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en ep felleseie,
ivateie !

|
I I denne lederen er jeg dristig og

upedagogisk nok til & forseke &
servere Lo poeng. Hegge handler
om virt fornemste verktey, kunn-
skapen, og er viktige elementer i
vellykket allmennmedisinsk virk-
somhet .

Kunnglap er malc ! Le oss dele
kunnskepen!

Renessansens makifilosef Machia-
velli er vel den szom i vidr kul-
turkrets reformulerte og markeds-
forte den gamle ideen om at kunn-—
skap er makt. Machiavellis "I1
principe” /"Fyrsten” ble  en
klasgsiker =om i mange hundredr
kom til & prege verdslige og
klerikale lederes stil og strate-
gier. Han beskrev de mange knep
en, md beherske for 4 erverve,
uteve og beholde makt. En viktig
ingrediens er 4 besitte kunnskap
om motparten og samtidig kKunne
holde sine epgne disposisjoner
" hemmelige, omtreat som om en i
kortspill kunne Kjenne de andre
spillernes kort og holde sine
egne sd tett inne mot brystet at
ingen av de andre hadde kjennskap
til dem.

De klassiske profesjoner, juris-
tene, legene og teologene, og
sencre alle nyprofesjonene, "spe-
gialistene", som vokste fram i 1y
av den industielle revelusjon og
den empirisk funderte kunnskaps-
eksplosjonen, har mer eller
mindre bevisst anlagt en maktstil
som  direkte nedstammer fra
Machiavelli. Alle har sekt 4
skaffe seg monopol pd en del
kunnskaper og ferdigheter,
"yrkeshemmeligheter”. Legestanden
erobret tidlig kunnskap-er-makt-
posisjoner i forhold til helse og
sykdom. Erter oss er det kommet
et 17.-maitog av lerenemme helse-
arbeidere som alle rydder s=eg
plasser som egne nyprofesjoner,

"I1 principe" ble sikkert studert
mest intenst i Italia. Et stort
antall lokale smiledere aspirerte
i de felgende Arhundreder kom-
promisslest & nd toppen pd  be-
kostning av de andre. Mens det i
andre deler av Europa vokste fram
nas jonalstater, fikk Italia den
tvilsomme @ren & bli den delen av
Europa som har hatt flest kriger.

Er det for sekt 4 se en analogi
mellom Machialvellis maktfilosofi
og visse fenomener i norsk helse-
cjeneste?

[ prinsippet har den innsikt som
er vunnet i vitenskapelig forsk-
ning vert fritt tilgjengelig for
alle. Hvem sof helst kan abonnere
pd vitenskapelige tidsskrifter og
holde seg orieantert om det som
skjer. Men er vi flinke nok til 4
dele denne kunnskapen med vire
medarbeidere ute i marka der det
daglige arbeidet skjer? Holder vi
vire egne kort, vir kunnskap og
mangel pd kunnskap, for tett inm
til brystet? Ogsd ute i daglige
arbeide ma vi annamme det wvik-
Ligste elementet i moderne forsk-

ning og kunnskapsutvikling, nem-
lig 4 dele kunnskap og innsikt
s4 langt det er mulig. "Kunn-

skapens tre” skal vare [elleseie,

og der md alle kunne fd plukke
frukter over alt de mitte komme
til. I wvaért pluralisciske in=-
formas jonssamfunn gjer wvi ikke

dette for & bli snille og popul-

#re. Det er en fasett av demo—
kratiet og en nedvendig forut-
setning for den faglige utvikl-

inga i helset jenesta.

En annen form for kunnskap-er-
maktadferd er ogsd irritererende:
Dev var visst en gang god lege-
adferd 4 holde pasienten uviteade
ikke bare om legens vurderinger
men  ogsd om pasientens bloderykk
op andre enkle fysiclogiske funn
som  wvar gjort ved undersekelsen.
[ tidligere tider kunne kansk je
legen oke sin autoritet/makt ved
en s5lik taktikk, men det er lenge
sia. Dagens pasienter blir irri-
tert over slik legeadferd op
betrakter med rette bdde blod-

trykk og andre funn som sitt

private eie.

Her er plassen & minne igjen om
det wvi alle vet: "Doktor" betyr
"leder" eller "larer". Kjernen i
kunsten er ikke de tekniske fer-
dighetense men evnen til & kunne
dele og Formidle kunnskap pd en
midte som er furﬁLﬁElig for pasi-
enter og medarbeidere.

Erfaring er privateie

¥ antall egne erfaringer som
stiger fram fra sine gjemmer i
kulissene, samt en del observa-
s joner, minpner meg om det overmot
som noen ganger felger med kunn-
skapen. Kanskje er det ogsd en
slags maktfelelse? Alle kom vi en
gang fra Studiet, proppet med
teoretisk kunnskap.

Rent teoretisk sett skulle det vi
lerte wvere et destillat av er-
faringer gjort av vire for-
gjengere. 1 praksis virket det
ikke slik. Det wvet alle som har
vaert gjennom den kollisjonen med
virkeligheten som alle mater
etter endte studier. I felge
heuristikken, en gren av den
kognitive psykologien, mangler
menneskets intellekt evnen til
imtuitivt 4 fatte det som vi i
forskjellige sammeénhenger kaller
sannsynlighet, sjanse, risiko
g.l.. Sjel om vi i narmest i kor
gjentok: "hat sjeldne er
s jeldent, og det vanlige er ofte
4 se”, tok det noen &r & utvikle
en felelse [for sannheten i dette.

Her er to feller: De forste dra
blir noen sympromer eller tegn
tillagt for stor vekt, med hen-

visninger, prevetaking og unedig
ressursbruk  til felge. 1 verste
fall blir pasienten ogsd utsatt
for risikabel behandling. Eller:
Noen symptomer blir ignorert for-
di de synes noksd bagatellmessige
og lite imponerende. Etter noen
dr i praksis vil en kanskje rykke
til i stelen fordi en har erfart
at dette er fenomener som en
kansk je aldri har sett eller bare
ser med mange Ars mellomrom. Ja,
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naturligvis finnes en del av
denne  kunnskapen tilgjengelig i
lerebekene. Problemet er at den
tydeligvis ikke sd lett trenger
inn nir en sitter pa en lesesal.

For eksempel tror jeg at en forst
blir en god helsestasjonlege
etter at en har hatt sjansen til
folge mange hundre, for ikke & si
tusen, barn gjennom de ferste
leveara.

Erfaring er personlig, unik og

derfor privateie. m"
L]

Er =4 dette nce problem?

Alle er vel glade for at det er

blitt mange leger, at arbeidstida

er blitt regulert og redusert.

For noen ar sia hadde de medi-

sinske kandidatene fra universi-

tetene i Sverige en £ jennom-

snittsalder som nermet seg 35

dr. Jeg vet ikke hvordan det stdr

til her i landet, men jeg har en

nagende mistanke om at det tar o
mye lenger tid enn fer 4 samle

seg erfaring. Er det i en situva-
sjon med kortere arbeidstid og
kortere faglig karriere mulig @
samle nok opplevelser og erfar-
inger til 4 bli "pasientsikker™? .

RE 1 Eidak- Oup e 1 t¥pe -SELAE- mdmeml er
utdannelse med et stort innslag

av  simulerte kliniske situa- mlnl edis

sjoner? Mitt svar pa  dette ennm .|n.
spersmilet er "Jal!". Har andre
lignende tanker? Hvem tar fatt?Ml

Trygdene er en del av fundamentet

i velferdsstaten. Sammen  med
helse og sosialtjenesta utgjer de
gt sikkerhetsnett som fanger opp

smi op store ulykker, ideelt slik
at omi problemer ikke skal fa
vokse =seg store. [rypdene er
samtidig ogsd en slaps kosmetikk:
Fattigdommen, i sine mest ynk-
verdige former, slipper vi a se
rundt oss.

Trygdemedisinen er vevet inni, |
hverdagen. Hver time pd dapen mi
vi i medisinsk praksis ta
stilling til trygdetekniske pro-
plemstillinger. [ dette nummeret
av Utposten har vi samlet en del
artikler om trypdemedisin. Det
kan bare bli som smakebiter fra
dette store fagfeltet. "Smake-
bitene” er blitt svert for—
skijellige, Toen korte, noen
ganske lange, noen  polemiske,
alle er informative. Varsdgod!

En spesiell rtakk il Gunnar
Tellnes som med sin kunnskap har
1 gitt oss uunnverlig hjelp 3
arbeider med & planlegge dette
nummeret av Utposten.
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edisin

mbmiikefﬂnng eller

Uwﬂ:h:awdet.medmmhe
attfpringsarbeidet i Norge

Det var fortrinnsvis i England og

USA wunder og etter dem 2. wver-
denskrig at moderne rehabili-
teringsmedisin utviklet sep.

Dette skjedde dels med bakgrunn i
behov for arbeidskraft i  krigs-
industri og gjenoppbygning, dels
som felge av fremskritt i medi=
sinsk og kirurgisk behandling som
regulterte i et ekende antall
funks jonshemmede og defekt-
helbredede". Ikke minst bidro
utviklingen av de mange tekniske
hjelpemidler i hjem, arbeid op
kommunikas joner til A4 skape nye
muligheter for rehabilitering av
funks jonshemmedea.

Etterkrigstidens praktiske er-
faringer med rehabilitering ble
forst og fremst hestet i arbeidet
med fysisk funksjonshemmede. De
viste bl.a. at det ogsd i freds-
tid er rasjonelt & definere denne
virksomheten som et eget spesial-
omride i forhold til klinisk
kurativ medisin. Spesialiteten
er sgprpreget ved sin klart defin-
erte  praktiske milserting og
metodikk som forst og  fremst
inneberer funksjonsforbedring og
sosial tilpasning etter sykdom og
skader. I praksis blir derfor
det utvidede rehabiliterings-

eller attforingsarbeidet et
tverrfaplip arbeidsfelt mel lom
medising, psykologi, sosialt
arbeid, pedagogikk og yrkesvei-
ledning/arbeidsformidling.

Grenseoppgangen mellom medisinsk
attfaring eller rehabilitering og
de tilgrensende kliniske spe-
sialitetene varierer noe fra land
til land etter hvordan helse-
tjenesten er organisert, medi-

sinske tradisjoner og gjeldende
lovgivning. I =lik sammenheng
definerer vi gjerne "rehabili-
tering" som en prosess, kon-
tinuerlig fra sykeseng il
arbeidsplass. Grensen mellom
"medizinsk" og "yrkesrettet" re-

habilitering/attfering er derfor
vanskelig 4 trekke. En =slik
inndeling har egentlig bare rele-
vans i administrativ op organisa-
torisk sammenheng.

Behovet for begrepsewislaringer

"attfering"
tering"

eller '"rehabili-
er dessverre for mange
blitt et svart uklart begrep.
Dels brukes det som wttrykk for
en idéretning i sosialpolitisk
betydning: "hjelpen til selv-

hjelp" = dels brukes det som
betegnelsen pa det  prakvisks
pusiunlfklientrettqde spesial-

omrdde bdde innen medisinen, i
psykologi og sosialt arbeide. '
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Medisinsk rehabilitering/att-
fering innebzrer ogsd mer be-
skjeden mAlsetting:  begrensede
funksjonsforbedrende tiltak med
sikte pa uvavhengighet i en pleie-
gituasjon og eket evoe vil selv-
hjulpethet i det daglige livets
gjeremil. For personer i yrkes-
aktiv alder er selvsagt det alt
overgripende mdl & fere vedkomm-
ende tilbake til en produktiv
virksomher i arbeidslivet eller
hjemmet som svarer til vedkomm-
endes  helsemessige  forutsetn-
inger. Helhetssynet pd  pasi=
entens medisinske og sosiale
situasjon er under alle om-
stendigheter viktig.

Ertersom den medisinske tilstand
etter hvert stabiliseres pd veien
fra sykeseng til arbeidsplass,
flytter det prefesjonelle an-
svaret [or attfering Cynpdpunkt
over mot den scsiale og arbeids-
markedsrettede sakkyndighet.
Dette nedvendigg jer en viss ad=
ministrativ differensiering
mellom de forskjellige trinn i

Prosessen.

Nir rehabilitering av funksjons-
hemmede skal planlegges, er det
viktig at det skilles skarpt

mellom passiv "omsorg" og aktiv

"rehabilitering/attfering”.
Gjennom en unyansert anvendelse
av begrepet "sosial funksjons-

synonymt med "'ressurs-
- "svake grupper” og
lignende uklare kategoribetegn-
elser, er ogsd selve begrepet
"funksjonshemning"  for mange
blitt uklart og konturlest. Det
ber were Apenbart at det er en
stor spennvidde mellom for eks.
rehabiliteringsbehoy hos leslatte
kriminelle, sosialt mistilpassede
og rusmiddelbrukere pd den ene
gide og pasienter med multipel
sklerose, kronisk leddgikt eller
psykisk utviklingshemning pi den
annen side. Det er forskjell pd
en attendrings tilpasnings-
problemer og en Attifirings be-
vegelsesproblemer. Det er for-
skjell pa aktiviterssentra,
hjemmehjelp o transportservice
pid den ene side og medisinsk
ledet funksjonstrening,  struk-
turert ergoterapi og molivasjons-
skapende stettebehandling pi den
annen side,

hemning",
svakhet"

En unyansert bruk av begrepene
"funks jonshemming”, "omsorg” og
"attfering" kan skape store pro-
blemer wved planlegging av  kon-
krete milrettede tilrak. Klarere
begrepsdefinisjoner og pgrense-
oppgang mellom ulike  ansvars-
omrader er nedvendig for 4 kunne
komme wvidere 1 utviklingen av
dette arbeidet, fremfor alt pa

primerhelset jenestenivd. Vi har
for tiden en viss tilbeyelighet
til 4 gjere det for enkelt for

SIDE 184 UTPOSTE wer res, Ans. i

oss ved A& bruke unyanserte be-
tegnelser pd problemgrupper og
problemomrader som speaner over
vide forskjellige og nyanserte
behov: "de eldre", "misbrukere”,
"utviklingshemmede', "svake
grupper" osv. Forenklingen ten-
derer til likegyldighet. Den
intellektuelle oppofring ved &
fordype seg en stund i begrepenes
nyanserikdom blir for meget.
Dessuten irriteres mange over det
merkelige ord "attfering"  som
ofte oppfattes som et symbol pa

tidens spriklige dekadense og
nivellering. Selv om legeforen-
ingen har beslertet 4 kalle

spesialiteten "fysikalsk medisin
og rehabilitering", ma vi leve
med "attferings"begrepet, last
som det er i loviekster m.m..

Tnsti ] .! hahiliteri E
De opprinnelige planer for medi-
sinsk rehabilitering og klinisk
sosialmedisin i Norge bygget pd
erfaringer fra de ridligere
statlige regionale attferings-
institutter. Disse tok primert
sikte pd & dekke en begrenset
sektor av den yrkesrettede att-
fering, samt spesielle oppgaver
innen medisinsk attfering og
klinizk sosialmedisin. Insti-
tuttene var imidlertid ferst og
fremst organisert som ledd 1
arbeidsmarkedspolitikken for et
relativt selektert kiientell, og
den medisinske virksomhet ble
etrerhvert Lrappet ned . De
sorterer nd direkte under
Arbeidsdirektoratet og benevoes
"Sratens Arbeidsmarkedsinsti-
tutter”.

