andersen stadig uten jobb og
subjektivt plaget av nakke-
smerter og hodepine. Du har
viert borte fra praksis denne
tiden p.g.a. sykehustjeneste,
og far vite at hun har wvart
sammenhengende svkemeldt
dette halviret. Hun ymter
frampd om "doktoren kanskje
kan spke om ufprepensjon for
henne"

Du vurderer henne medisinsk
sett som stort sett uendret
de siste 3 drene, bortsett
fra den subjektive forver-
relsen av smertene i nakken.
Du md nd ta stilling til
spgrsmalene under pkt. C pa
motstdende side:

1 Det skal std ett tall i hver rute. Gjen-
: ta tallene i kolonnen til heyre som skal klippes
1 fra og sendes inn.
]
Tallene betyr
3. Helt enig: - over 95% sikkerhet for at deg ville
velge dette altermativet.
4. Delwis enig: mellom 75% og 93% sikkerhet For at
1 Jeqg wille welge dette aleernativet,
- 3. Usikker: mellom 358 og 75% sikkerhet For at
: jeq ville velge dette alternativet.
] 2. Delvis uenic:mellom 75% of 958 sikkerhat for at
jeg ikke ville velge dette alter=
i nativet.
A
[ l. Melt venig: owver 95% sikkerhet for at jeg ikke
ville velge dette alternativet.
Vi for.tsetter at hvert svaralternativ blir wvurdert
for seg. Det er for eksempel intet I veien for at
du zan velge 4 gi alle svaralternativene samme
vekbtall.




C) Angi med hvilken sannsynlighet

a)
b

c)

da)

e)

£l

q)
h)

aj

b)
)
d)

e)

£)
gl

a)
k)

c)

d)

e)

£)

g)

h}

du ville mppte fru Andersens
problem med fglgende tiltak:

51 at hun likevel bgr prgve sog
i den tilwviste jobben

Be henne anke avslaget om dag-
penger

Sende med henne legeerklaring
til arbeidskontoret om de be-

grensninger hun har med hensyn
til yrkesvalg

Sykmelde henne, forelgpig for
4 uker

Forklare henne at dette ikke er
et spgrsmil om sykdom, men om
mangel pd hevelig arbeid

Be henne kontakte trygdekontor-
ets radgivende lege

Henvise henne til sosialkontoret
Melde osteochondrosen til
Arbeidstilsynet som yrkessykdom

Hvilke medisinske behandlings-

tiltak kunne du tenke deg & fore-

sli under fg¢rste konsultasjon?

Gi henne resept pi et smerte=-
stillende/muskelrelaxerende
medikament

Henvise henne til fysioterapeut

Henvise henne til operasjon for
fireknutene

Gi henne resept pi et lettere
nerveberol igende middel

“Samtaleterapi” med henblikk pa
i bearbeide hennes somatisering

Ingen konkrete behandlingstiltak
Gi henne resept pd et sovemiddel

Et halvt Ar senere beslutter du
deg for & ....

friskmelde henne

fortelle henne at det er hennes
fulle rette & sgke om ufgrepen-
sjon ...

men at du for din del tror
hun vil f& avslag

riéde henne til & sgke om ufgre-
pensjon (vel vitende om at du
sely senere mid skrive legeer-
kleringen)

opprettholde sykemeldingen i pé-
vente av mulig bedring = eller
arbeidstilbud narmere hjemstedet

undersgke om hun vil komme like
godt ut av detgkonomisk med
ektefelletillegget i ektemannens
ufgrepensjon

henvise til trygdekontorets rid-
givende lege

henvise henne til arbeidskontor=-
ets attfgringsavdeling

>

ELIPFF HER

KOPI BE

L)

P RELSE

AR 00

PROBLEMKASUS 1/1982:

Else
Andersen

Husk 5 = helt enig

skalaen : L

1 - helt uenig

Denne gvarslippen klippes fra og
sendes Inseitutt for samfunnsmedisin,
Universitetet i Trondheim, innen 10
dager fra mottagelsen av dette nummer
av UTPOSTEN (slippen er forhindadres-—
saert, =ze baksiden].

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

Opplysninger om avsenderen:

KvinnuE
Mann
Ar |

=

Kignn:

hlder:
Antall &r 1 almenpraksia:

Godkjent almenpraktiker DmlE?
Ja

Nei
Praksisform:
Enelege
Enelege m/turn.kand.
Gruppa
Srillingstype:

Privat almenpraktiker

Distriktslege

Bydelslege/kommunal
almenprakt.