Den ferste kliniske attferings-
avdeling ved sykehas ble opp-
rettet i Molde 1 1959, I de
pifelgende d&r skjedde en meget
langsom utbygging av avdelinger
ved et begrenset antall sykehus
noenlunde etter samme monster som
tilsvarende avdelinger ved
svenske op engelske sykehus. |
flere offentlige instillinger og
F.M, fra Helsedirekteren i
slutten av 1950-drene ble det
anbefalt utbygging av "sosial-
medisinske” avdelinger ved alle
storre sentralsykehus i alle
fylker. Det ble foresldtr at
disse hovedsaklig skulle utfere
bedemmel se av arbeidsevne,
trening op aktivisering sem poli-
klinisk virksomhet, men et mindre
antall sengeplasser burde vare
tilgjengelig. Slik utbypging ble
ansett sErlig aktuell etter at
Lov om uferetrygd ble innfert i
1961 . Et overveiende antall
potensielle sokere til uferetrygd
ble antatt A4 nassere sykehusene,
o en ansd det derfor bidde enske—
lig og nedvendig med saerlige
ressurser for utredning, Ffunk-
s jonshedenmel se, Lrening og

etterbehandling, Slike ressurser
ble ikke rildelt, og heller ikke
sykehusloven  infridde Fforvent-
ninger om statstilskudd til opp-
rettelse og drift av slike av-

_delinger.

Det er fortsatt helt opp til
fylkene i hvilken utstrekning de
vil  pricritere medisinsk Te-
habilitering. Fragmenter  til
avdelinger er opprettet i visse
fylker, flere fylker har lagt
planer for slike avdelinger,
andre fylker har mitver skrin-—
legge sine planer og 1 visse
fylker er det vel utbygde avdel-
inger. Men der er intet plilegg
om at slike avdelinger skal innga
i fylkenes helseplaner. Ned-
bygging av cksisterende avdel-
inger har medfort stadig Fferre
utdannelsesstillinger og tilsvar-—
ende rekrutterinssvikt til over-
ardnede stillinger, noe som SEI-
lig har rammet klinisk sosial-
medisin. Dette var en foranled-
ning til ar denne spesialitet har
hblitt "forent med" fysikalsk
medisin og rehabilitering.

Rettigheter o realiteter
Rett til atefering er sarlig
klart lovfestet i Lov om folke-
trygd, spesielt kapitel 5, i
Arbeidsmil jeloven, i Loy om
kommunehelset jenesten, foruten i
sosial- og skolelovgivningen. DUe
skonomiske rettigheter syns vel
forankret og mulighetene er om-
fattende. Men det er ingen grunn
til & skjule at kunnskap og kom-
petanse jevnt over er gradvis
redusert siden etterkrigstiden og
1960-drene. Omrddet syns & vere
kommet inn i en ond sirkel - som
primert nok har sammenheng med at
utbyggingen av institusjonene som
ressursbaser for wtvikling og
utdannelse stagnerte sa  cidlig.
Nedbyggingen har fert til swviki-
ende rekruttering og enda mer
nedbygging. Resultatet er at vi
nok ligger pd jumboplass i Norden
og kanskje i Furopa ndr det gjel-

der "det somatisk-medisinske
attervern”. Arbeidsformidlings-
etaten har i 1980-drene ogsd
inntatt en stadig mer "lege-
fiendtlig" holdning og sekt 4

avvikle mest mulig av de medi-
ginsk orienterte funksjonene ved
de tradisjonsrike attferings-
institutter. 1 motsetning til i
Sverige har etaten heller ikke
villet knytte til seg medisinsk
konsultativ bistand ved formid-
lingsarbeid og planlegging awv
annen  yrkesmessig attfering.
Helsebetingéde funksjonshemmede
syns & fa er stadig dirligere
tilbud, fordi avviklingen avw
servicen for disse inmen  den
vrkesrettede attferingsorganisa-
sjon ikke er blitt erstattet med
en  rilsvarende utbygging fnnen




helsevesenet. Tendensen til &
ville "integrere" og "likescille"
helsemessip funks jonshemmede med
vanlige arbeidssekere  vil i
lengden kunne fa4 de alvorligste
konsekvenser for dette klieatel,
ndr all medisinsk sakkyndighet er
koblet wt,

har wvi  faet
kommunene  lovmessige
elser til a bygge ut

medizinsk attforing. Denne virk-
somheten mid nedvendigvis etter—
hvert matte dinngd i kommunenes
helseplaner, men forelebig har vi
inntrykk av en utbredt uryddig-
het, usikkerhet og manglende kon-
krete kunnskaper om metoder og
ressursbehov. Det ma imidlertid

Istedet palagt
forplikt=

tilbud om

sies at billedet ikke er entydig.
Visse kommuner med god ekonomi og
ilds jeler i forvaltningen har
gjort betydelige anstrengelser
for & leve opp til lovens inten-
sjoner. Med det sterke politiske
press om utbygging av den sosiale
og medisinske eldreomsorg er det
rimelig at planleggingen sekes
samordnet med og tar farge av
dette presset. Men samtidig syns
vi helt A mangle konkrete ret-
ningslinjer fra sentralt hold.
Rid og veiledning har hittil vert
konsentrert om organisatoriske
spersmil og meget lite om metoder
0g ressurser. Idag - mer enn 25

ar siden norsk attfering var
internasjonalt anerkjent - er
feltet et lavstatusomrdide blant

kolleger, politikere op admini-
straterer. De funksjonshemmedes
egne organisasjoner syns ogsid &

ha vert mer interessert i ekono-
miske tilskudd og trygder - enn i
4 arbeide for utviklingen av
behandlingsrettede rehabiliter-
ingstilbud, - i forebygging pd
"det tredje forebyggende niva",
Men vi syns likevel nd & skimte
en nyvakt interesse for dette
feltet, kanskje inspirert av
interessen for funksjonshemning
of rehabilitering i u-
landsarbeidet. Noen har kanskje
oppdaget at vi pd mange miter
selv arbeider i et U-land pd
dette feltet il

sykemeldingspraksis
-liva,vet vii dag ¢

D)Gunnar Tellnes [ ]
Trevituts, for &l s
Universitetet i Oelo

Interessen for legers sykmeldingsprak-
sis har vert gkende, og emnet ble
belyst fra flere sider pd Lageforenin-
gens landsmete i dr. Ved Institutt for
almenmedisin i Oslo gjennomigres pro-
sjektet "Sykmelding 1 almenpraksis".
Undersglelsen tar bl.a. sikte pd 3 fin-
ne frem til kriterier som kan vare til
nytte for legene ved forskrivning av

sykmelding. Her presenteres enkelte

smakebiter fra resultatene i studien.
Artikkelen bygger pd foredrag holdt pd

Lzgeforeningens landsmgte pd Bolke-

sj¢ 10. juni 1987.

Balggrunm

En rekke undersgkelser har tidligere
belyst ulike forhold ved fravaer fra
arbeid. De fleste av studiene fokuserer
pd faktorer i arbeidsmiljpet som Arsak
til sykefraveer. Det er relativt f3 ar-
beider som studerer sykmelding fra et

medisinsk synspunkt, med diagnose
som en av variablene. Enda mer sjel-
den finner vi undersgkelser som stiller
spprsmdl ved legers sykmeldingsprak-
sis (1).

Rikstrygdeverket har i 1987 budsjet=
tert med 10 milliarder kroner til syk-
melding (2). Olav Rutle har vist at
sykmelding eller sykepengeattest for-
skrives i 16 % av lege-pasienthontak-
tene i primarhelsetjenesten, og at det
finnes betydelig variasjon mellom de
ulike legers praksis (3). Fugelli og Har-
stad har funnet at utstedelse av syk-

melding er den handling i almenpraksis

som genererer de stérste utgiftene for
det offentlige (4). Dette er noe av
bakgrunnen for at interessen for &
belyse legers sykmeldingspraksis har
viert ghende,

Ved Institutt for almenmedisin i Oslo
har jeg de siste renc arbeidet med
prosjektet "Sykmelding i almenprak-
sis". Undersgkelsen tar sikte pd & finne
frem til kriterier som kan vare til
nytte for den enkelte lege nar baslut-
ninger skal tas ved forskrivning av
sykmelding. Noen av de spgrsmdl jeg
splker 4 18 belyst er:

-  Hvem blir sykmeldt og hvilke diag-
noser har de fart?

- Hvor lenge varer de ulike sykmel-
dingene?

= Hvilke kvantitative og kvalitative
forskjeller er det i legers sykmel-
dingspraksis?

- Hvordan avspeiles legers holdnin-
gor til sykmelding i deres forskriv-
ningspraksis?

- Hvordan er sykmeldingsblanketten
utfylt?

Datainnsamlingen har  hovedsakelig
foregdtt ved trygdekontorene i Buske-
rud of blant de allmennpraktiserende
legene i fylket. 1 denne artikkelen skal
jeg presentere enkelte smakebiter fra
resultatene i undersgkelsen.
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Trygdekontorumderspiselsen

Farst vil jeg vise noen av resultatene
fra trygdekentorundersekelsen. 1 lapet

20 trygdekontorene registrert 5042
nye sykmeldingstilfeller blant innbyg-
gerne | Buskerud, Dette tilsvarer 636
nye sykmeldingtilfeller pr 1000 syssel-
satte pr dr. Det er sykdommer i luft-
veiene, muskel-skjclettlidelser, skader

nye sykmeldingtilfeller (tab 1). Blant
enkeltdiagnosene  var det influensa,
lumbago, forkjplelse og myalgier som
hadde st@rst insidens. Resultatene for-
teller litt om hvilke lidelser som er av
en slik alvorlighet at det hindrer de
yrkesaktive | & utfgre sitt daglige ar-
beid, Tabellen indikerer ogsd hvilke
sykdomsgrupper det kan vare viktig 4
forebygge for at samfunnsmaskineriet
skal fungere optimalt. Disse data for-
teller imidlertid ikke noe om varighe-
ten av de ulike diagnoser. Informasjon
om varigheten vil senere bli publisert
fra data jeg har overfgrt fra Komrmu-
nedatasentralen for @st-Norge,

De 5042 sykmeldingene som  dette
trygdekontormaterialet omfatter wvar
forskrevet av 562 leger. Ca 50 % av
disse legene arbeidet 1 allmennpraksis,
of ca 30 % var sykchusleger. Allmenn-
praktikerne hadde skrevet ut 70 % av
alle sykmeldingene.

Legens hAndakrify

Miten sykmeldingsblanketten er utfylt
pd har betydning for trygdekontorper-
sonalet og delvis for arbeidsgiverne.
Kopien av de 5042 sykmeldingene ble
vurdert og kodet av en lege. Resul-
tatene viste at 79 % av diagnosene pd
sykmeldingsblanketten var lette 3 le-
se, 19 % var vanskelige 4 lese, mens
kun 2 % var umulige & lese.

Resultatene var mer bekymringsfulle
hva angir legens underskrift eller bruk
av stempel, Stempel med legens navn
var brukt 1 60 % av tiliellene, og
stempel kun med institusjonens navn
var brukt i 17 % av tilfellene, P& 33 %
av sykmeldingsblankettene var det li-
kevel vanskelig & tyde legens navn, of
pd 18 % av disse var det umulig for oss
5 identifisere legens navn. Vi mitte da
returnere  sykmeldingene il trygde-
kontorene for & 3 hjelp til dette. De
fleste trygdekontor har ansatte som
gjennom flere r har trent seg opp til
& lese de lokale legers hindskrift. En
del sykmeldinger sendes imidlertid vi-
dere til trygdekontoret i pasientens
hjemstedskommune, hvor trygdekon-
toransatte ikke kjenner legen som har
skrevet sykmeldingen. Det er ingen
tvil om at legers slurvete handskrift
farer til bide ungdig irritasjon og mer-
arbeide for andre yrkesgrupper. En av
grunnene til at det er nadvendig for
trygdekontarct & vite legens navn, er
arbeidet med oppiplging av langtids-
sykmeldte som nd er en pricritert del
av trygdectatens aktiviteter (5).
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av fire uker i mars 1985 ble det ved de.

og mentale lidelser som fgrer til flest

Noen sykmeldinger viser allikevel at
legers sykmeldingspraksis kan fare til
humoristiske episoder pd trygdekon-
toret. | rubrikken for diagnose var det
med on kronglete hdndskrift skrevet
folgende: Ringerikes meieri, melkeba-
ren.

Undersdlelsen i allmennprelssis
[ 1986 giennomfgrte jog en praksis-
undersgkelse blant alle legene som
drev allmennpraksis mer enn 19 timer
pr uke i Buskerud, Hele 97 % av de 122
allmennpraktikerne i fylket sa seg vil-
lig til & delta i underspkelsen. T lapet
av en uke fylte legene ut ot sparre-
skjema hver gang en sykmelding eller
sykepengeattest ble forskrevet, Ogsid
pasientene ble spurt om 4 besvare ct
cget sperreskjema, Etter at registre-
ring av pasientdata var gjennomfart,
sendte jeg ut spprroskjema til legene
for 4 registrere deres syn pd enkelte
kontroversielle spprsmdl, knyttet til
sykmelding. Svarene fra ni sparsmil er
integrert | en indeks som viser legenes
holdning til sykmelding, dvs en skala
som viser deres grad av liberalitet
eller restriktivitet, Det er sannsynlig
at legers holdning til sykmelding av-
speiles 1 hwilke pasientgrupper  som
oppseker de ulike legene. Legers hold-
ning til sykmelding antas ogsd 4 av-
speile seg 1 varigheten av  sykmel-
dingene. Analyser av disse hypoteser
vil senere bli publisert.

Vurdering, aw pasienteksempler
Samtidig med holdningsundersgkelsen
sendte jeg ut to pasienteksempler som
de 113 legene skulle vurdere med hen-
blikk p4 diagnose og eventuell sykmel-
ding. Jeg skal nd referere noen resul-
tater fra pasienteksempelet med en 59
4r gammel ryggpasicnt som stdr i farc
for 4 bli permittert fra sitt arbeid.
Hans sykehistoric var: Mann 59 Ar.
Platearbeider pd skipsverft. Han har
vart din pasient | mange Ar, men har
aldri hatt noen alvorlig lidelse. For ett
ir siden hadde han forbigdende smerte
i korsryggen uten at det krevde syk-
melding, men 20 stk Paralgin forte ble
da forskrevet. Normale funn ved van-
lig klinisk undersgkelse. Regntgen lum-
bo-sacral columna, Hb, SR, Waaler,
ANF og HLAB-27 normal. Verftet hvor
pasienten arbeider md innskrenke, og
det er sannsynlig at mange arbeidere
blir permittert, inklusiv denne man-
nen. Pasienten kommer nd og ber om
sykmelding fordi han fgler de samme
smerter | korsryggen som for ett ar
siden. Mormale funn ved vanlig klinisk
undersgkelse, samt Hb og SR.

De 118 legene ble bedt om & anfgre
hoveddiagnosen de ville gi denne pa-
sienten. Jog registrerte 32 forskjellige
miter 4 skrive diagnosen pd, men de
fleste legene hadde brukt betegnelsen
lumbago, dorsalgia og ryggsmerter
(tab 2). 57 % av de 113 legenc svarte

at de ville sykmelde pasienten fra
samme dag. Denne listen av diagnoser
avspeiler mangel pd objektive kriterier
nir legen skal sette en medisinsk mer-
kelapp pd en 59 4r gammel mann som
er i ford med & miste sitt arbeid.
Sykdomsbegrepet teyes her til sine yt-
tergrenser; noc som gic betydelig rom
for subjektivt skjgnn bAde fra pasien-
tens of legens side.

EDB-koding, aw sykemeldings-
diagnoeer

Eksempelet kan ogsd illustrere litt av
de utfordringer andre yrkesgrupper,
som f.eks. trygdens ansatte, har ndr de
skal forheolde seg til legeerklzringer.
Etter at trygdectaten innfprte EDB
skrives alle sykmeldingsdiagnosene inn
i datasystemet. Diagnosene gis dog in-
tet kodenummer og det er derfor van-
skelig & bruke disse opplysningene til
rutinestatistikk eller forskningsformadl.
Spersmilet er om det bar innfdres en
enkel kodeliste, gjerne trykket pd bak-
siden av sykmeldingsblanketten. Hvis
legene sd anfarer det aktuclle diagno-
senummeret  pd  sykmeldingen, kan
opplysningene bli til stérre nytte |
arbeidet, med oppiglging av langtids-
sykmeldte og i annen faglig sammen-
heng.