8

Lannsforhold i hovedstilling:

Hormaltariff
Hormaltariff prosent
Fast le¢nn

NN

Praksissted:

By
Tattsted (>5000 innb.)
Lamddistrikt

Praksisstgrrelse (innb. pr.
primerlege) :

Under 2000 personer
2000 - 3000
Owver 3000

[1T11 [T

Praksisfylke:

fivis annen hovedstilling enn
almegnprakeis, spesifiser
stilling oF fagomride:

Medizinzk embetzeksamen ved
luniversitet) :
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STIFT

i woe  PROBLEMKASUS 5/1981:
Kristina 5 ar

Som distriktslege i en min-
dre by 1 Mide-Norge med
lakalsykehus fAr du en tors- For & gf nye legere
dag 1 juli en 5 ir gammel anledning £il & del-
datter av et larerpar pd ta i gjenncegielsan
ditt kontor. Moren fortel- av Bvarene pa oppgav-
ler at Kristina den siste en i forrige nusmer
uken har hatt lett for & av UTPOSTEN, gjlengir
blg neseblod, wvert slapp vi nedenfor sykehis-
g iblant klageb over rorien £lik den blo
vondt § magen. De sisto presentert, Svarene
par dagene har hun wvert felger pd sctstlende
forkjelet og sist natt glde.

klaget over vondt i hayre
¢re, morgentemperatur 38,39,
Hun har I ganger tidligere
fitt pennicillinbehandling

i forbindelae med otitter.

Parkbygget

for samfunnsmedisin

Regionsykehuset,

Institutt
7000 TRONDHEIM

Til

Du finmer en hegyresidig
otitis media og moderate
bronchittfysikalia over
begge lunger. De uvanlige
initialsymptomene foran-
lediger folgendes :;upyler-
ende undersgkelser: Hgb
12,5 g/100 ml, moderat ven-
streforskyvning i blodut=
stryk med normale hvite
og thrombocyter tilstede.
Du instituerer behandling
f med V-pennicillin o9 nese-
BRET™ e
To dager senere ringer mor=
en og forteller at Kristina |
har fitt et utslett pid bei-
na som ligner insektstikk
eller "noe allergisk™.
Hun lurer derfor pd om dat-
teren kan fortsette med
pennicillin. Du ber moren
komme ph kontoret med bar=
not, og finner at hun har
et symmetrisk utbredt poly-
morft utseende eksanthem
ph begge underekscremitet=
ene med avtagende intensi-
tet opp met nates. Det be-
stdr dels av multiple in-
sektatikklignende papler,
de fleste med en liten soen=
tral punktformet bledning,
dels av stgrre, uregelmess
sige makler, hvorav de
fleste er brunlig blodim-
biborte. Vevet under enk=
elte av utbruddens fortil
pi leggene er knudrete in-
durert. Lateralt over ven-
stre ankelledd foreligger
en rédbrun diffust utbrodt
hevelse, og barnet frembyr
haltende gange. Barnet
klager ogsld over wvondt i
magen, men abdomen er blatt
og ugmt. Hun virker egent-
lig ikke syk, utsletteb er
iktke lenger klgende, og
temperaturen er 37,89, Hey-
re trommehinne er blekere
og ikke lenger bukende, og
bromchittfysikaliasne er
neiten svannekt.,

UTFOSTENS
Almenmedisinske Problemserie
nr 1/1982

Foraldrene vil svart nedidg
at barpet skal legges inn
ph sykehus - o9 c',m_-n poli=
kliniske laboratorieser=
vige wved sykehuset el god.

STIFT

O p—————————— AP ettt e i L]

Klipp her
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Problemkasus 5/1981:  §] | BLE PROBLEMET LOST i5reikicn skuile oi et

Kristina 5 ar oppfatningene fordeler segq.
Men vi understreker som fgr
Nedenfor gjengir vi en gra- Til hgyre presenteres en at flertallet ikke ngdven-
fisk framstilling awv hvor- grafisk framstilling av digvis har den beste lgs-
dan problemet ble lgst svarenes gjennomsnitlige ning i medisinens verden!
denne gang. De skraverte tallverdi.
s#ylenes hgyde viser hvor Det er dessuten full an-
mange prosent av de 44 Tallrekken lengst til wven- ledning til & sende oss
svareng som angir denne stre er oppgavegiverens kommentarer eller kritikk
grad av enighet i det en- egen vurdering av de aktu- av den gjennomgielsen du
kelte svaralternativ. elle kasus. K finner pid neste side.
Pasient: KRISTINA, 5 AR. oL -
o o
Antall svar n= 44 &>l helt ‘ p helt| 2 helt helt
gw uenig enig E uenig enig
A:OVERVEIELSER c |1 2 3 4 5|53 1 3 5
T T
a |Pennicillinallergi lite sannsynlig 3 T T
b i ing i (i
Ikke barnemishandling i heyere sos.lag| 1 Il T
¢ |Allergisk preg forenlig med leukemi 1 I
'ﬂ'mTﬂmm-rnW_
d |Luftveisinfeksjoner kan utlese allergi 5 ............,!?FHT T
e |Blodutstryk taler mot leukemi 4 m
SO 1. eereveee ML e
f |Mavesmertene neppe diagnost. betydn.| 1 I I
ULl
g |Foreldrenes enske ber felges 2 1
sxiacisers BIDBIBRIRE mesmerm=r AN amimuini
h |Liten risiko & se det an hjemme 2 ml
B:DIAGNOSE
a |Medikamentelt eksanthem (pc.) ) T— 0
| LT L UL
i
i i 1 rﬂ
b [|Barnemishandling |i M
¢ |Postinfekties thrombocytopeni 2 :
smssmssses: nininning RN JRRARIANY
d |Leukemi 2 T m]]ﬂ
e |Brennestle eksanthem 1 ([l
f |Allergisk purpura (Hennoch Schénlein) | 5 0 T
g |Insektstikk 3 |;3 ':l (I
h |Erythema multiforme 3 | i
C:VIDERE TILTAK
a |Starte med antihistamin 2 1 [
& )
b . ]
Seponere pennicillinbehandlingen 4 — il m
¢ |Skifte til erythromycin 4 m"mmm [
d |Oppretthol ennicillinmedikasjonen 1
[s] 8] de p jone T'mm] M
Ta nytt blodutstryk
e |Ta ny vk selv S Il T
f |Underseke avfering occult blod 5 T M
g |Blodstatus pa lokalt sykehus 2 i m
h |Fa barnet hospitalisert samme dag 5 M
[ e il
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Svar pa oppgave nr. 5/1981