Konklusjon

Om legers sykmeldingspraksis kan mye
sies, og det er flere interessegrupper
som nd gnsker i fi dette belyst. Det
er viktig at vi selv ser betydningen av
& underseke denne siden av virt yrke,
slik at vi ogsid her arbeider for &
forbedre vAr faglige standard. Det har
betydning for var cgen profesjons an-
scelse og respekt utad, Men kanskje
mer betydningsfullt er det & sikre pa-
sientene en trygdemedisinsk behand-
ling som er god. Det kan for enkelte
pasicnter ha en stgrre betydning for
den totale terapeutiske effekt enn bd-

de medikamentell behandling og avan—.

serte kirurgiske inngrepll
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Tabell 1.

Antall nye sykmeldings-
tilfeller (insidens) pr 1000 syssel-
satt pr r (estimert), Buskerud
fylke, 1987,

Diagnoser Insidens
Infeksjpse sykd. 26
Neoplasmer )
Indresckr., ernaer./stoffsk.sykd. 3
Sykd. i blodet/bloddann. org. |
Mentale forstyrrelser 39
Sykd. i nervesyst.fsanscorg. 12
Sykd. i hjerte/karsyst. 14
Sykd. i Andedrettsorg. 178
Sykd. i fordgyelsesorg. 19
Sykd, i kjgnnsorg.furinveier 25
Sv.skap/fpdsel/barselseng 14
Sykd. 1 hud og underhud 12
Sykd. i muskel/skjelettsyst. 159
Fysiske tegn, symptomer osv. &l
Skader forgiftninger 77
Ukjent 7
Totalt 636

Tabell 2.

Sykmeldingsdiagnoser fore-
slatt av 118 allmennpraktiserende
leger etter vurdering av en kort
skriftlig sykehistorie,

Diagnose Antall leger

Lumbago &
Lurmbago/myalgier
Lumbago/dorsalgi
Lumbago/insuff. dorsi
Lumbalgia

Akutt lumbago
Lumbago/depressiomentis
Lumbago (S05)
Lumbago/ischias

Obs. lumbago

Dorsalgia 1
Dorsalgi
Dorsalgia/lumbago
Dorsalgia, myalgier

Obs. dorsalgia
Observat./dors. (lumbago)
Myalgia lumbales

Myalgia dorsi
Frisk/myalgi
Meuromyalgia

Insuff. dorsi

Ryggsmerte

Obs. raurna/dorsalgia
Depressiv reaksjon
Depressio mentis reaktiva
Depressio mentis
Depresjon

Nepressiv nevrose -
(frykt for arbeidsledighet)
Paykisk belastning

= = e = Ol = = = R e = e e = RO DO By e s e e ey e ) s ey

B —

Observatio
Ikke svart
Totalt 118

=0ie Handichride van D, Miller hab ich noch mie leven hiianen,
Was waren denn Lhre Sympeomeds
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Samarbeid r
o¢ behandler

Trygdeetaten vil i tiden fremover ar-
beide for et bedre samarbeid med le-
gene. Det er viktiz at ogsh vi som
behandlende leger prioriterer gkt pa-
sientservice ved 4 gi en optimal tryg-
demedisinsk behandling. Dette kan
oppnds dels ved 3 hayne kvaliteten pd
de legeerkleringer vi skriver, og dels
ved § svare raskt pd saker oversendt
fra trygdekontoret. Et utvidet samar-
beid mellom trygdekontor og behand-
lende lege er en forutseining for at
trygdemedisin skal bli prioritert blant
legens mange oppgaver. Noen konkrete
forslag til slikt samarbeid er beskre-
vet. Artikkelen bygger pd foredrag
holdt pa Arsmgtet i trygdckontorencs
fylkeslag i @Pstfold, Larkollen, 13. juni
1986.

| Rikstrygdeverkets rundskriv gdr det
frem at ridgivende lege ved trygde-
kontoret skal vere on rddgiver for
trygdens ansatte, legenc i omrddet og
de trygdede (1-3),

Det mest vanlige har vaert at den
radgivende lege har brukt sin arbeids-
tid til & gi rid til trygdekontoret ved &
ta stilling til trygdemedisinske spars-
méil ved 4 drive ren sakshehandling.

I forbindelse med oppfglgning av lang-
tidssykmeldte har det imidlertid blitt
mer vanlig at rddgivende lege innkal-
ler pasientene til personlig undersghel-
se og samtale (¥}, Jeg ser det som en
positiv utvikling at trygdens leger fir
mer direkte kontakt med de trygdede,
men det bgr vere en balanse | arbei-
det. Ridgivende lege bar ogsd se det
som sin oppgave & arbeide for at de
trygdede fir de ytelser de har rett til,
og at saken fir en optimal og rask
behandling. Dessuten bgr trygdens le-
ger gke sin trygdemedisinske ridgiv-
ning overfor behandlende leger knyttet
til det aktuelle distrikt.

| denne artikkelen vil jeg vesentlig
omtale den del av den riddgivende le-
ges arbeid som handler om samarbeid
mellom trygd og behandlende lege.

Av samarbeidsmgter med legene kan
jeg tenke meg tro typers

- Kurs i trygdemedisin for behand-
lende leger holdt av rddgivende le-
ger. Slike mater arrangeres nd fle-
re steder 1 landet

- Innlegg om trygdemedisin knyttet
til mater og kurs om andre emner,
arrangert av de lokale legeforenin- |
ger eller kurskomitéer ;

- Samarbeidsmater mellom behand-
lende leger og trygd holdt pd tryg-
dekontoret

Samarbeidsmater av den siste kategori
er nd blitt en drlig tradisjon ved Moss
og Rygge trygdekontorer.

Det farste mgtet ble holdt den 9. april
1986 | kantinen pd Moss trygdekontor.
Til sammen ble det sendt tre invita-
sjonshrev til legene fér matet. Ogsd
muntlig kontakt ble tatt med enkelte
leger, Dette for 4 sikre en best mulig
oppslutning om arrangementet. Frem-
m#te fra legenes side ble nesten 100
%. Programmet var inndelt 1 tre ho-
vedbolker:

= Innledningsvis orienterte trygdesjef
Per Ivar Clementsen om trygde-
kontorets drift, og det ble ogsd gitt
en amyisning i lokalene ved Moss
trygdekontor.  Videre orienterte
trygdesjef Bjgrn Borge fra Rygge
om trygdekontorencs gnsker i for-
hold til behandlende leger. Det ble
bl.a. her pekt pd betydningen av at
behandlende leger svarte raskt pd
henvendelser om  legeerkleringer,
op at det var viktig at disse ble
skrovet pd skrivemaskin, slik at
ungdig tid ikke ble brukt til skrift-
tyding




ellom trygdekontor
de lege

= Legene Lorentz Mitter og Jan Otto
Syvertsen hadde hver sine innlegg
om trygdeetaten sett fra behand-
lende leges side. Bl.a. ble det pekt
pd frustrasjenen enkelte leger kan
ha nir bunken med tunge trygde-
saker gker og dette skal gjeres pd
kveldstid og 1 helgene 1 tillegg til
en cllers travel klinisk praksis

Réadgivende lege orienterte om sin
funksjon og om hvordan samarbei-
det mellom trygdekontorene o
behandlende leger var tenkt i tiden
fremover. Det kom her frem at
legene | Moss og Rygge var in-
teresserte | at et samarbeldsmate
ble holdt minst en gang i drct. Som
et ledd i samarbeidet ble det pd
mgtet delt ut to spesiallagede per-
mer til hver av de fremmatte lege-
ne (5)

Trygdepermer til behandlende
leger

_Den fgrste permen inneheldt de vik-
tigste regler, forskrifter, rundskriv og
meldinger som kunne vare til nytte
for behandlende leger i deres arbeid
med trygdesaker og legeerkleringer, 1
tillegg til dette var det utarbeidet en
perm som inncholdt de viktigste opp-
lysningshefter og brosjyrer fra RTV,
beregnet pd behandlende leger. De
viktigste punktene of rundskrivenc |
permene ble gjennomgdtt | ldpet av
samarbeidsmatet.  Det var tydelig en
stor interesse for dette tiltaket blant
de behandlende leger. En a jour-fering
av permenc gjennomfgres arlig etter-
hvert som viktige endringer kommer.
Tiltaket ble evaluert etter cott ir ved
utsending av spgrreskjema til legene
(6). Flertallet ga positive signaler pd
at denne prgveordningen for legene i
Mosseregionen burde bli permanent for
alle leger i primarhelsetjenesten,

Tverrfaglig, samazrbeidsrad

I Moss kemmune ble det i 1986 oppret-

tet et tverrfaglig samarbeidsrdd der
representanter  fra  sosialkontor, ar-
beidsformidling, trygdrlontor og tryg-
dekontorets rddgivende  lege mgtes

regelmessig én gang | mineden. Mgtet

varer i 2-3 timer og behandler tunge
trygdesaker hvor alle de tre nevnte
kontorer som regel or bergrt. Formi-
let er at rddet gjennom tverrfaglig
samarbeid skal forspke 4 f4 klarlagt
hwordan den enkelte klients sak bar
behandles. Det skal 1 dette arbeidet
tas hensyn til pasientens ogne gnsker,
rasjonell saksbehandling og faglig ut-
veksling.

Ridet har ingen formell avgjsrelses-
myndighet, men det er vanlig at den
enkelte etat fplger rddets innstilling.

Saker som fremlegges for ridet mi ha
betydning for den enkelte klients att-
fering, arbeidsplassering, trygderett
eller sosialhjelp. Den enkelte etat tar
selv. med aktuelle saker til megtet,
Klientens samtykke for at saken kan
draftes i rddet innhentes pd forhind.

I ridet har vi ogsd innkalt pasienters
behandlende lege, slik at disse kan
delta aktivt i den oppklaring og videre
planlegging vi prever 4 fi til for den
enkelte pasient. Bchandlende leger 1
Moss og Rygge har ogsd pd eget initia-
tiv kommet med gnske om § fi vere
til stede nir deres pasienter blir disku-
tert. Ogsd andre samarbeldspartnere
som f.cks. psykolog, har veert innkalt
til matet.

Ved alle trygdekontor vil det som re-
gel vaere visse oppfatninger om hvor-
dan de ulike behandlende leger arbei-
der. Dette kan dreie seg om bruk av
regningskort o takster, rutiner ved
sykmelding og sen eller rask ekspede-
ring av trygdesaker og legeerklerin-
ger. Moen ganger kan dette skyldes at

enkelte leger har tillagt seg uheldige
rutiner, men det kan ogsi vare vel
begrunnede Srsaker som gjgr at legene
har vlik rutine. Andre ganger kan nok
misforstidelser ved trygdekontoret og
de trygdeansattes manglende innsikt i
den behandlende leges hverdag og ar-
beidssituasjon vere drsak til uheldige
oppfatninger av legers rutiner,

Jeg ser det derfor som en viktig opp-
gave for rddgivende lege personlig 4 ta
kontakt med enkelte leger som har
fitt rykte pd seg for 3 ha uheldige
rutiner. Jeg har selv hatt mater med
leger som antas & misbruke takstsyste-
met ndr regningskort skrives. Dette
har vart nyttig, fordi jeg pi en inn-
siktsfull mite har f3tt orientering om
drsakene til at visse rutiner felges.
Jeg har ogsd hatt mulighet til & gi
feedback om hvordan andre leger ar-
beider o hva som eventuelt bar end-
res.

Jeg har ogsd hatt god erfaring med &
kontakte enkelte leger som lar trygde-
saker ligge ubchandlet | mdnedsvis pd
sitt kontor. Dette har ofte sine natur-
lige forklaringer, og de som dette var
aktuelt for, har vert takknemlige for
a4 bli personliz pdminnet om 4 endre
sine rutiner.  Jeg tror det er mer
fruktbart & kontakte leger direkte om
slike ting, enn at visse rykter og opp-
fatninger rdder pd trygdekontoret |
drevis. Kanskje or det et begynnende
burn-out-syndrom som eor i utvikling
hos den aktuelle lege,

Min konklusjon er at vi som ridgivende
leger bar ha som overordnet mal & f4 i
gang en gkt dialog mellom behand-
lende lege og trygdekontoret.

Feedback-ordning, til legene

Legene er viktige premissleverandgrer
for trygdectaten, og egentlig sentrale
saksbehandlere  som  sitter  utenfor
trygdens organer (7). Hvordan bgr s3
disse sakshehandlerne skoleres? Tradi-
sjonelt sett har trygdemedisin hatt lav
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prioritet blant legene. Kanskje fordi
utdanning om trygd har stitt svakt |
legenes studium, og fordi mer akutte
op presserende oppgaver 1 medisinen
har fitt hpyere prioritet.

Jeg tror tiden nd ¢r moden for & endre
not pd dette, og en rekke tiltak er
allerede | gang. Morsk Trygdemedi-
sinsk Forening star bak arrangement
av kurs i trygdemedisin for behandlen-
de leger. Systematisert utdanning
giennom medisinerstudiet og kursvirk-
semhet gjennom legers videre- og et-
terutdanning or nadvendig for & opp
prioritere trygdemedisin som cget fag-
omride. Jeg tror imidlertid ikke dette

er nok. En jevn strgm av tilbakemel-
dinger  fra trygdekontoret er ogsd
nadvendig for & gke den behandlende
leges kompetanse of interesse  for
trygdemedisin. Som eksempel pd det-
te kan jeg nevne at en viktig feed-
back-ordning for almenpraktiserende
leger er de epikriser som blir sendt fra
sykehus og andre institusjoner tilbake
til behandlende lege etter at pasienten
har vert innlagt. 1 disse epikrisene
fremgir det detaljerte opplysninger
om hvilke undersakelser og behandlin-
ger pasienten har fatt, og hvilke wvur-
deringer som har vart gjort under sy-
Yechusoppholdet.

Tilsvarende mener jeg det er viktig at
en lege som kan arbeide | mange timer
med en trygdesak, far tilbakemelding
om hvordan denne saken ble behandlet
og avgjort i trygdens organer. Kun pd
denne miten kan behandlende lege f3
en fecdback pd det arbeid han selv har
utfart 1 trygdesaken, og om hans vur-
deringer var i samsvar med ridgivende
leges o saksbehandlers vurderinger.

Fremm til nd har § 124 i Lov om
folketrygd, vert ot hinder for mange
trygdekontor til & utfgre rutinemessig
tilbakemelding til behandlende leger
{8). Rikstrygdeverket har tatt initiativ
til & f1 gjennomfgrt en dispensasjon
fra denne paragraf, slik at de behand-
lende leger som #nsker feedback pd
trygdesaker de har gitt uttalelser om,
kan {3 dette. Saken er nd godkjent av
Soslaldepartementet.

Ratine for trygdeinformasjon
til legene

For ansatte i trygdens organer har
rundskriv-permene ("den gule flod™) til
RTV vart viktige informasjonskilder
nir nye regler er blitt innfart.  Det
har til nd ikke cksistert tilsvarende
system, eller tilsvarende rutiner for
informasjon til leger om endringer |
trygdens regler. Jeg ser det som en
viktig oppgave & innfgre slike rutiner
for informasjon til behandlende leger.
Den rundskrivs-porm som nd of utar-
beidet ved Moss og Rygee trygdekon-
torer, er en innledning til dette. Per-
mene kan vere med pd 4 g legene
informasjon om hva trygden skal bruke
de medisinske opplysninger til som

gnskes beskrevet 1 legeerklaringer.
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Jeg tror at mangel pd interesse of
prioritering av trygdemedisin fra lege-
nes side ikke alene skyldes de behand-
lende leger selv. Mye kan forklares ut
fra trygdens kompleksitet og at det til
nd ikke har eksistert rutiner for feed-
back-systemer.

Rutiner for tilbakemelding of n®=r
kommunikasjon mellom trygd of be-
handlende lege er en helt mpdvendig
forutsetning for at trygdemedisin skal
fi en hayere prioritet blant legene.