Ja - Kristina hadde allergisk purpura

Iﬂ:

Mens problemseriens redak-
tdirer sizt sommer gikk og
grublet pld neste problem-
oppgave, slo skjebnen til
med en grov spgk. Vi hadde
allerede bestemt oss for &
lete fram en passende pedi-
atrisk problemstilling,
men det skortet pid gode
ideer. Da kom en av for-
fatternes detre uventet
£il unnsetning:

En lordag i juli kom lille
Kristina, la css for anled-
ningen kalle henne det,
tuslende inn fra hagen og
klaget over at det “klgdde
pd beina". Nedover langs
lirene og leggene hadde hun
multiple smid papler og noen
st@grre urticarielle utbrudd
som umiddelbart lignet pd
sommerens wvepse- eller
myagstikk, Det som vi fgrst
trodde wvar sentrale stikk-
merker, antok etterhvert
utseende av de karakteris-
tiske sentrale punktform-
ete blgdningene i et
Henoch=Schgnlein-eksanthem.
Jeg har tidligere sett 3-4
tilfeller av Henoch-Schen-
lein i min praksis, men
aldri i denne aller tid-
ligste fasen.

Etterhvert som Kristina
gradvis frisknet til, ble
hennes kortvarige lidelses-
historie skinselslgst om-
formet til servering for
Utpostens lesere. Riktignok
med noen sosiale kamufla-
gjetiltak i teksten, men
den medisinske del av syke-
historien er autentisk nok.
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Spprsmilene er satt opp om-
trent slik de sto for oss
denne lgrdagen 1 juli. Om
vi nd holder barnemishand-
lingen utenfor - den mulig-
heten ble tatt med fordi
eksanthemet faktisk kunne
gi glike asscsiasjoner -
var de gvrige overveielser
i avsnitt A blant de vi
gjorde oss f¢r diagnosen
sto der like klart som i
lareboken. Den deklive lo-
kalisasjonen var karakter-
istisk, det allergiske pre-
get lettet oss for leukemi-
mistanker, og det tilnzrm-
et normale blodutstryket

to dager tidligere trakk i
samme retning. Som nok en
differensialdiagnose kunne
meningokokksepsis vart
nevnt. Noen kolleger har
nok brent seg pd den.

Magesmerter ble det symp-
tomet som fikk oss til a
iverksette sykehusinnlegg-
else samme dag.

Intestinal affeksjon med
bladning fra tarmen er kan-
skje, bortsett fra nephrit-
ten, den mest alwvorlige
manifestasjonen av Henoch-
Sche¢nleins sykdom (var ikke
den del av syndromet opp-
rinnelig Henoch's sykdom?).
I et norsk materiale (1)
ble tarmblgdning pivist i
70% av tilfellene, og blod-
transfusjon kan iblant bli
ngdvendig.

Mettopp derfor b¢r mage-
smerter ved denne tilstand-
en oppfattes som et signum
malum, og ikke som ubktrykk
for sma barns tilbgyelighet
til & lokalisere hva som
helst av smerter og ubehag
£il "magen". Derav fglger
ogsd svaret pi om det wvar
liten risiko ved A se det
hele an hiemme til over
helgen. Vi syntes risikoen
var der. Og "Kristina"
hadde da ogs& makroskopisk
melena under det ene dgg-
net hun wvar hospitalisert.

Denne gangen synes vi svar-
ene er entydige og “"gode”,
gode fordi vi ubeskjedent
noterer oss at de fleste

er enige med oppgavefor-
fatteren! Framfeor alt har
det store flertall wvalgt

Henoch-Sche¢nlein diagnosen
som den mest sannsynlige,
og det fir vi notere som
et godt poeng nir det gjel-
der en savidt sjelden 1lid-
else i vdr daglige praksis.

Litt stgrre meningsfor-
skjell er det i spgrsmilet
om man bgr opprettholde
antibioticaterapien for

den otitten som var i apen=-
bar bedring.

Vi valgte & skifte til er-

ythromycin, selv om vi fgl-
te oss rimelig sikre pd at

det ikke dreide seg om noen
pennicillinallergi.

Om man na ville utvide sik-
kerheten for sitt kliniske
skijgnn, er et nytt blodut-
stryk pd kontoret og under-
spkelse av avfgringen pa
occcult bled selvsagt nyt-
tige tilleggsundersgkelser.

Et par av kollegene har

for egen regning fegyet
"urinundersg¢kelse!”™ til i
margen, og vi er selvsagt
enige. Oppfplging med urin-
kontroller gjennom de
fgrste minedene etter en
slik sykdom hg¢rer vel ogsi
med i oppskriften for &
kunne avslgre en kompliser-
ende nephritt. "Kristina"
slapp unna den delen av
sykdomsbildet, og var i
det hele tatt narmest symp-
tomfri etter en knapp ukes
patvunget sengeleie.

En takk til "Kristina",
som uventet hjalp oss med
dennes problemoppgaven, -
og til de 44 gjenstridige
kolleger som ikke lot seg
avskrekke av en vanskelig
oppgave!

SW

Litteratur:

1. Michalsen, H.: Henoch=
schgnleins purpura - et
5-4rs materiale., T nor
Legeforen 1975, 93,
1153=1154.




EN FRANSK PRAKSIS-STUDIE

Av distriktslege Knut Arne Holtedahl, 9100 Kvaleysletta

Gjennom den gode almenprak-
tikerservice som ytes wved
Universitetsbiblioteket

i Tromsg¢, har jeg de siste
3 Arene abonnert pi nekkel-
ordet "General Practice"

pd Medline og andre data-
baser. Blant publikasjo-
nene fant jeg nylig den
sannsynligvis f¢rste "prak-
sisstudie” fra Lorraine 1
Frankrike, utfgrt som
eksamenstese ved Universi-
tetat i Nancy (1).

Uten at jeg kjenner for-
holdene inngdende, tror

jeg neppe almenpraksis kan
sies 4 ha noen hgy faglig
prestisje i1 Frankrike, og
det finnes ingen spesiali-
tet 1 faget. Men de siste
firene har det i hvert fall
i Paris vart fokusert en-
del pd undervisning i al-
menpraksis, blant annet

har den danske almenprak-
tikeren Kaj Rasmussen helt
fra begynnelsen av 70-drene
deltatt i dette arbeidet.

Opplegget er et spgrreskje-
ma-basert interviju med 1lleé
almenpraktikere med et po-
tensielt pasient-klientel
pa ca. 230 000 mennesker.
Det spgrres om hyppigste
diagnesegrupper, undersgk-
elsesmetodikk, utstyr
(virkelighet og ¢nsker),
terapeutiske og forebyg-
gende tiltak. Videre om
legens bakgrunn og medisin-
studiets relevans for den
aktuelle praksis, solo-
eller gruppepraksis.
Dernest er almenpraktikerne
bedt om & utfylle et Ad-
skjema med opplysninger

for 100 - 200 fortlgpende
konsultasjoner.

e fleste legene som ble
kontaktet var positive,
saelv om endel stilte seg
uforstiende til hensikten.
De intervijuwede legene ga
uttrykk for mye generell
frustrasjon. Om legene 1
Meuse=distriktet heter det:
"Svart fd er wvirkelig enga-
sjert i arbeidet sitt.
Mange er overarbeidet, har
aldri tid til overs" (min
oversettelse).
"Pengespgrsmil synes ofte
& dominere legenes tanker”
{under intervjuene).

I Moselle- og Vosges-dist-
riktet er det noe mindre

“"No, dear, I don'r think ir's expensive
bt what do we need a pocker calcidator
Jor?”

frustrasjon, men "legene
synes oppgitte over yrkets
fremtidsutsikter, bide fi-
nansielt og faglig." ..."
problemer med etable-
ring og konkurranse, tids-
ngd og gkonomiske problemer.

Metodeproblemene i undersgk-
elsen er klassiske: inter-
vijuene wvar metodiske men
"Apne", likevel ville for-
fatteren gjerne ha statis-
tisk bearbeidelse av data.
Han er svart kritisk til
sitt eget lege-intervju-opp-
legg og lanserer som konklu-
sjon et "multiple choice" =
sppgrreskjema til legene som
han mener vil vare mer ge-
nerelt anvendelig. Ogsi
slike sporreskjemaer md vel
ngdvendigvis kutte ut endel
av virkeligheten - man Ffar

i hvert fall vare klar over
begrensningene.

Resultatene.

Pasientgrunnlaget i legenes
nedslagsefelt finnes & vare
kjgnns- og aldermessig re-
presentativt for hele
Lorraine-omridet, likeledes
er de intervijuede almenprak-
tikerne ganske representa-
tive for sin stand. 65% er
solopraktikere, 31% arbeider
i gruppepraksis. Alle disse
er privat etablert, mens
resten er bedriftsleger i
gruvefirmaer. lo% av almen-
praktikerne er kvinner.

60% av alle har mindre enn
10 &r siden ambetseksamen.
Vel halvparten av almenprak-
tikerne har tilleggskompe=
tanse utover embetseksamen,
hyppigst i idrettsmedisin,
arbeidsmedisin og pediatri.

Almenpraktikerne har i gjen-

nomsnitt 22 pasienter dag-
lig. Pasientklientellet
grupperes som 55% urbant
og 45% ruralt.

Gruvedrift og annen indus-
trialisering illustreres
av at det er tre ganger si
mange arbeidere som bgnder
i omridet.