L
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CEllen Renneberg,C———
attipringskonsulent

Ellen K. Er nd attferings-
konsulent for synshemmede i
arbeidsmarkedetaten og har hele
landet som arbeidsomrade i
spersmdl om attferingsbistand til
denne gruppen. Ho har tidligere
vart lerer ved Sunnaas sykehus og
i ungdomsskolen, legesekretzr i
almenpraksis og har de siste 6 ar
arbeidet med attfering i arbeids-
markedsetaten.
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Primeerlegenes forhold

til arbeidskontoret
mé, bli bedre !

Yrkesmessig attfering er en del
av arbeidsformidlingens wvirksom-
het. Attforingst jenestemenn i
samarbeid med formidlere, yrkes-
rettledere og psykologer legper
forholdene til rette sd4 yrkes-
hemmede kan f3 eller beholde
"hevelig arbeid".

Attferingstiltak finansieres
forst og fremst i form av att-
foringspenger og attferingshjelp
etter folketrygdens Kap. 5.

- Attferingspenger er en lepende
ytelse som erstatter arbeids-

inntekt.

- Attferingshjelp er dekning av

utgifter som tiltaket medferer.
{Skolepenger, beker, boutgifter,
etc.)

Personer som ikke fyller medi-
sinske wvilkdr for attferings-

hjelp, kan finansiere attferings-
tiltak etter Kap. 4 under narmere
bestemte forutsetninger. Ved
nedsatt arbeidsevne er det mulig
A kombinere lenn med sykepenger,
attferingspenger eller ufere-
trygd.

Attferingstiltak kan settes 1
verk mens personen er sykmeldt
hvis det er grunn til & tre at
han ikke vil kunne gd tilbake til
tidligere yrke. Det er fordel-
aktig & starte denne prosessen sa
tidlig som mulig. IDlet er ingen
grunn til & vente i ett #Ar fer
attferingstiltaket settes 1 verk.

I Norge har vi 108 arbeidskontor
med tilsammen 190  attferings-
tjenestemenn, og 430 trygde-
kontor. Det gir 2,06 trygdekontor

pr. attferingst jenestemann i

gjennomsnitt A4 betjene.

Stor pagang av attferingssaker
kombinert med geografisk avstand
og ofte vanskelig kommunikasjon

har fert til samarbeidsproblemer
mange steder i  behandling av
sakene.

Hvem blir henvist til attferings-
avdelingen?

De fleste kommer etter henvisning
fra trygdekontorer, og har gjerne
en lengre periode bak seg med
medisinsk utredning og behand-
ling.

Over 50% har da vert sykmeldt
over ett Ar = gjennomsnittet
ligger faktisk pa 16 mnd.

I denne perioden er det sykemeld-
ende lege som har hatt kontakt
med pasienten - ofte primerlegen.
Han har sikkert behandlet og
utredet den medisinske tilstand
neye, men ofte glemt pasientens
yrkesmessige tilherighet under-
veis.

Pasienteng@bruker idag mange kref-

ter pa & forklare hvor syke de
er, og mi std pd det. Tilbudene
er i for liten grad rettet mot

sykdom som et relativt begrep i
forhold til arbeid, og det finnes

mange steder liten aksept for
"aktiv"  sykdomsbehandling med
attferingshjelp rtidlig i syke-
fasen.

Sett pd bakgrunn av hva vi vet om

psykologiske felger av langtids-
ledighet/-sykemelding, er det
lect 4 forstd at pasientens pro-

blemer etter noen maneder er av
en langt mer alvorlig karakter

enn da sykdommen debuterte. Han
har i mellomtiden mistet troen pd
seg selv, er initiativlies og lite
motivert for selv & gjere noe med
gin situasjon. Han er blitt
isolert fra sitt arbeidsmil je, og
75% av de som har vert sykmeldt i
over ett Ar har ogsd misret
jobben,

Arbeidsgiver er ikke blitt minnet
om  Arbeidsmil jelovens 8§13 som
pilegger han sa langt det er
mulig & legge forholdene til
rette si en yrkeshemmet arbeids-
taker kan "fd eller beholde heve-
lig arbeid". Dermed gdr den
langtidssykmeldte ogsd glipp av
de rettigheter Arbeidsmiljeloven
var ment 4 gi ham, op den mulig-
heten en ofte enkel eller gradvis
tilpasning til arbeidsmil jeet gir
til vellykket attfering.

Espen Dahl finner i sin under-
sokelse  foretatt av  Sesial-
departementet i 1982 at 50T av de
langtidssykmeldte lider ay
muskel- skjelettsykdommer.
Hjerte/kar sykdommer, Nervase
lidelser og skader/ulykker figur-
erer med ca. 10% hver.

samme  diagnosefordeling finner
ogsd Haakon Melsom i en under-
sekelse av 3 mineders sykmeldte
ved Skedsme Trygdekontor publi-
sert i Tidsskriftet nr. 25 1984.

Fussig er det derfor 4 se at i
Arbeidsdirektoratets statistikk
over personer som har mottatt
attfaringshjulp samme ar, f{innes
over &40F% med nervese lidelser.
Muskel/sk jelettsykdommer  kommer
pi 2. plass med ca. 5% og de
andre diagnose gruppene fordeler
seg med ca. 10% hver.
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Er det da hovedsakelig pasienter
med psykiske lidelser som ndr
frem i attferingsapparatet?
Eller er det personer med sammen-
satte problemer hvor muskel/skje-
lettlidel=ene er det ferste symp-
tomet som presenteres for primer-
legen?

= Er primerlegene flinke nok til
4 engasjere samarbeidspartnere
tidlig i sykefasen slik at pasi-
entens plager kan ses i forhold
til arbeidsoppgaver og arbeids-
plassen?

- Vet primerlegen nok om arbeids-
kontorets muligheter op tiltak
til at de kan utfordre dem som
samarbeidspartnere?

fortoner Arbeids-

for de fleste
som et mangehodet
diffus karakter. Et
man stdr i ke og
stempler. For 4 bli bedre kjent
med muligheter og tiltak ber
legene ta kontakt med Arbeids-
kontoret. Hva om den lokale
legeforeningen inviterer til kon-
taktmate for gjensidig informa-
sjon og larer om arbeidskontorets
muligheter og begrensninger sa de
senere kan utfordre det som ser-
viceapparat?

Sannsynligvis
kontoret  seg
primerleger
vesen o av
sted hvor

Arbeidsdirektoratet oppfordrer ni
i samarbeid med Rikstrygdeverket
alle kommuper til & danne basis-
team der dette er naturlip for 4
sikre smidigere og mer rasjonell
saksbehandling. Primerlegene og
klientene oppfordres til 4 mote
ved behov, og Rikstrygdeverket
utarbeider refusjonstakster for
leger i tverrgaglig samarbeid.
Dette hdper wi wvil gjere det
mulig for travle primerleger &
bli akrive medspillere i att-
feringsprosessen i sterre grad
enn tidligere.

Vi pd Arbeidskontoret er ikke i
tvil om at tverrfaglig drefting
av mange pasienters problemer
tidlig i sykefasen, vil ha posi-
tiv virkning pd  sykefraveret.
Utradisjonelle behandlingstiltak
som gradvis arbeidstrening, til-
passing av arbeidsmil jo evi. med
tekniske hjelpemidler, opplaring,
kombinert med behandling og opp-
lering/arbeidstrening holder
pasienten i aktiviter og hjelper
ham til bedre & se nye mulig-
heter.

¥i har alle lett for & belenne
passivitet hos personer vi kommer
i kontakt med og "eoverta" deres
problemer . Det er ikke populart
4 sette krav til folk, men be-
handlere burde i sterre grad lzre

a ansvarligg jere klientene.
langtidssykmeldte  burde opp-
muntres til & pata seg mange

opppaver selv,
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samtidig som be-

handlerne md vite om  deres
passive holdning til tilverelsen
som felger av tilstanden.

Dersom primerlegen mener  hans
pasient bar ta kontakt med
Arbeidskontoret, er det fort
pjort a formidle kontakten sam—

tidig som han felger opp de til-
tak som blir satt i gang.

Ofte wil kontakt med Arbeids—
kontoret resulterte i at det
legges en attferingsplan sem er

forpliktende for
Flanen kan inneholde bistand fra
flere dinnen hjelpeapparatet og
krever aktiv oppfelging fra pasi-
enten. Det er viktig at primer—
legen er med i denne prosessen og
at han kan delta pd mote i basis-
team ndr decte er fornuftig.

hegge parter.

Attforingsplanen krever tilslut-—
ning fra trygdekontoret, og hvis
den gdr over ett &r, godkjennelse
fra Fylkesnemda. Vi sparer
verdifull tid og unadvendip saks-
gang for pasienten om primerlegen
er med i depne prosessen. Saker
som er dreftet i basisteam gpir
letbere gjennom i Fylkesnemda, og
de er grundig og tverrfaglig
vurdert pa forhdnd.

Ofte wil primerlegen ha mer enn
en  pasient av gangen som han vil
drofte med Arbeidskontoret og
etier noen samarbeidsmeter er han
allerede meget bedre orientert om
de forskjellige etaters "spille-
regler”.

Det wil
parter

vare en fordel for alle
om Eylkesnenda sendte
kopi av vedtak til behandlende
lege op til  Arbeidskontoret.
Praksis er forskjellig, men alle
vil vere tjent med 4 fd tilbake-
melding pa saker de fremmer for
Fylkesnemda

Likedan ville det vere nyttig om
behandlende lege kunne 4 kopi av
vedtak i basisteam ndr hans pasi-
enter er oppe til drefting. Dette
kan han ta opp med sitt trygde-
konter/arbeidskonter  lokalt om
han ensker.

Bedriftsintern attfering har vist
seg & wvare et meget hensikts-
messig tiltak.

Mange bedrifter
"mansteravtale™ med Arbeids-
formidlingen. Der er en gjen-
sidig forpliktende avtale om sys-
tematisk attferingsarbeid for
yrkeshemmede i bedriften.  Be-
driften etablerer attferings-—
utvalg med representanter fra
arbeidstakere og arbeidsgivere,
bedriftslege og arbeidskontor.
Hyppig sykefraver eller langtids-
fraver blir dreftet og fulgt opp,
og bedriften kan ta inn syke-
meldte arbeidstakere med syke-

har Ltegnet

penger som lenn i en  overgangs-
perigde dersom det er hensikts-
messig med opptrening i annet
arbeid.

Dersom en arbeidstaker skal prove
seg over lang tid i et annet
arbeid enn det han ble sykmeldt
fra, kan Arbeidsformidligen i
1/2 ir refundere bedriften inntil
75% av lennsutgiftene. Siden
refunderer de &40% til arbeids-
takeren antas i ha oppnddd full
arbeidsferhet (maks. 2 dr).

Dersom primerlegene var mer opp-
mer ksomme pﬁ detre tiltaket,
ville det vart lettere A foresld
tiltak for bedriftslegene, even-
tuelt arbeidsgiverne, og Arbeids-

mil jelovens  intensjoner blir
ivaretatt.
Jeg har Ffer oppfordret primer-

legene til & ta kontakt med sine
lokale arbeidskontor.

Selvfelgelig vet jeg at det pa-
hviler enhver offentlig etat in-
formasjonsplikt. Informasjon nar
bare ikke allrid frem som den
skal op kan ikke erstatte direkte
komgunikas jon. Legene skal heller

ikke =e bort fra at mange sam-
arbeidspartnere blir glade (og
overrasket) ndr de ber om sam-
arbeid.

Myvten om den
"forstyrrer"
sitter hardt
ofte opp til
barrieren

samarbeidil

travle legen som man

ved & kontakte
hos mange, og der er
legene selv & bryte

for A& skape et bedre
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Forslag, til

kommunehelsetjenesten

OGumerTellnesr
Institutt for allmennmedisin,
Universitetet 1 Oslo

Det er behov for gkt samarbeid, ut-
danning og fagutvikling innen trygde-
medisin. For 4 oppnd dette ber L=ge-
foreningen og Rikstrygdeverket ta ot
felles initiativ. Forskmingsprosjekter
of publikasjoner om trygdemedisin,
kursvirksomhet, vikarordning som rid-
givende lege, informasjon til behand-
lende lege, selvevalueringsprogram og
allsidig samarbeid bar vare hovedpila-
rene i et handlingsprogram.

[

For 4 styrke interessen og gke den
faglige kunnskap om trygdemedisin i
almenpraksis tenker jeg meg et hand-
lingsprogram iverksatt i lgpet av peri-
oden 1988-1993. Bakgrunnen for dette
er at legene er viktige premissleveran-
derer for trygdeadministrasjonen (1),

Dagens legeerkleringer bygger delvis
pd medisinsk viten og delvis pd faglig
skjgnn. Derfor er det behov for et
handlingsprogram sem kan fremskaife
et bedre faglig grunnlag for de trygde-
medisinske avgjerelser som tas i pri-
mzrhelsetjenesten. For & gke almen-
legens trygdemedisinske kompetanse,
bar fglgende tiltak settes i verk over
en femars-periode:

Forekninggprosjelster

Det er klare behov for trygdemedi-
sinsk forskning som kan gi mer hind-
faste retningslinjer som legene kan ba-
sere sine avgjerelser pd. Resultatene
fra slike prosjekter baér senere presen=
teres | legers grunnutdanning og i vi-
dere- og etterutdanningen. De mest
aktuelle prosjektene or:
- Sykmelding | almenpraksis (slutt-
feres i 1988) (2)
-  Graviditet og

sykmelding (slutt-
fores i 1988) (3)

= Attfaring i almenpraksis

- Ufpretrygd | almenpraksis

- Fysioterapi og almenpraksis

- Andre aktuelle trygdemedisinske
prosjekter

Falgende baker bar utgis:

- Sykmelding i almenpraksis

= Héandbok om sykmelding

- Hindbok i trygdemedisin

- Trygdepermer for leger (4,5)

-  Andre bgker og artikler om trygde-
medisin

Kursvirksomhet

Kurs i "Trygdemedisin | almenpraksis"
ber arrangeres pd {ylkesbasis og lands-
basis. Det er sannsynlig at det vil
vere en fordel at bdde trygdepersonell
og almenpraktikere deltar 1 kursene
sammen. Dette for i gke kommunika=
sjonen mellom legene og trygdekonto-
rene. Et obligatorisk kurs i trygde-
medisin for turnuskandidater ber kun-
ne samkjgres med fylkeslegens kurs i
offentlig helsearbeid.

Vikarordning, for lefer ved
trygdelontor

Det bar opprettes en ridgivende lege-
stilling ved et stérre trygdekontor.
Stillingen bar tilbys almenpraktikere
som g¢nsker vikariat som ridgivende
lege i tre mineder. Dette muliggjer
at fire almenpraktikere pr. ir kan-vi-
kariere som rddgivende lege, op dette
ber kunne telle 1 legenes spesialistut-
danning/etterutdanning. Fordelen med
vikarordningen er at behandlende lege
kan tilfgre trygden impulser fra sin
hverdag og selv fA bedre kjennskap til
trygdemedisinsk saksbehandling. Jp
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Informasjon til legene

Det bgr utarbeides to RTV-permer
med rundskriv og brosjyrer som er
spesielt nyttig til bruk for behandlende
lege. Et forsgksprosjekt om dette er
giennomigrt og evaluert ved Moss og
Rygge trygdekontorer (5,6).

Oelvevaluering for leger

Gjennom  selvevalueringsutvalget |
Morsk selskap for almenmedisin ber
det utarbeides tilbud om selvevalue-
ring om f.eks. sykmelding for almen-
praktiserende leger (7). Selvevaluering
for utfylling av rekvisisjoner til fysio-
terapi kan ogsd komme pd tale.