Hijertepasienter og pasienter
med reumatiske lidelser er
de tallmessig st@rste grup-
pene. 1 det diagnostiske
arbeidet generelt werdsetter
legene anamnesen hgyere enn
klinisk undersgkelse og sup-
plerende undersgkelser.
Vanskeligst synes almenprak-
tikerne det diagnostiske
arbeidet er ved gastro-
intestinal-lidelser, derma-
telogi, neurclogl og psyki-
atri. Utstyrsmessig har

30% EKG-apparat, 40% re¢ntgen-
apparat, mens bare ca. 1 av
lo har svart at de har of=-
talmoskep (?), og halvparten
praktizerer smikirurgi.
Forfatteren intervjuer ogsia
om sykdomsdrsaker i miljget
og mulighetene for forebwg-
ging, de fleste svarene gar
da pd personlige forhold

som kost, reyking og alkeohol.

Til ettertanke er det at
to leger pd spegrsmidl om
hvilke kommunikasjons-
vansker de har med sine
pasienter, svarer at de
ikke har noen problemer,
for de tar =eg tid!

Yidereutdannelsesgnsker
dreier seg om spesifikt
almenpraktikerrettet under-
visning som de selv kan
vere med pa 4 utforme. De
fleste vil gjerne trekkes
med i studentundervisning.,
Gjennomsnitlig bruker de
fleste en times tid daglig
pad 4 holde seg faglig &
jour, mest ved lesing. Vel
halvparten angir & delta i
kursvirksomhet.

Alt i alt sitter jeg igien
maed en felelse av 3 ha fite
et ganske representative
innblikk i almenpraksis slik
den ut#ves i den nord-¢gstre
delen av Frankrike. Faglig
organisering og insitament
ligger tydeligvis et stykke
bak Skandinavia, og jeg sy-
nes ikke studiene overbe-
viser meg om fordelene wved
det liberale erhwverv, som
tydeligvis cr organisasjons-
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prinsippet i fransk almen-
praksis i dag. Men andelen
av unge almenpraktikere er
ganske hgy, og misngven kan
kanskje skape grobunn for
forslag til omorganisering.
Studier som denne er ganske
viktige bidrag til ngdven-
dig bakgrunnskunnskap.
Franske medisinerstudenter
var blant de fremste pi
barrikadene i mai -68, og
medisinske studiegrupper
ved de franske universitet=-
ene laget dengang teoretis-
ke arbeider som ble inspi-
rator blant annet for den

kjente danske "Malerrapport-

en” og for mye av debatten
bak etableringen av Univer-
sitetet i Troms¢, som nok
har betydd mye for utvik-
lingen av norsk almenprak-
sis i T70-&rene.

Det kan bli interessant

4 se om det nye politiske
regimet i Frankrike har
noe bewvisst forhold til
organisering av almenprak-
gis. P3 den annen side

er det synd at det begyn-
ner & gid sd mye partipoli-
tikk i organiseringen av

faget wirt ogsi her i Norge,

for det er ikke wvanskelig

& finne faglige argumenter
for en fornuftig organise-
ring av almenpraksis.

(1) Pierre Giraudon:

De la pratique du médecin
généraliste a sa formation
spécifigue. Mars 1980,
Univ. de Mancy, Frankrike.

Informasjon fra OLL.:

«DISTRIKTSLEGE 1982»

Offentlige legers landsfor-
ening vil wvdren 1982 gjen-
nomfgre en undersgkelse av
distriktslegers arbeidstid
og arbeidsforhold.
Foreningen har oppnevnt
fglgende styringsgruppe til
4 lede arbeidet:

Distr.lege Bj¢rn M. Aasen,
Herdgy

Fylkesl. Arne V. Larssen,
Molde

Distr.lege Svein Tjdland,
Frana

Bydelslege Per Wium, Oslo
{formann)

Den samme styringsgruppen
ledet arbeidet med "Dist-
riktslege 1977" som er
publisert i Tidsskrift for
Dnlf 32/77, 6/78 og 29/78.

Vi vil pre¢ve & redusere
spgrreskjemaet en del iir
etter erfaringene fra 1977,
men vil ellers forsgke &
gjennomfpre "Distriktslege
1982" s5& lik den forrige
som mulig, for & kunne
sammenligne resultatene.

Distriktslege Ivar Sgnbg
Kristiansen, EKvefjord, vil
delta i undersgkelsen for

4 se spesielt pd prgveord-
ningen med fastlgnn for
distriktsleger i Nord-Norge.
P4 den miten sparer wvi dis-
triktsleqgene i Nord=Norge
for & fylle ut to spgrre-
skjemasr. Det er Sosial-
departementet som har bedt
om denne evalueringen avy
fastlgnnsordningen.

Vi planlegger & giennomfgrs
undersgkelsen primo mars 82
og distriktslegen blir, som
i 1977, bedt om & registre-
re arbeidstiden i en be-

" Apparently they die if they 're ot put the right way up.”
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stemt uke wed hjelp av et
spesielt registrerings-
skjema, og & fylle ut et
spgrreskjema angiende ar-
beidsforholdene.

Dette spe¢rreskijemaet inne-
holder ogsa spegrsmil om
hvordan ektefellen ser pa
sin egen og distriktslegens
arbeidssituasjon, noe som
viste seg & bli en meget
viktig informasjonskilde
ved den forrige undersgkel-
sen. Distriktslegene i de
tre nordligste fylkene
blir dessuten bedt om &
gjgre en pasientregistre-
ring etter et enkelt skije-
ma i legpet av den uken ar-
beidstiden registreres.

Undersgkelsen gjelder alle
distriktsleger i kombinert
stilling, herunder ogsi
fastl¢gnnede distriktsleger
og bydelsleger, mens stads-
leger og distriktsleger i
heltidestilling ikke skal
delta.

Undersgkelsen er selviglge-
lig frivillig, men vi hiper
pd like stor oppslutning
som sist da ca. 90% av dis-
triktslegene svarte.
Resultatene vil kunne fa
stor betydning for arbeidet
med * bedre arbeidsforhold-
ene for distriktsleger, og
OLL wil std& mye sterkere i
forhandlinger med staten
om bevilgninger til etaten.
Styringsgruppen mener det
er meget viktig 4 fi regi-
strert disse ting nd som
vi stdr pi terskelen til 3
f&4 kommunalt ansatte dis-
triktsleger og rammefinan-
siering ogsid i primzrhelse-
tjenesten,

Detaljert informasjon om
undersgkelsen vil bli sendt

legene uken fg¢r undersgk-
elsen starter.

Per Wium

Ivar Sgnbg Kristiansen.



Hvem svarte pa oppgave 51382 Nytt fra almenmedisinsk forskningsutvalg

Av de 44 svarene denne gang
kom 7 fra kvinnelige kolle-
ger. Det er stadig f3
kvinner som besvarer disse
oppgavene, men prosentvis
dobbelt sid mange som sist.

Alderssammensetningen av
svarerne varierer fra 28
til 58, med et gjennomsnitt
pd 36 Ar. Gjennomsnittlig
har de & &r bak seg i al-
menpraksis, 25% av svarerne
var godkjente almenpraktik-
er Dnlf. MNece over halvpar-
ten (57%) arbeidet i gruppe-
praksis/helsesenter.

Knapt halvparten av svarene

kom fra distriktsleger (48%).

Alt i alt var det 36 primar-
leger (dvs. B2% almenprak-
tikere og distriktsleger)
blant svarerne. De @gvrige

8 fordelte seg med 3 syke-
husleger, 2 bedriftsleger
(ja, vi takker vir trofaste
problemlgser pd Husnes!),

1 turnuskandidat, 1 student
og 1 i "annen stilling".

27 av svarerne lever i Nor-
maltariffens travle hverdag,
mens 13 har lgst ocppgaven
pd fast lgnn.

Resten av detaljene hopper
vi over denne gang, og gar
istedet rett lgs pa fylkes-
toppen:

Rogaland topper listen med

B svar, deretter fglger
Nordland og Oslo og Mgre

og Romsdal. Samtlige fyl-
ker er representert, med
ett unntak: Hedmark. Bare
sterk innsats neste gang
kan n& forhindre nedrykking.

Men egentlig er vi like
nysgjerrige pa hvem dere

er som ikke svarer. 44 svar
er for lite!

SW/AID.

Forts. fras. 11

"selvstendig ansvar for
pasienter", men andre ord
drive sin egen selvstendige
almenpraksis. Under disku-=
sjonen ble vi spurt om
hvordan forholdene i s
mate var i Norge. Det ble,
som sant er, svart at i
Norge kan man opprette og
drive sin egen selvstendige
almenpraksis rett etter
turnustjenesten. En -lang
pause fulgte fgr den eng-
elske kollega ettertenksomt
svarte: "you MNorwegians
must be wvery brave people!"

Vi vil gjerne holde kollegene lgpende orientert om hvil-
ke forspksprotokoller som blir gjennomgitt og vurdert
av forskningsutvalget. I denne sammenheng dreier det seg
om kliniske legemiddelutprgwvninger som planlegges gjenn-
omf@rt som multisenterunderse¢kelser i almenpraksis. Tid=-
ligere oversikter er presentert i UTPOSTEN nr 4/1981

(s. 14) og nr 5/1981 (s. 20).

Senere er fe¢lgende protokoller mottatt og vurdert:

= Utprgvning av alternative medikamenter ved behandling
av galle- og nyrekolikk
v/almenpraktiker Even Larum/Institutt for farmako-
terapi

- 24 week double blind comparison of Trimazeosin and

Prazosin in patients with mild to moderate hyper-
tension

v/Pfizer A/SS

= Effekt av antiflogistika, steriocider, fysioterapi
samt kombinasjoner av disse ved behandling av skul=-
dertendinitter
v/Legekontoret Moa Helsehus/CIBA/GEIGY Pharma A/S

= Multisenterstudie, betablokade versus diuretika i
bghandling av mild til moderat essensiell hyperten-
sjon
v/Astra Farmasgytiske A/S

= Klinisk utprgvning av Trinocrdiol
v/EKabi-Vitrum A/S

- Dobbeltblind-studie: Smerte. Klinisk sammenligning
av Norgesic og Paralgin Forte
v/almenpraktiker Per Hjortdal og 3IM Riker Labs.

- Klinisk studie - heldrlig allergisk rhinitt
v/Astra=-Syntex ASS

= En Komparativ virkningsstudie av Brotizolam pd s¢wvn
v/Collett Marwell Hauge

Dessuten har distriktslege Kristian Hagestad gjort ut-

valget oppmerksom pid at det fra firma Sentipharm A.G.