Det er mulig at slike selvevaluerings-
tilbud ogsd kan fungere som et samar-
beid mellom Morsk selskap for almen-
medisin og spesialistkomitéen for al-
menmedisin | Den norske |egefore-
ning. Jeg tenker her pd temamatene i
det 2-drige strukturerte utdannings-
programmet | almenpraksis (=)

Mulige samarbeidspartnere
For -3 realisere det foreslitte program
bgr flere interesserte instanser kunne
samarbeide. De mest aktuelle er: In-
stituttene for almenmedisin og sam-
funnsmedisin, Rikstrygdeverket, Morsk
selskap for almenmedisin, Den norske
lzgeforening, OLL, Aplf, Helsedirek-
toratet, Sosialdepartementet, lokale
trygdekontor, MNorsk trygdemedisinsk
forening, Morsk arbeidsgiverforening,
Landsorganisasjonen, Universitetsfor-
laget.

Tertium non datur:

Grenmomfering

Et lignende program er utprevd for
kreft i almenpraksis (9). Erfaringene
sd langt har vert gede, men det pdpe-
kes at forutsetningene for gjennom-
fgringen av programmet er et godt
samarbeid mellom de invelverte in-
stanser og en enhetlig finansiering.
Hvis et program for trygdemedisin
skal kunne realiseres, bar
Lazgeforeningen og Rikstrygdeverket
ta et felles initiativill
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Enten lang eller kort

Jon Erik Pelkkenr ]
jef 1 Rindal

Lillehdlt,
Tommmunelede i Rindal

]
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t felgende er en analyse av

trygekonlurulb statistikk  over
sykemeldingstilfeller i Rindal i
de tre dra 1981-83. De dia-

gnostiske gruppene er satt opp 1
samsvar med trygedkontorets behov
for eye. Medisinsk sett er noen
av  gruppense siledes temmelig
heterogene. Framstillinga tar
bare for seg de funn som er gjort
ndr det gjelder sykemeldingenes
lengde.

Rindal er en landkommune med ca.
2300 innbyggere. Ca 40% av de
yrkesaktive henter si imntekt fra
landbruket, ca. 208 fra industri
(trevare og skipreduksjon) og ca.
208 fra offentlig og privat
tjenesteyting.

[ 1981 war det i hele landet
gjennomsnitt 49,7 sykepengedager
pr. sykemeldingstilfelle, mens
det 1 Rindal war 49,% dager.
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Tilbekemelding il lege om utfall av teygosak

MBjern [ Walmenn——
mdamg,duekmnmm:we

Bjern I. W. er cand. jur fra
1966. Siden 1966 har han arbeidet
i ulike avdelinger i Rikstrygde-
verket. Har tidligere ledet
Uferhetsavdelingen og  deretter
Pens jonsavdelingen og er nd
avdelingsdirekter i Generell
avdeling. Har i perioder wveart
utlint til Sosialdepartementet
for wutredningsarbeid. Har bl.a.
vaert medlem av oatvalg for trygde-
finansiering og pensjonsutred-
ningen. Har ledet flere utwvalg,
bl.a. utredningen "Yrkesbetingede
helseskader og folketrygden",
(NOU 1976:16).

Nir en lege wttaler seg i en
trygdesak, kan han ha behov for 4
bli underrectet om sakens utfall,
Ta for eksempel en uferepensjons-
sak der det er sparsomt med
objektive og registrerbare medi-
sinske funn. Kjennskap til saks-

utfallet wvil gi legen kunnskap
som kan komme til nytte i senere
vurdering av parallelle saker.

Fikk saken et for legen overrask-

eade utfall, kunne han eonske
innsyn i saksdokumentene og se
hva i andres vurdering - eller i

regelverket - som medferte det
uventede resultat. Mulighetene
for slik tilbakemelding og innsyn
vil i praksis konsolidere den
interesserte leges trygdemedi-
sinske kompetanse.

Hva sa med trygdekontorets taus-

dnteresserte

hecsplike? er fastsliatt i
folketrygdclovens §18-4 og gjel-
der enhver som i medhold av loven
har heve til & bli kjent med
noens private forhold. Det  at
legen selv har taushetsplikt gir
ikke uten videre grunnlag for fri
informasjon fra  trygdekontoret
til lege om trygdesakens utfall.
Med sandre ord stér taushers-
plikten 1 utgangspunktet sd vidt

sterkt at selv ikke pasientens
lege kan gis beskjed om saks—
utfallec.

Annerledes er det hvis legen

allierer seg med pasienten og far
dennes samtykke til & foresperre
om resultat og eventuelt om
ytterligere innsyn i saken. Og
selvsagt kan legen be pasienten
om & bli underrettet ndr wvedtak
foreligger i trygdesaken,

henvendel ser fra
leger har Riks-
trygdeverket tatt opp forslag om
dispensasjon fra taushetsplikten
med sikte pd at behandlende lege
kan fa tilbakemelding om resultat
i stenadssaker der legen har
avgitt erklering etter anmodning
fra trygdeadministrasjonen. I
forslaget, som ble tatt opp med
Sosialdepartementet, ble det pekt
pd at legen spiller en sentral
relle nfr det gjelder trygdeyt-
elser, o at det md wvere i
trygdens interesse at legen har
best mulig trygdemedisinsk kompe-
tanze. Det anses i denne sammen-
heng nyttig og ofte nedvendig A
fa4 vite sakens utfall og even-
tuelt f4 vite hvilke momenter det
ble lagt vekt pd ved avgjerelsen.

Etter flere

Rikstrygdeverket ensker et
generelt dispensasjonsvedtak slik

at behandlende lege kan under-

rettes om resultatet i bestemte
saker og uten A ha innhentet
pasientens samtykke. Men Riks-

trygdeverket ensker ikke en helt
automatisk tilbakemeldingsrutine
for alle saker der leger har
avgitt erklaringer. Decte kunne
medfare et ikke ubetydelig mer-
arbeid for trygdekontorene, og en
papirflom ogsd til leger som
ville mete denne med moderat
eller ingen entusiasme.

Rikstrygdeverkets forslag  har
vert ferelagt Helsedirektoratet
og Den norske lzgeforening som
har  sluttet seg til dette.
Sosialdepartementet stiller seg
positivt til forslaget og til det
at legen utover tilbakemelding om
resultatet far adgang til & se
saksdokumentene. Ogsd departe-
mentet mener at det i ferste
omgang ikke ber Adpnes for automa-
tisk tilbakemeldingsrutine.
Departementet presiserer at bare
uttalelser/erkleringer som blir
honorert av folketrygden ber gi
grunnlag for tilbakemelding, og
antyder at bare den lege som har
utferdiget endelig erklaring ber
ha tilbakemelding.

P4 dette grunnlag blir der nd
utformet et generelt dispensa-
sjonsvedtak og et rekvisisjons-
formular der legen i tilknytming
til utferdigelse av erklaring/ut-
talelse wved et kryss kan markere
interesse for 4 bli underrettet
om utfallet av saken.

I Rikstrygdeverket héper vi at
det blir interesse for ordningen
nir den kommer i gang ut pd
hestenll

emelding i Rindal

Fylkeslegen i Mpre og Romsdal har
i sin arsmelding for 1985 tatt
med statistikk over sykepenge-
tilfeller i de forskjellige
kommunene. I gjennomsnitt war
det i Mere og Romdal fylke en
incidens pd 101 pr. &r pr. 1000
innbyggere i alderen 16-66 A4r.
Tilsvarende tall for hele riket
var 115 og for Rindal 73. Det
foreligger ogsd statistikk for
sykepengedager  blant  arbeids-

i alderen 16-66 Ar.

takere.
dager pr.

Rindal hadde i 1985 2570

dgr pr. 1000 innbyggere
Tilsvarende
fylket er 4279 og for

Forbruket av syke-
penger ligger i Rindal altsd
omtrent pd det halve av det en
finner i storsamfunnet.

tall for
rikec 5052.

En undersekelse fra Norsk Insti-
tutt for Sykehusforskning for 3-4
ir sia wviste st rindalingene

sammen med innbyggerne i Norddal
komsune forbruker minst sykehus-
tjenester av samtlige i Mere og
Eomsdal, Ser- og Kord-Trendelag,
remlig 73% av gjennomsnittet i de
tre fylkene.

P4 bakgrunn av disse dataene kan
man filosofere over om rindalin-
gene har gjennomgdende bedre hel-
se enn folk i andre bygder, men
det fdr betraktes som en hypuLese.’
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Terskelen for & bli sykmeldt er
noksa hey for sjelstendig
nzringsdrivende i landbruket. Det
er nok mange som “kryper" ut 1
fjeset og lar anna arbeide ligge
i forbindelse med kortere syke-
tilfeller. Men en ser altsd at
ansatte ogsd har et forbruk av
sykepengedager som ligger pa det
halve av landsgjennomsnittet.

Kanskje er det opsd en fakter at
kommupnen har hatt en stabil lege-

tjeneste uten vakanser i ca. 40
ar.

Kommentar til fignrene

For korthets skyld er enhetene pa
X-aksen angitt noe forenklet.

e 3 mnd,™ betyr at sykemeldinga
er 15 dager eller lenger, men
altsa mindre enn 3 mnd. Til-
svarende gjelder for angivelsene
n-lc ﬁ ITIII'IIZl;Hi. |1{12 11I.1'.Ili,” og ")12
mnd," Y-aksen viser antall syke-
meldingstilfeller i hver gruppe.

Den grafiske framstillinga av
sykemeldingsperiodens avslarer et
tydelig felles manster i gruppene
rygpplager og hjertekarsykdommer.
Her ser en at sykemeldingene
angdr to populasjoner: en stor
gruppe sykemeldinger dinntil 3
mineder, nesten ingen sykemeld-
inger som varer fra 3 til &
mineder og deretter et stigende
antall lengre sykemeldinger.

Tilsvarende menster, om enn i noe
mindre grad sces ogsd i figurene
for sykdommer i muskler/sener/
ledd, psykiske lidelser, astma/
bronkict/allergier og mage/tarm/
urogenitallidelser.

De  evrige figurene viser et
menster som faller sammen med det
en ville forvente ndr en tenker
pd lidelsenes karakter.

Digkusjon

Fra disse figurene aner vi kon-
turene av toe populasjoner pa
Lvers av de diagnostiske
gruppene. Det ene er en stor
gruppe med sykemeldinger inntil
tre mineder, og den andre er mye
mindre og omfatter sykemeldinger
pd mer enn 6 mdneder. Forenklet
kan en si at enten er en sykemel-
ding kert, eller =d er den lang.
En kan ogsd formulere det =lik at
dersom den sykemeldte ikke er
kommet i arbeide etter 3 mineder,
s er risikeen stor for at syke-
meldinga ogsd blir mer enn 6
maneder , Dette gjenspeiler
naturligvis bidde tempoetikroppens
egne helende prosesser og effek-
ter av medisinsk behandling.

Ville det vare mulig 4 identifi-
sere allerede pd sykemeldings-
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tidspun&iﬁ%rﬁﬁﬂrer hjemme i den
ene eller andre gruppa? Kanskje
er de fleste av de langtids-
sykmeldre "tapte slag" allerede
fra ferste stund? Samtidig tror
vi wel alle at det blandt dem
finnes noen som ikke skulle vare
"tapt". Hvordam skal vi finne
fram til disse siste?

Vi kan ikke se at noen har papekt
lignende menster i sykemeldings-
tilfellenes lengde. Er rin-
dalingene unike, eller vil Gunnar
Tellnes finne samme menster i
"Sykmelding i almenpraksis" fra
Buskerud, omtalt annet sted i
denne utgaven av Utposten?@ll
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Pasientene, fysioterapeutene, legene of folketrygda:

Perspektiv pa fysi

Norske Fysicterapeuters Forbund
v/ forbundsleder
OInger Marie Veening ]
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"UTPOSTEN"

har henvendt seg til Norske Fysioterapeuters

Forbund

for & f4 synspunkter pd legers utfylling av rekvisisjon til fysio-

terapeut. 1
Lema.

viare kretser er jo dette et
Vi vil derfor tillate oss ferst
for 4 se pd hvorfor dagens ordning er som den er.

stadig tilbakevendende
4 gd 1litt bakover i tiden
Deretter vil vi

si litt om hvorfor rekvisisjonsordningen og taksystemet kan endres

for 4 dimetekomme
langtidssykmeldte,
POSTEN"s andre

dagens krav,

utfordringer;

samt litt om fysioterapi
Tilslutt il vi gi noen synspunkter pa
nemlig ordningen med at

og  de
1 ln-—
enkelte

pasientgrupper gis full refusjon for utgifrene til fysiocterapi.

Rt s

Lov om fysioterapeuter og mensen--
dieckgymnaster av 13, juli 1956
er en viderefering av loven for
1936 om offentlig autorisering av
sykegymnaster. Bl lyder:

"Rett til & kalle seg fysio-
terapeut og & uteve virksomhet
som fysioterapeut eller virksom—
het som gdr ut pd 4 gi massasje
som hehandling av skader eller
sykelige tilstander har bare den
som er godkjent som fysioterapeut
av Kongen etter denne lov, jfr.
dog §11. Rett til 4 utave lege-
virkspmhet her i riket".

Nar det gjelder ansvarsforhold
til legene, har denne lov av 1956
en mye “strammere” utforming enn

1936=loven. Man mente at  dette
ansvarsforhold ikke bare kunne
reguleres i forskrifter, men det

matte inn i selve loveeksten. §7

har felgende ordlyd om ansvars-
forholdec:

"Fysiqturapuule: md ikke uten
forordning av lege behandle
skader eller sykelige til-
stander”.

Verken lov av 1936 eller 1956 kan
gies 4 ha vert noen bremse for at
fysioterapeutene selv kunne be-
stemme hvilke behandlingsformer
som burde benyttes.

[ 1967 ble

Lov om folketrygd

innferc. I 1971 ble syketrygde-
loven inkorporert i folketrygd-
loven, og utgiftene til fysikalsk
behandling dekkes nd etter denne
lov's paragraf 2-5 nr. 2a med
forskrifter. I forbindelse med
denne  lovendring ble den naver-
ende omstridtey? inntatt i for-
skriftene:

"Ved forskriving av  Iysikalsk
behandling md lepen oppgi nevak-
tig diagnose samt resultat av
foretatte undersekelser. Videre
md legen oppgi hvilken behand-
lingsform, behandlingstid og hveor
mange behandlinger trygdede skal
ha".

for
Te-—
etter

Disse forskriftens gjelder
fysikalsk behandling som
funderes over trygden
takstpris-syscemet.

Bestemmelsene om tid,

antall ble adskillipg mer
jerte enn tidligere.
kan dette sies & ha vart en
formalisering av  eksisterende
praksis i privat virksomhet etter

form og
detal-
Riktignok

takstoppsettet fra 1936, men det
har fatc klare, uheldige kon-
sekvenser for fysioterapeutenes

faglige selvstendighet op utevelse
av fysioterapi etter pasientens

behov.
Dermed kan det hevdes at  folke-
trygdloven med forskrifter har

fert til en begrensning av fagut-
avelsen i forhold til Lov av 13.




oterapiens plass

C

 Den

juli 1956 om fysioterapeuter og
mensendieckgymnaster.  Denne be-
grensning gjelder bare fysikalsk

behandling - som refunderes avw
trygden p.g.a. de detal jerte hen-
visningsbestemmelsene om  tid,
form og antall. Disse reglene er
ferst og fremst fastsatt for 4
regulere trygderefusjonene for
fysikalsk  behandling ut fra
trygdepolitiske  hensyn (refu-
s jonens storrelse), inntekts-
politiske hensyn  (takstnivaet)
samt mulighet for kontroll med
det fysikalske behandlings-
forbruket.

sistnevnte kontrollfumkejemer
er pilagt legen. Lepers spe-
sielle posisjon i dagens samfunn
har bl.a. fort til at de har fdct
kontroll med -andre  helseper-
sonellgrupper av samfunnsekono-
miske grumner, jfr. rett til &
sykemelde, tilra uferetrygd,
rekvirere tekniske-, ortopediske
hjelpemidler, forskrive lepe-
midler samt henvise til spesielle
tjenester o.l..

En spredning av dette samfunns-
relaterte koordineringsansvar pd
flere yrkesgrupper Kan virke fag-
lig uheldig av hensyn til pasi=
entene. Bl.a. er pasientene
tjent med et helhetlig medie=insk
ansvar for behandlingsopplegget,
og henvisningsordningen for
fysioterapi md sees som en del av
dette. Norske Fysioterapeuters
Forbund har derfor pd det ndver-
ende tidspunkt ingen innvendinger

til at leger fortsatt skal for=
ordne  behandling hos fysio-
terapeut.

Den spesifiserte rekvisisjons-

ordningen eLter trygdefor-
skriftene er imidlertid mer
dominert av akonomiske kontroll-

hensyn enn hensyn til pasientene.

Legen skal bestemme form, tid og
antall pd et tidspunkt hvor
fysicterapeuten ikke har sett

eller vurdert pasienten, og dette

til tross for at de fleste leger
selv amgir a ha utilstrekkelig
kunnskap til behandlingsformene
de ordinerer. Tidsrelaterte
takster har gjort det umulig 4 gi
et fullverdig fysioterapitilbud
til pasienter som foruten & ha
behov for god tid i selve behand-
lingssituas jonene, ogsd ofte har

behov  for andre tiltak som  ikke
er refusjonsberettiget, f.eks.
vurdering av hjelpemidler, hjelp

i skolesituasjonen, arbeidsplass-
utforming @.v.. Dette  kan
gjelde pasienter med sammensatte
problemer ogfeller mer omfattende
kroniske lidelser, funks jons
hemmede barn, eldre, pasienter
med sterre trafikkskader, nevro-
logiske lidelser m.v. Et anmet
hinder for fleksibel bruk av
fysioterapi er at legens rekvir-
ering av antall og tid, oppfattes

av pasienter som en rettighet
som kan kemme 1 konflikt med
fysioterapeutens vurdering awv
pasientens reelle behov for be-
handling.

andre helseinstitu-
sjoner og ved fastlennsordninger
for fysioterapeuter i kommune-
helset jenesten, har henvisnings-
ordningen for fysioterapi jingen
ekonomisk kontrollerende hensikt.
Her wirker hele det faglige
mil jeet som kontrollinstans pd
helsepersonellets, herun'der
fysioterapeutens fagutevelse.
Under disse samarbeidsforholdene
kreves heller ikke noen spesifi-
sert henvisning til fysioterapi.

Ved sykehus,

Ved innfering av fysioterapi-
tjenesten sSom en organisert del
ayv kommunehelset jenesten, er ogsd
privat fysicterapipraksis blitc
integrert i samarbeid med annet
hjelpepersonell. NFF mener der-
for at tiden er inne til & endre
naverende stramne rekvisisjons-
ordning for fysikalsk behandling
som refunderes fra trygden, slik
at legehenvisning til "Fysio-
terapi” er tilstrekkelig.

De faglige hensyn til pasienten
burde wvare mer avgjerende enn
mistanken om at fysioterapeuter,
eventuelt andre yrkesgrupper,
ikke skulle wise ansvarlighet
overfar bruk av offentlige
trygdemidler.

Norske Fysioterapeuters Forbund
har i alle ar ampsett det som
riktig at lege skal rekvirere
fysioterapi nar det gjelder kura-
tiv wvirksomhet. Begrunnelsene
har dels vart at leger har lengre

-og bredere ptdanning, og derved
sterre mulighet for 4 stille
differentialdiagnose (spes.
kontraindikas joner}, dels at
fy¥sioterapeuter ser  nedvendig-
heten av et koordinert helse-
tilbud.

Nar det gjelder rekvisisjonsform
og fysioterapeutens faplige an-
SVAT , er det samsvar mellom
norske fysioterapeuters oppfat-
ning og den praksis som finner

sted i de fleste land som det er

naturlig A& sasmenligne seg med
(Sverige, England, Canada,
MAustralia, deler av USA), nemlig
at legen -har det overordnede
medlisinsk-faglige anmsvar for den
behandling som skal gis.
Thlzstene

Takstsystemet som er i bruk i
dag, er produktet av forhand-

linger mellom Rikstrygdeverket og
Morske Fysioterapeuters Forbund i
1936. Systemet bestdr av en lang
Yamerbredliste” med tilsammen 36
forskjellige takster som brukes
enkeltvis eller i enkle kombina-
sjoner. De fleste har vel hert
om varmepakninger, massasje og

evelser; takstnr. Alb + 23a? NFF
har siden 1978 aktivt arbeidet
for en forenkling av systemet.

Ennd er man ikke kommet til enig-
het med Rikstrygdeverket. Etter
at kommunehelseloven ble innfert,
ble det eond mer synlig at ni-
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varende ordning fungerer darlig i

forhold til de krav og wtfordr-
inger helsetjenesten blir stilt
overfor. Vi mener at et nytt,
enklere takstystem vil dpne for
storre fleksibilitet, et bedre
redskap m.h.t. & ivareta et hel-
hetlig helsetilbud til  den

enkelte pasient og til grupper av
pasienter. NFF har overfor Riks-
trygdeverket kommet med forslag
om & forenkle dagens 36 takst-
grupper til et system med 5
takstgrupper {vurdering/under-
sokelse, almene  behandlings-
former, elektruterapifapparat-
behandling, gruppebehandling og
spesielle fysioterapiformer).

Selv dette forslager  ivaretar
ddrlig f.eks. hjelp i skolesitua-
s jonen, arbeidsplassutforming,
vurdering av hjelpemidler, tiltak
i hjemmesituasjonen for eldre,
HYFU, kravene til primgrhelse-
tjenesten pi grunn av kortere
liggetid 1 institusjonene m.v..
Men forslaget ivaretar likevel
funks jonene bedre. Privat prak-
sis wved siden av et utbygget
fastlennssystem, vil imidlertid
gi kommunen et utmerket redskap
til & idivareta det helhetlige
helsetilbudet den er palagt.

Pysicterapifagdlig, ansvar

Vanskeligheten med &  forenkle
takstaystemet ligger i at vi ikke
har fatt aksept 1 Den Norske
Legeforening for prinsippet om
eget faplig ansvar. Fysio-
terapifaglig ansvar er kayttet
til den offentlige autorisasjon
som pis den enkelte fysioterapeut
i henhold til fysioterapiloven.
I selve faputevelsen, med unntak
av dem som er i forebyggende
virksomher, vil alle fysiotera-
peuter vare underlagt henvis-
ningsbestemmelsen 4 §7 i  samme
lov. Dette betyr at henvisende
lege er ansvarlig for at fysio-
terapl er hensiktsmessig og at
behandling ikke er kontra-
indisert. NFF mener at fysio-
terapeuten har ansvar for funk-
s jonsundersekelse som er knyttet
til fysioterapeutens spesielle
faplipe kompetanse, valg av be-
handlingsformer, utovelse  og
gjennomfering av  behandlings-
opplegget, samt vurderipg av
effekt og progresjon for den
fysikalske behandling. Fysio-
terapeuten har rett og plikt til
& nekte A utfore en hehandling
som han/hun mener er faglig ufor-

svarlig eller ikke hensikts-
messig. Likeledes har fysiotera-
peuten rett og plikt  overfor

ordinerende lege & gi uttrykk for
avvikende oppfatning av ordina-
5jonen.

Nir Den norske Lageforening stér

si steilt i sin holdning til at
legen har ansvar ogsd for den
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er & holde den videre

fysioterapifaglige delen av
helset jenesten, mener NFF at
legeforeningens medlemmer  ikke
oppfyller legelovens §25 som sier

at en lege plikter 4 uteve sin
virksomhet forsvarlig. Pr. i dag
er det fremdeles ikke gjort noe

for & bedre legens kjennskap til
fysioterapi £ jennom grunn-
utdanning i medisin.

NFF  hdper at em ny generasjon
leger s=snart vil se det hensiktis-
messige 1 & kunne henvise til
fysioterapi, og sA4 i samarbeid
med fysioterapeuten komme fram
til egnede tiltak for pasienten!

NOU nr. 22

Mange av de langtidssykmeldte fir
fysioterapi i en eller annen
form, I de fleste tilfeller vil
det vare et godt samarbeid mellom
l g og terapeut til tross for
dagens rekvisisjonsordning.

KFF har overfor Sosialdeparte-
mentet reagert pd at fysio-
terapi/fysioterapeuter ikke er
pevnt i NOU mr. 22, Vi tillater
o055 A4 referere deler av vart brev
av 12.12.86 til departementet:

"Vi betrakter omlegging til pro-
gnostiske kriterier og innfering
av  sykemelding [I blankett som
positive vilrvak. Vi antar imid-
lertid at en stor del av lang-
tidssykmeldte er henvist til
fysioterapi, og mener at Eysio-
terapeutene  vil kunne bidra med
nyttige tillegpg til lepens medi-
sinske wvurdering av pasientenes
tilscand, og plassering av pasi-
enter i "prognosegrupper”.
Fysioterapeutens tilleggsopplys-
ninger pi et skjema ville vare
folgende:

- en totalvurdering av funksjon
av dagliplivets aktiviteter

- vwvurdering av pasientens
arbeidsplass/arbeidsmil jo

- oppfelging av  teknisk/orto-
pediske hjelpemidler.

Det er nevnt at det er av sentral
betydning & gripe inn tidlig i et
svkemeldingsforlaep. Like viktig
kontakten
med en langtidssykmeldt pasient.

Samarbeidsteamer, lege, trygde-
etat og arbeidsmarkedsetat, ber
utvides med fysioterapeut der den
ar trukket inmn i arbeidet fra
for. Hovedvektem pd tiltakene
skal wvere aktiv i forhold il
pasienten. Pasientene ma sta
sentralt, ikke levverket med sine
passive hjelpetiltak. Vi ser det
naturlig at legen i teamet er den
behandlende lege.

Nir Worske Fysioterapeuters For-

bund har vurdert denne NOU 22,
har vi lagt mye vekt pd de lang-
tidssykmeldtes sykdomsbilde.  Av
utredningen gir det fram at be-
lastningslidelser, muskel- og
sk jelettsykdommer utgjer 508  av
primerdiagnosen, og 50T av bi-
diagnosen. Alesd 751 av  lang-
tidssykmeldte har plager i
muskel=-/sk jelectsystem, Med
dette som bakgrunn og fysiotera-
peutens kunnskaper og erfaringer
nidr det gjelder vurdering, be-
handling, rehabilitering og fore-
bygging av muskel- og skjelett-
sykdommer, er det underlig at
yrkesgruppen ikke en gang er
nevnt i denne NOU 22,

Samarbeid mellom erater of
bedriftshelset jeneste  er  ikke
nevnt. Bedriftsintern attfering
blir nevnt scm et meget effekrivi
redskap 1 oppfelging av langtids-
sykmeldie. Kanskje tiden er inne
til & satze pd fremtid, istedet-
for a4 satse pd opprustning av
etablerte ordninger som har vert
ineffektive.

En koordinering og systemati=
sering av informasjoner mellom
forskjellige yrkesgrupper, mellom
bedriftshelset jenesten, bedrifts-
intern attfering og etater sees
som et viktig element i frem-
tiden. For & kunne gjennomfere
dette ber en satse pd de yrkes-
grupper som kan bidra i en posi-

tiv  retning til minskning av
langtidsfraver pd grunn av syk-
dom. Dette betyr at en blant

annet  ber utdanne flere fysio-
terapeuter til & takle problemene
generelt, og pd selve arbeids-
plassene”.

Full refusjon

Full godtgjering av utgifrer rtil
fysikalsk behandling (full refu-

sjon) gis idag i henhold ril
forskrifter til folketrygdloven
til pasienter med viss¢ medfadte

lidelser, pasienter med kronisk
infektios leddreumatisme, folge-
tilstander etter poliomyelitt,
cerebral barneparese og enkelte
organiske nervesykdommer i sen-
tralnervesystemet, samt til be-
handling i inntil tre maneder
etter sterre kirurgiske inngrep/
hjerteinfarke.

S5om vi ser.av denne listen, gir
ikke Dbelastningslidelser eller
muskel/sk jelettsykdommer (75% av
de langtidssykemeldte) rett til
full refusjon. Barn eller
minstepens jonister fuforetrygdede
har heller ingen automatisk rett
til full refusjon.

NFF mener tiden er moden til &
revidere kriteriene for hvem som

skal fd full refusjon. Pasienter
med belastningslidelser vil
f.eks. 1 mange tilfeller vere
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arbeidsfore i langt lengre tid
dersom de fikk tilpasset arbeids-
plass/arbeidsmil jo. kansk je
"full refusjon"” burde komme de
forebyggende tiltakene til gode?
Ikke alltid vil et snev av polio
i femtidrene gi behandlingstreng-
ende tilstander i drevis.

¥i vet idag mye om hvor viktig
det er for barns normale utwvik-—
ling at de stiaouwleres til fysisk

aktivitet pa et tidlig tidspunkt.
kansk je helsekronene burde vart
rettet mer inn pd 4 £3 den opp-
voksende slekt til 4 ta bedre vare
pd og fele anwmar overfor Kropp og
helse?

Det er helt klart at det alltid
vil vere grupper av pasienter som
ikke skal paferes utgifter til
fysioterapi. Men etter NFF's
mening, er det pd hey tid & dis-
kutere og fremme forebyggende
helsearbeid pd en meget mer om-
fattende og strukturert mite enn
i dag, bl.a. for # redusere an-
tall langtidssykmeldte.

Generelt sett burde kansk je bide
barn under 16 dr op eldre over 65
ir ha adgang til den medisinske
service som ligger i tiltak som
kan gi bedre kvalitet bide m.h.t.
4 ta vare pd egne ressurser og A
f4 anvisning til & utnytte disse
slik at normalfunksjoner opprett=
holdes lengst mulig. Ville ikke
det vere god helseskonomi i Arene
fremover?

Litteratur/ balggrunnsstoff

- WNFF's innstilling om fysio-
terapifaglig ansvar sgrlig sett i
forhold til medisinskfaglig an-
svar i helsetjenesten, 13. novem-
ber 1985 inkl. dennes licteratur-
henvisninger.

— NOU 1986:22 Oppfelging av lang-
tidssyvkmeldre.
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OHensJacob Lerkergd
radgivende lege i Petiold
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Hans-Jacob L. er cand. med. fra
Oslo 1964, Etter turnustjeneste
i Kongsvinger og Dalen i Telemark
drev han almenpraksis pd Eidsvoll
og i Sarpsborg 1966-1977. Almen-
praktiker DNLF 1973, Fra 1977
heldagsansatt som radgivende lege
i Batfold. Tiltrer som overlege
i Rikstrygdeverket om et par
mineder. Fra 1982 formann MNorsk
trygdemedisinsk forening.

radgivende le

HkﬁLr}rgdu\ru:kuL har i dag ansatt
ca, 70 radgivende leger spredt
rundt i hele landet. Noen f&
leger har heldagsstilling, mens
de langt fleste har deltids-
stillinger helt ned til 6
arbeidstimer 1 gjennomsnitt pr.
uke.

Trygdemedisinen  som
har nytte av denne variasjon i
stillingsstrukturen, bade nfr
det gjelder trygdevurderinger og
medisinske synspukter.

spesialfag

Alle trygdekentor i landet har en
radgivende lege tilgjengelig for
innhenting av medisinske rad.
Bykontorene har oftest besek av
sin radgivende lege minst en gang
pr. uke. Ved de mindre trygde-
kontorene er det sjeldnere besoek
og neen trygdekontor er mest
bet jent g jennom post og telefon.
Foruten trygdekontorenes sterr-
else er det mye radgivende leges
arbeidstid og de gecgrafiske for-
hold So0 bestemmer hvordan
trygdekontoret bet jenes.

Ut fra den foreliggende arbeids-—
instruks skal rﬁdgivende leges
gktivitet ha tre retninger; Mot
trygden, pasientene og de behand-
lende leger. Overfor disse tre
grupper skal den rddgivende lege
vere radgiver i alle sporsmil av
medisinsk art som oppstdr under
behandling av trygdesaker.