(Schering Corp.) er lansert en klinisk utprgvning awv

Diprosalic salve og liniment etter et opplegg som

Hagestad oppfattet som et "rent markedsfgringstiltak med
minimal verdi faglig sett",

Formannen har innhentet narmere opplysninger om dette

opplegget fra Sentipharm A.G. Firmaet har nylig swvart at
denne undersgkelsen ikke har vert utgitt for & vare en

kl;nisk legemiddelutprévning, og at det heller ikke er
stilt preparater til ridighet. "Primert er undersgkelsan
en del av introduksjonen av Diprosalic i Norge", heter

det avslutningsvis i redegjgrelsen fra firmaet. Forsk-
ningsutvalget ber kollegene merke seg dette.

0Ogsi tidligere har utvalget slitt alarm overfor rene mar-
kedsforingsopplegg som blir introdusert i former som kan
forveksles med forskning, og vi vil selvsagt se nErmere
pid denne saken.

For ordens skvld gj¢r vi oppmerksom pd at forskningsut-
valget ogsd har kritiske kommentarer til mange av de gv-
rige tilsendte forsgksprotokoller, og at en vurdering

ved utvalget ikke er ensbetydende med utvalgets "godkjen-
ning". Utvalget er i denne sammenheng et rddgivende organ.

Nar det gjelder de gpvrige protokoller, kan interesserte
kolleger, som tidligere, be om kopli av forskningsutvalg-
ets vurderinger ved skriftlig henvendelse til Almenmedi-
sinsk Forskningsutvalg v/fung. formann Steinar Westin,
Institutt for samfunnsmedisin, Parkbygget, Regionsyke-
huset, 7000 Trondheim.

sW
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Frirwaras aatkomiial for barn

TRINORDIOL gir bedre bledningskontroll og like hey sikkerhet som lavdose-pillene
— men med 40% lavere gestagenmengde.

O Hoy sikkerhet
O Cyklustilpasset hormontilfarsel
O God bladningskontroll

TRINORDIOL har lavest hormonmengde, og er i sterst mulig gradtilpasset kvinnens naturlige
hormonmenster under cyklus.

TRINORDIOL - 80-arenes p-pille

*elinylostradiol + lavonorgesiral 1.10.81

KabiVitrum c%%

Mesbruveien 33, Postboks 22, 1362 BILLINGSTAD b
Teleton: (02) 54 29 50



3-FASISK P-PILLE

TRINORDIOL

Antikonsepsjonsmiddel

Referanser

{1} LACHMIT-FIXON U Minch. med, Wschr. 121,
Mr, 43: 1421.1426, 1979,

{2) ZADOR G: Acla Obstel. Gynecol. Scand. Suppl.
8 43-48. 1979,

{3) BRIGGS M The Procesdings of a special Sym-
posium held at the Xth Waorkd Gongress an Ferli-
lity and Sterility, Madnid, July 1980,

14 LARSSOMN-COHN U et al: Fertility and Starility,
vial. 35, Mo, 2, Feb, 1981

TABLETTER:
1 beun tablett innehaldern: Elinylostradiol 30 ug +
levonargestrel 50 ug, lfargestol (jernoksyd), const,

.5

1 hwittablettinnahaldar: Etinylostradiod 40ug = e
wvonorgesinel 75 ug. const, q.5.

1 gul tablett inneholder: Etinylostradiol 30 uwg + le
vonorgesinel 125 ug, fargesiofl (jernoksyd), const
q.5

EGENSKAPER:

Klassilisering: Trinordiod representener enny genea-
rasjon kombinasjonspiller av irelaselypen med
lavis @slrogen: O progestogen-mengdear,
Virkningsmekanisme: 1. Underfrykkelse av ovula:
sjonen. 2. Pavirkning av cervixsekrelel saledes at
Sparmianes passasie vanskeliggiores. 3. Pavirk-
ning av endometriet med redusert mulighe! for
nidasjon.

Absorbsjen: Absorbenes nurtg og nesten fullsten-
dig. Maksimal serumkonsentrasjon: Etinglostradi.
al ca. 1 lime og bevonorgestrel 1- 2 imer ¢tter oral
irngiit,

Halveringstid: Etinylastradiol ca, 26 timer og koo
norgesiral ca, 24 timer

Metabolisme: Begge harmoner melaboliseres |
levargn,

Utskillelse: Via urin og faeces.