Langt det meste aw

leges arbeid skjer pa
fra trygdekontorene,
trygdekontoret er

oppdragsgiver, vil den aktuelle
trypdemedisinske problemstilling
indirekte kunne gi grunnlag for &

£i rdd til behandlende lege eller
pasient.

rddgivende
anmodning
Men selv om
den direkte

[ hovedsak er det opp til det
enkelte trygdekontor & wvurdere
hvilke saker som skal forelegges
for medisinsk radgivning, men
bide Rikstrygdeverket og den
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enkelte
virke hva som skal og her

radgivende lege kan pé-
fore-
legges, Radgivende lege fungerer
kun som rddgiver og har ikke
vedtaksrett. VYedtak fattes av
trygdekontor eller hayere trygde-
organ. Trygdekontorenes skjonn og
hvordan de vurderer behovet for
medisinsk rddgivoning er for=
skjellig, og det kan vare en
ganske stor variasjon i bruken av
og nytten av radgivende lege-
funksjon rundt om i landet. Det
er en milsetting at en over noen

tid =skal fd til mer likhet pd
dette punkt.

Arbeidsoppggrrer

Gjennom  de  saker, problem-

stillinger og legeuttalelsr som

forelegpes, far den radgivende
lege etter hvert et ganske godt
inntrykk av hvordan den enkelte

behandlende lege fungerer.

Hvordan skjer den primere syk-
melding?  Er dette i hovedsak pd
pasientens egne premisser, eller
er det etter en personlipg under-
spkelse av pasienten, der det er

pavist sykdom sem er til hinder
for at pasienten skal kunne ut-
fore sitt vanlige arbeid helt

eller delvis?

Hvordan er avtalen mellom lege og
pasient med hensyn til ny kon-
sultasjon/kontrell? Er travel-
heten 1i praksis sd stor at detce
er til hinder for at neste under-
sokelse skjer pAd det medisinske
antatt rikcige tidspunkt? Vil
derved sykmeldingsvarigheten
eventuelt vere lenger enn medi-
sinsk nadvendig?

Hva med forholdene ved langtids-
sykmeldinger? Skjer det rimelig
grad av medisinsk undersskelse og
kontroll underveis, eller skjer
fornyelse av sykepengeatiest pd
farverelzet?

Tar behandlende lege konsekvensen

av  sine egne undersekelser op
vurderinger, eller synes han/hun
i for stor grad 4 midtte stette

geg til spesialistuttalelser? Da
gjerne fra flere spesialister,
oftest med lang ventetid op derav
felgende langvarig sykmelding,
kanskje er den lite medisinsk
begrunnet?
Radgivende lege kan gjennom sitt
arbeid sitte med mange inntrykk
og oppfatninger, kansk je ogsi
feilaktige dinntrykk, da pre-
missene oftest er de legeattester
og erkleringer som foreligger.
Legeattester kan vere mangelfullt
utfylte, wvare preget av hast-
verksarbeid og derved kunne gi et
noe feilaktig inntrykk av det
realle forhold.

1{!-- : i 0 E

Ut fra sin stillingsinstruks skal
rédgivende lege bistd med & pdse
at de trygdede far de ytelser og
den behandling som de har krav pd
og samtidig bistd med & plse at
ytelser mottas rectmessig. Nir
det foreligger mangelfullt ut-
fylte foresperselsvar/legeat-
tester, lite opplysninger om
resultat av kliniske under=
sokelser op medisinske data, men
mer en personlig meningsytring
uten at medisinsk begrunnelse
fremgar, er det meget vanskelig &
foreta en medisinsk verdering og
gi et medisinsk begrunnet rdd til
trygdeorganet. Jeg har det hap
at kvaliteten pi legeuttalelser
til trypden skal bli bedre enn
hva som en ofte kan se 1 dag.
Dette kan bedres ved a £f4 en god
kommunikasjon mellom de behandl-
ende leger og de ridgivende
leger. I det hele ber det skapes
en sterre forstdelse for at
trygden har behov for adekvate
medisinske opplysninger, slik at
de crygdede (pasientenc) kan
sikres de ytelser de rettmessig
har krav pa.

Fontelst med behandlende leder

arbeidsoppgaver

Mar det foreligger gode medi-
sinshke opplysninger om en
pasient, wil radgivende lege mer
kunne vare behjelpelig med &
vurdere om det foreligger medi-
sinsk grunnlag for andre mulige
vteber fra trygden. Jeg tenker
pa  grunnstenad, hjelpestenad,
tekniske hjelpemidler eller kan-
gk je fritak av arbeidsgiveransvar
i forbindelse med sykefraver.

Radgivende leges forbindelse med
pasientene er pa denne miten for
det meste indirekte og ut fra de
premisser som er kommet fra be-
handlende lege. I en del eil-
feller vil det likevel bare behov
for at radgivende lege innkaller
den trygdede (pasienten) til per-
sonlig samtale/undersekelse for a
fa den medisinske tilstand bedre
belyst.

Dette skjer i variabel
ning, ofte
behandlende
ensker on
pasienten.
pasientene

utstrek-

pi anomodning fra
lege, at han,/hun
"second opinion” om
Sjeldnere er det at
tar direkte kontakt
med rddgivende lege for & komme
til samtale/undersekelse. I
regelen vil ikke “dette effek-
tueres uten i samrdd med pasi-
entens behandlende lege.

Ogzd kontakten mellom rddgivende
lege og de behandlende leger er i
hovedsak indirekte. EBehandlende
lege fir ofte kopi av rddgivende
leges uttalelse i trypdesakene og
blir derved delaktig i de vurder-
inger som foreligger og de even-
tuelle sparsmil som saken reiser.

Mindre skjer en direkte kommuni-
kazsjon. Det er dessverre ikke
lett & nd inn til alle legekon-

torer pr. telefon slik at em kan
drefte en konkret sak. Fra rdd-
givende leges side vil det vare
enskelig med mer direkte kontakt,
men min erfaring er at de leger

wev nrs, An 1o DTPOSHTER SIDE 208
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en gjerne skulle konferere med er
de travle leger som det er van-
skelig & fA tak i.

Generelt tas det sikce pd 4 nd
legene samlet gjennom & arrangere
egne legemeter i trygdens regi.
Fra:- trygdens side vil det bli
lagt opp til at slike meter skal
bli arrangert minst en gang Arlig
i hvert distrikt, men en md nok
fortsatt regne med at noe tid wvil
gd fer en har nidd denne mdl-
setting. Det er og et spersmal
om det skal vere obligatorisk
fremmete for legene pd slike
mater.

Ridgivende lege vil alltid wvare
interessert i kommunikasjon og
vil vere tilgjengelig for & kunne
besvare spersmil og gi rdd til de
behandlende leger. Kollegene
oppfordres derfor til 4 erientere
seg om treffetid e.l. for stedets
radgivende lege.

Nordk trygdemedisinsk forening,
Alle radgivende leger tilbys med-
lemskap i Norsk trygdemedisinsk
forening. Dette er en spesial-
forening under Den norske lage-
forening og den skal ivareta
medlemmenes faglige og skonomiske
interesser. Medlemskap oppnds
gjennom  seknad op det kreves

medlemskap i Den norske lege-
forening.

I og med at medlemmene er spredte
rundt hele landet og medlems-
tallet er relativt lite, har vi
dessverre ikke mulighet for wvan-
lige medlemsmeter. Vi metes en
gang drlig til Arsmete. Dette
legges sammen med Rikstrygde-
verkets Arlige mete for alle
ansatte rddgivende leger.

¥i har i noen grad forsekt A4
arrangere kurs i trygdemedisin,
der ogsd andre leger har hatt
mulighet til & delta, men aktivi-
teten har for det meste vart
rettet innad i foreningen med det
siktemd]l 5 samordne synsmiter og
vurderinger innen trygdemedi-
sinen.

Arbeidet som rddgivende lege vil
of test vEere interessant og
meningsfylc, men det kan periode-
vis wvare frustrerende dersom en
ikke fAr relevante og adekvate
opplysninger fra behandlende lege
innen rimelipg tid. Jeg vil sterkt
oppfordre til at de behandlende
leger viser kvalitet ogsd pd
denne delen av sitt daglige
arbeide. Selv  om utfylling av
legeattester kan feles som et ork
og vere lavt prieritert er ogsa
dette et arbeid som tjemer til
pasientens bestelll
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Hvorfor
erikke dette p4

[

Hvor mange ganger har vi ikke
hert dette sparsmial fra pasienter
som slett ikke synes at trygdens
regelverk passer for deres situa-
sjon? Vi opplever ogsd som rad-
givende leger at kolleger ikke
kan godta at deres pasient ikke
blir den refusjonen til del som
de ofte selv i wvitenhet har
lovet pasienten.

Eefusjon for legemidler har en
lang tradisjon i trygdesystemet.
det wvar med allerede i den tid=
ligste yrkesskadelovgivning oR
er si delvis blitt wthygaet,
delvis nedbygget i betydning som
stenadsmengde i del av de totale
trygdeutgifrer. Tallepe for i &r
er ikke klare, men det er wvel
rimelig 4 anta at trygdens totale
utgifrer til medikamenter ligger
pa  rundt regnet 1 milliard
kroner. Selv om dette er en for-
svinnende del av den totale del
S0 passerer trygdekontorenas
datamaskiner, er jo likevel en
milliard kroner ikke smidpenger.
fGerfor skal jeg ganske kort gjere
rede Ffor refusjonsmulighetene
innen trygdesystemet for medika-
menter og hvordan seknader skal
fremmes.

Hoveddelen av refusjonene bide i
antall og kroner er jo de bld
reseptene. Dette systemet er wvel-
kjent bdde for leger ogp pasi-
enter. Her er et stort sett smi
problemer for trygdekontorene og
de riddgivende leger. Husk bare:
Ikke skriv ting pa bli resept som

ikke herer hjemme der. I wvisse
tilfeller kan medikamenter som
ennd ikke er kommet med pd RTV-

SIDE 208 WUTESTIE 1967 nr s, ARG 16

({Torgry Febrot
rédgivende lege, Lynggal

lista foreskrives med hjemmel i
§10.2 med henvisning til gjeld=-
ende medikamentgruppe. Her er det
nok ved tvil fornuftipg 4 kontakte
trygdekontoret eller radgivende
lege direkte.

Det blir straks vanskeligere ndr

vi kommer over i medikamenter
refundert etter §2. dette er en
lang liste wutgitt av RIV med

opplisting av tilstander av rela-
tivt sjelden type, ofte med kost-
bar medikamentell behandling. Her
er det tale om diverse endokrine
sykdommer og for eksempel trans-
plantas jonsproblematikken. Dersom
legen ikke kjenner listen, lenner
det seg & kontakte @ trygde-
kontoret. Bade nar det gjelder §2
samt  etterfelpgécnde §2.13  op

52.13 med full refus jon, har de
fleste trygdekontorene ferdipg-
trykte skjemaer som stort sett
fyller behovene for plass til a

gl de nedvendige medisinske opp-
lysninger.

Med hjemmel i §2.13 kan trygde-
kontoret etter medisinsk  wur-
dering av rddgivende lege gi
delvis dekning for medikamenter
som  etter en sk jennsmessig  vur-
dering mi antaes 4 vare sarlig
tyngende for pasienten. Her gjel-
der visse grenser for hvor mye
pasienten md dekke selv, Disse
regler foramdres stadig.

Som hovedregel md det
strekes at det ikke gis tilskott
etker §2.13 til smertestillende
medikamenter og de lette psyko-
farmaka.

under=

bl4, resept, ?

Her er det ett viktig unntak. Ved
cancer ¢ller kroniske, alvorlige
smertevoldende tilstander som kan

gidestilles med det, gis det
dekning etter §2.13 med full
refus jon.
Der wviktige i alle disse sakene
er derfor:
- Ikke lov pasienten dekning for

annet enn det du vet vedkommende
har krav pa.

- Gi fyldige medisinske opplys-
ninger ved seknad om tilskott.

- Snakk med trygdekontoret ferst
dersom du er i tvil., Det vil i
det lange lep gjere livet enklere
béde for pasienten, trygde-
kentoret og deg selv. Kanskje kan

det wvel hende at at pasienten
ogsd  har krav pd noe du ikke vet
eller kommer pa. Benytt deg

derfor av trygdekontorets eksper-

tise og benytt den opplysnings-
plikt de har overfor pasientene.
Det er nermest utrolig hva

trygdekentoret kan gi stenad til.
P4 samme mite er det for
leger ofte utrolig at det
godtgjeres for mye som vi
fatter som en selvielge.
dessverre =slik at mye av
verket pﬁ dette omridet er styrt
mer av budsjettmessige begrens-
ninger enn av medisinske behov.

a5s
ikke
opp-
Det er
regel-

slutt det beste rad jeg kan
piz

SPOR TRYGDEKONTORET !
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reformen har det noksd kontinuer-

innfaringen av sykepenge-
lig pagatt en debatt om syke-
fraver. Debatten gikk mest pé
okningen av  kerttidsfraveret,
ikke minst fra arbeidsgiverens
side. Det er forsdvidt forstde-
lig, fordi det er korttids-
fraveret = dvs. fravaer inntil 14
dager - som arbeidsgiverne blir
akonomisk belastet med.

Langtidssykefraver har pd langt
ner stdtt i samme fokus. Men
bekymringen var tilstede i Riks-
trygdeverket og Sosialdeparte-
mentet. Ogsd Finansdepartementet
begynte etterhvert 4 bli interes—
sert p.g.a. utgiftsveksten ikke
bare pd budsjettposten for syke-

penger, men  ogsd  attferings-
penger. For trygdeetaten var det
ikke like natwrlig &4 gd til
pressen med sine  bekymringer,

ikke minst med misbruksdebatten
om uferepensjon som vi har hatt i
begynnelsen av 1970-drene i
minne.

Men bekymringen var velbegrunnet.
Sykepengutgiftene steg, om ikke
direkte urovekkende ndr man tar
hensyn  til  lennsekninger.  Det
som var bekymringsfylt var at de
lange sykefraver okte. Dette ga
seg utslag i en meget betydelig
ekning i utgifter ril attferings-

penger under medisinsk behand-
ling, som er en form for for-
lengede sykepenger.

Jeg blir hver gang noe oppgitt

ndr jeg leser forskningsrapporter
hvor samfunnsforskere fastslir at

langtids-

sykemeldte

BAKGRUNN FOR, INTERESSEN FOR OPPFELGING AV

LANGTIDSSYKEMELDTE

det etter 1978 ikke har vert noen
okning av sykefraver i nevne-
verdig grad. e bygger sine
konklus joner pd Norsk Arbeids-
giverforenings fraversstatistikk.
De ser da helt bort fra at
arbeidstakere med sykefraver pd 6
maneder eller mer som oftest géar
ut av arbeidsgiverens statistikk
= enten  fordi de blir sagt opp
eller de sier opp selv.

Noen fakta om utviklingen av
NAF's fravarsstatistikk viser en
total ekning av sykefraveret for
mannlige arbeiderepd 19% og for
kvinnelige arbeidere pa 19,B% i
perioden 1978 til 1986. Ser man
bare pd fraveret opptil 3 dager
(egenmeldingsperioden) er oknin-
gen ennd sterre, henholdsvis 20,3
% for menn og 24,13 for kvinner.

Rikstrygdeverket har bare statis-
tikk fra 1980 som kan sammen-
lignes, Detce skyldes tidligere
stenadsregler og overgangsregler
som gjaldt ved dipnferingen av
sykepengereformen. Ifalge denne
statistikk har lengden av syke-
pengetilfellene som varer utover
14 dager (arbeidsgiverperioden)
ekt med 17,8 % fra 1980 til 1985,

Den gjennomsnittlige lengden av
sykepengetilfelle som varer ut-
over 14 dager har i 1985 wert

44.9 sykepengedager eller 11 uker
{inklusive arbeidsgiverperioden).