Owergang i morsmelk: Begae stoller passereroveri
morsmalken, man i 54 sma mengder al risiko for a
pavirke barnet neppe foreligger ved lerapeutiske
dasar

INDIKASJONER:
Anlikonsapsjon,

KONTRAINDIKASJONER:

Absolutte: @strogenavhengige tumorer. Trombo-
phiebiit elier tromboembolisk Sykdom | akull st
dium elles i anamnesen. Utpreget familizer disposi-
sjon for kardiovaskulaers Sykdommer elier trom
bose, Akliv leversykdom. Leverlunksjonsiorstyr-
relger. Dubin-Johnson - syndrom, Rotor-syndrom,
Graviditelsicterus. Sicklecelleanami, Herpes ge-
stabones. Udiagnostisert genilalblodning. Grawvi-
ditel. Residiverande urinveisinfehsjonar

Relative:
Ikke atablert regelmessig menstruasion, Amming

BIVIRKEMINGER:

Trinondiol erencyklustilpasse! p-pille med lavi hot-
moninnhold. | sterst mulig grad Hipassel Kvinngns
nalurlige hormonmensier under cyklus. Bivirk-
ningsirekvensen er lav sammenlignel med p-piller
mad konslanl sammensaining. Uregeimassige
Blodninger kan forekormme, Spesiell | begynnelsen
av behandlingen. Amencre av vanerende lengde
kan oppire etler seponering. Masialgi, kvalme,
hodepine, migrene, ademer, tretthet, nedstemibat,
fett har og benkramper kan lorekomme. Endring av
wirkl o libido. Arteriell hyperiensjon kan oppsta
Tillelle av leverforandringer (adenom, fokal nodu-

It hyperplasi) er beskrevel. Symptomer kan vaera
akutte buksmerter eller legn pa intraabdominal
Blodming. Gallesien e noe ey ppigene hos dem som
anwender p-piller av kombinasjonstypen

FORSIKTIGHETSREGLER:

Som lor alle praventiviablellern gjelder al man far
benandlingen gjennomgar gymekologisk underso-
kelse (omiatller ogsa mammae), Sukker | urinen og
blodtrykk males. Delle bar gpentas en gang hvert
halwiur, Forbandelse meallom bogk av PEI'D[E‘E anti-
konsepsjonsmidler og lromboemboliske komgli-
hasjoner anseas Som sannsynlig. Opplrer tegn pa
trommbosemEsoll under DEMI'II:“I"'QI’:‘" skal FNE'I.}E.TE':E‘I
umiddelbart seponeres.

Bruk av preventiviablolier ma ogsd avbrylos 14 da
get for kirurgiske inngrep. Bruk av perovale antikon-
sepsjonsmidiar oker rsikoan for hjerte-kar-syk-
dommes. Denng nsikogn er yilarigere oket hog
Kvirmar soem raker nt;;l!m:s kwbnmier S0 er cavsr 35 4
Dot adwares mot samiidig roking og bruk av pero-
rale antikonsapsjonsmidier, sarlig hos kvinnar
owvar 35 &, Opptrés mgrensligoends  hodedine
ogfeller synsforstyrrelser skal behandlingen awv
rytes. Hos kvinner med sykdommar som e
'.a.lll1g'}§'ll'li_'3.$iﬂ lofviEinis wundid {jruul(ll!m Bir P
wiEnbiviabdetier ordhimneras  uncer slreng |Egl‘.h1:ll"|
trall. Anvendes med forsiktighel ved epilepsi
olosklargss, mullipel skherosse, porfyr, telani,
hypertons, diabetes, myoma wleri o myralichelse
Klinisk-Kpemiske normalverdier o esler kan
endres. Chioasma kan opptre. Uteblr biadni Mg
4] ganger ertler Bvarandne, bor det ulredes o pasi-
enten e gravid eller ikke Bor tkke anvendes hos
Exinnar mad UL‘"lﬁE"rE cligormenora alior AManon,
da shke kvinner vil vaees disponer fos langvarig
amenorédmedinfernilitet ellerat préparatel e sepo
nerl. Kvinmer mead regelmessi] menstruagjon kan
oqsa risikeny en shik komplikasjon som imidlertid
el Spelden, og wil tde Heste tillelle reaqent Qunstig
pa bahandling
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Frinvanas <tksndist lor barn

INTERAKSJONER:

Interaks|oner sees med perocale antikoagulantia,
fenylain, rifampicinog vitamin Bqa. (1 : 55 e, sieroi.
char, anlikonsepsjonsmedier, peraralah

DOSERING:

Antikonsepsjon: 1 tablett dagligi 21 dager Ira cyk-
Tus 1, 1il 21, dag. ENer 7 tablatlirie dager folger ny
bpehandlingsperiode. ﬂpp“’al..;fh“ul—_slaw-u Bglg':,um
alitid i torbindelse med enms il
Blett daglig | 6 dager me
dag{1-Epabreitet) Dw-rmu-u Tag
5 dager (7 - 11). Resterende 10 guie Ial}lmter flas de
niste 10 pdfelgende dager (12 - 211

Fortsail behandling: Etler innlak avde forste 211a-
bletter gjeres 7 dagers opphold.

FAKNINGER OG PRISER;
1 tatdeitbrett innahalder 6 brune, 5 hvite 0y 1I:lg|_|i|_1
Lalbletioe

Jorelt x 21 stk
G orell x 21 stk
13 el ¥ 21 5tk
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Returadressa:
UTPOSTEN

Risvollan Legesenter
- Boks 3616
BRATLIE ELI OG OLA 7001 Trondhelm

2257 ROVERUD

SURMONTIL 10..

Justeringsdose
med DELESTREK!

INDISERT
ved
ANGST og SOVNFORSTYRRELSER

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

RHONE-POULENC MEDISINSK INFORMASJONSKONTOR

Skirensmen 150 Posibon 20 N
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