Ser man pﬁ utgiftene til att-
feringspenger under medisinsk
behandling, viser disse en ekning
pid S57% i perioder 1980 ril 1984
og 12E fra 1984 vil 19835, Ved
beregningen av ekningen er det
tatt  hensyn til oekningen av

grunnbelepet.

Til sist vi jeg nevne at antall
uferepens jonisver fra 1980 il
1985 har ekt fra 160.000 til
188.000, dvs. en ekning pd 17,5%.

DPet er klart at det finnes for-
skjellige forklaringsmuligheter
for denne utviklingen, S0m
arbeidsmarkedssituas jonen, eldre-
bolgen m.v. Men jeg vil hewvde at
ogsi  sykepengereformen fra 1978
har bidratt til dette. Full lenn
under sykdom til alle i ett &r
gir ingen ansporing til -
hverken for den sykmeldte eller
legen - & tenke over hvilke kon-
sekvenser lange sykemeldinger kan
fi for den enkelte.

Hvey gjorde trygdeetaten med
denne usvildingen ?

Med noen f4 unntak gjorde ikke
trygdekontorene noe med dette og

for den saks skyld heller ikke
Rikstrygdeverket,
Forklaringen til dette er etter

min mening flere.

- Folketrygdloven
hetslov i motsetning til,
lov om sosial omsorg. Har wil-
kirene for en ytelse, f.eks.
sykepenger er oppfylt, sd ut-
betaler trygdekontoret ytelsen.
Spersmil om vilkdret om arbeids-
uferhet pga. sykdom utover i
sykepengeper ioden fortsatt er
oppiyle, anser mange crygde-

funksjonerer A vere legenes an-
SVAr.

er en rettig-
f.eks.

- 1 Folketrygdlovens sykepenge-
kapittel har man ingen hbestemm-
elser om at yrkesmessig attfering
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Oxazepam

erner angst, uro og spenmng
med minimal sedering.
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Sobril "KabiVitrum”

®azepam

Tranquillizer, Indeks: NOSE AQ4

TABLETTER: Hver tablalt inneh.: Oxazepam. 10 mg, med delestrek, resp.
15 mg og 25 mg, const. 9.8

Egens r: Klassifisering: Benzodiazepinderivat med spesifikk angst-
dempende virkning og med mindre muskelrelakserende affekt enn Leks.
diazepam. Absorpsjon: Langsommere enn diazepem ved peroral tilfarsel,
med mindre tendens til heye innledningskonsentrasjoner. Maks. serum-
konsentrasjon etter 2-4 timer. Proteinbinging: 95-26%. Halveringstid: Bio-
logisk halveringstid er vanligvis 10-15 timer, hvilket gjer at kumulasjon |
kroppen ved gjentatt dosering bilir av wgantl:gEmmdre betydning enn for
andre benzodiazepinderivater. Metabolisme: Enkel meatabolisaring uten
aktive metabolitter. Utskillelse: Ca, 80% ulskilles via nyrene, hovedsakelig
som glukuronid. Fullstendig utskillelse i lapet av 2-3 degn. Overgang |
placenia: Passarer placenta. Overgang | movsmelk: | noan grad.

Indikasjoner: Neuroser og psykosomatiske lidelser preget av angst, uro
5pamng. savmansknrﬁ?kambimsjm maed tricykliske antidepressiva
engstelig/agiterie depresjoner.

Kontralndikasjoner: Sjokktilstander og koma ved intoksikasjoner med
alkohal og medikamentear.

Blvirkninger: Tilvenningsfara. Tratthet og sevnighet kan forekomme initi-
alt. Muskelsvakhet, ataksi, svimmelhet, kvaime, utsletl, nedsatt potens,
hodepine, okt apetitt. Paradoksale reaksjoner | form av excitasjon, eufori
kan forekomme. Sjeldne bivirkninger er takesyn, blodtrykksfall, slevhet og
uklar tale, hukommelsastap, tremor, inkontingns og konstipasjon.

Forsiklighelsregler: . faren for tilvenning ber preparatet gis | &t be-
grenset tidsrom, Datpggvam mot bruk av preparatet narkomana og
narkomanidisponerta. Pga. individuell varierende falsomhet bar det ut-
vises forsiktighet ved bilkjering ag betjening av maskiner. Toleransen over-
for alkohol og andre sedativa a?l'fpnmum kan veere nedsatt og kombina-
sjon med Sobril ber unnghs. M brukes i fortrinnsvis kortere tid, og etter
naye vurdering 1il alkohalikere, da disse pasienter ofte risikerer tilvenning
og avhengighet av slike midler. Det bar utvises forsiktighet | medikasjonen
hos barn, hjerneskadde, eldre og pasienter med kardiorespiratorisk svikt,
da oxazepam tolereres svaert forskjellig. Abstinenssymptomer evi. | form
av kramper kan forekomme etter lang tids bruk av heye doser ogL med
falgende bri sepanering. MA benyties med forsiktighet ved mistanke om
tente paykoser. Sarlig iktighet uteves ved behandling av pasienter
med myasthenia gravis. Oxazepam har ikke vist noen teratogen effekt ved
dyreforsak. sadvanlhﬁ forsiklighet ber naturligvis jakttas ved tilfarsel til
ravide. Oxazepam ;f r over i morsmelk, men i 54 smé mengder at risikoen
or at barnet skal pAvirkes ikke behover 4 foreligge ved bruk av terapeuliske
doser. Kort halveringstid (T % hos nyfedte ca. 20 timer), ingen aktive
metabalitter og langsom passasie over lipidmambran gjer at kumulasjonen
i fosteret blir av vesentlig mindre betydning ann f.eks. for diazepam. Kan
anvendes uten ulempe pasienter med parenkymatese leversykdom-
mer eller uremi.

Interaksjorer: Interaksjoner kan sees med CNS-depressiva bl.a, alkohol og
n&umlnptllc\ar\écr'tﬁﬁE hypnotika‘sedativa, benzodiazepiner).
Dosering: lettere urotilstander: 10 mg 3-4 ganger daglig. Normal-
dus&rm&;‘iﬁ mle'g;f ganger dagll?. som ved bahov kan akes il 25 mg 3-4
ganger daglig. angst og uro i forbindelse med deprasjoner: 25 mg 3-4
anger daglig. Til gamle og svake pasienter: 10 mg z-aqgar:?er daglig, ved
Eenm en forsiktig akning til 15 mg 3-4 ganger da IIF. SEVIVAnSKer:
15-25 mg 1-2 timer far man legger seq. Vad p naring for oparasjo-
ner; mg om kvelden dagen fer. ringen er den samme for pasien-
ter med parenkymatase leversykdommer aller ureml. Absorpsjonen er
ogsd uavhengig av samtidig inntak.

Overdosering/Forgiftning: Oxazepam skiller Wﬁ kjemisk fra klordiaze-
id, diazepam og nitrazepam ved en aktiv O —grufpa som formidler
urlig glukuronsyrebinding, resullerende i redusert toksisitet. LD, for
OXAZEpAm g‘ih‘t;dperomh 1il mus og rotter er hayere enn 5000 mg pr. kg.
kroppsvekt. omfattende laboratorieundersekelser har nxaﬁram ikke
vist noen skadelig innvirkning pd blodbilde, lever eller nyrefunksjon.
Symptomer forekommer farst | kombinasjon med andre sentralt virkende
farmaka. Behandling: Ventrikeltamming. Kull. Symptomatisk behandling.

Pakninger og priser: 10 mg: 25 stk. 17,90, 100 stk. 49,80, 15 mg: 25 sik.
22,90, 100 stk. 65,85, 250 sth. 142,60, 25 mg: 25 sth, 25,85, 100 81k, 7715,
250 stk. 153,80. (Pr. 1/3 87)

KabiVitrum SR

Postboks 22 Nesbruveien 33, 1362 Billingstad
Senftralbord: Oslo (02) 98 080

Tiltalx for & begrense sykepengs-
utgiftene

skal wvurderes under en lepende
sykmeldingsperiode. Retning-
linjer i rundskriv helt tilbake
fra 1967 - om at attfering skal
viirderes snarest mulig og senest
etter 3 mineders sykmelding, har
ikke hatt den samme gjennomslags-
kraft som muligens en lov-
bestemmelse ville ha hatt.

- Trygdefunks jonzeren har en
averdreven diskres jonsfelelse
averfor de sykmeldte og mindre-
verdighetskomplekser averfor
andre profesjoner - ikke minst
leger og sosionomer. Riks=-
trygdeverket har heller ikke vart
flinke nok til & oppmintre og
motivere trygdekontoret til A&
pita sep en aktiv rolle i opp-
felgingsarbeidet.

= Til slutt men ikke minst:
Trygdekontorene har fitt flere og
flere arbeidsoppgaver, antall
saker har stepet betraktelig, og
regelverket er blitt mer kompli-
sert. Trygdekontorene har ikke
fatt kompensas jon for dette og er
etter manges mening rett og slett
underbemannet og ikke tilstrekke-
lig skolert for denne oppgaven.

I all offentlig virksomhet er det
en stor svakhet at administra-
Hjunﬁutgifter ikke sees i sammen-
heng med utgifter pd andre bud-
sjettposter. En sterre satsing
pd personalressurser 1 trygde-
kontoreng vil kunne redusere
trygdebuds jettets utgiftsposter
for sykepenger, attferingspenger
og ufeprepensjon. Likeledes wil
en storre satsing pd  sykehus-
sektoren for 4 korte ned vente-
tiden kunne fa en slik effekt.

Fra 1980 og utover ble det ved-
tatt flere lovendringer som hadde
til hensikt A begrense sykepenge-
utgiftene. De fleste av dem var
etter min mering en bortluking av
utilsiktede wtslag av regelverket
eller en rimelig begrensning som
ikke ga noen usosiale utslag.
Dette feorte da heller ikke til
noe begrensning av utgifts-—
veksten, men har desmet dem opp i
en viss grad.

I de siste 3-4 Ar har derfor
oppmerksomheten  blitt rettet pd
Arsaken til utgiftsveksten. Det
var da nerliggende & se pi hvil-
ken betydning lange sykefraver
har for den sykmeldtes "trygde-
karriere".

Hva vet vi om de langfidssyke-
meldje ?

Det ble i de senere dr satt i
gang flere utrednings- og forsk-
ningsprosjekter som skulle belyse
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hvem de langtidssykmeldte er og
hvilken betydning fraverets
lengde og hjelpeapparatets inter-
venering har.

Her vil jeg spesielt nevne Espen
Dahls wundersekelse om langtids-
sykmeldte. - Hvor kommer de fra,
hva slags hjelp fir de, hvor gir
de? Han fokuserte i sin under-
sokelse  spesielt pd  hjelpe-
apparatets plass og betydning i

klientiseringsprosessen. Hans
undersekelse gir dessuten  in-
teressante opplysninger om de

langridssykmeldtes sosiale bak-
grunn og hvordan de sykmeldte
selv oppfatter situvasjonen. Hans

materiale omfatter 900 personer
som var sykmeldt i over 3
mineder.

Hovedtrekkene wed de langtids-
sykmeldte etter Dahls  under-

sokelse er at

= mnesten halvparten er over 50
dr, de har svert kort almen-
vtdannelse og arbeider i fysisk
belastende yrker,

- mnesten halvparten lider av
muskel=- op sk jelettsykdommer,

- de fleste cppfatter det som
negativt A vare sykmeldt ({over
halvparten synes det er kjedelig,
30% savnet arbeidskollegaer, 25%
mistet selveillitt og 20% felte
geg mistenkt), bare f4 ga uttrykk
for et positivt syn pa syk-
meldingen og

= de har minimale forventninger
til  trygdekontorene om  att-
feringsh jelp.

Faktisk bhadde de sykmeldte
liten kontakt  med trygde-
kontorene, bare 10X ble innkalt
til samtale pa trygdekontoret og
5% til radgivende lege, de fleste
mot slutten av sykepengeperioden.
Her md det innskytes at under-
sokelsen ble foretatt i 1982-83,
dva. for oppmerksomheten generelt
ble fokusert pd oppfelgingen.

opad

Ett dr etter sykmeldingem var 60%
i arbeid igjen, mens 40T var
yrkespassive, de fleste med att-
feringspenger og uferepens joen,

Nér sikjedde detmioe i trygde-
etaten ?

Fra 1983 og utover har Riks-
trygdeverket fokusert pd behovet
for og betydningen av trygde-
kontorenes oppfelging av de lang-
tidssykmeldre. Decte skjedde i
form av temakurser og nye ret-
ningslinjer. Pga. den vanskelige
arbeidssituasjonen og innfering
ay EDB i trygdeetaten, og det sonm
det forte med seg av merarbeid i
innk jeringsfasen, har Rikstrygde-

SIDE 210 WEPESTIE wov e 5, ARG 16

verket ikke gitt direkte pilegg,
men har heller forsekt 3 motivere
og #& skape nye holdninger il
oppfelgingsarbeidet.

Pi trygdebudsjettet for 1986 hle
det  bevilget midler til 10 pro-
sjektkonsulenter som skulle were
eremerket for oppfelgingsarbeid
og fra 1987 fikk vi midler til
ytterligere 20 oppfelgings-
konsulenter, Erfaring fra
arbeidet til disse konsulentene
har gitt og vil gi nyttig in-
farmasjun og furhﬁpentligvis en
bekrefrelse pd at oppfelgings-
arbeid har effekt, ikke bare for
den sykmeldte, men ogsd for sam-
funnet .

Viren 1986 ble det nedsatt en
tverrfaglig sammensatt arbeids-
gruppe hvor bl.a. legestanden var
sterkt representert fra  Den
norske lexgeforening, Helseavdel-
ingen i Sosialdepartementet,
Helsedirektoratet o radgivende
leger. Til og med Finansdeparte-
mentet stilte med lege som repre-
sentant. Undertegnede war med
som representant fra Hikstrygde-
verket, Arbeidsgruppen fikk som
mandat 4 komme med forslag til
retningslinjer som kan gjere opp-
falgningsarbeid mer effektivt.

Arbeidsgruppens  dinnstilling er
publisert & NOU 1986 nr. 22. Den
som har lest wtredningen vil

sannsynligvis kjenne igjen en del
av synspunktene i denne artikkel.

Hvorfor oppfelging, ew de lang;
tidssykermneldte

Retten til arbeid er grunnlov-
festet og jeg legger til grunn at
ethvert menneske ensker og anser
det som et gode & ha et arbeid og
kunne klare seg selv skonomisk.

Kort sagt mener jeg oppfelging av
sykmeldte har tre formil:

= FaA flest mulig sykmeldte til-
bake til arbeidsliver =& raskt
som mulig

- FKorte ned og forenkle saks-
behandlingen i trygde— og
arbeidsmarkedsetaten.

— Forhindre uwrettmessig bruk av
trygdemidler.

Tidsfaktoren er i denne forbind-
else av vesentlig betydning. .Jo
lengre en person bare gdr passivt
sykmeldt, desto sterre er faren
for at vedkommende pga. passivi-
teten

- stivoer i sykerollen og mister
selvtilliten og yrkesidentifika-
sjon,

- fir svekket
attforing og

motivasjon  for

Elfride B. er fedt og oppvokst i
Bsterrike hvor ho ogsd studerte
eg tok sin  juridiske embets-
eksamen, Flyttet jegp til Norge i
1965. Etter noen r med smi-
barnsomsorg og halvdagsstillinger
har ho fra 1971 arbeidet i Biks-
trygdeverket, ferst Uferhets-
avdeling og senere i Sykestenadse
avdeling, fra 1978 som kontor-
ajef. Ho har wvart med pd
gjennomferingen av  sykepenge-
reformen i 1978 og senere revi-
sjon av ordningen. Videre har ho
vert aktivt med i arbeidet med
oppfelging av langtidssykmeldte
og var Hikstrygdeverkets repre-
sentant i arbeidsgruppen som avga
sin innstilling om "Oppfelging av
langtidssykmeldte", publisert i
NOU 1986 nr. 22, Ho ledet arbei-
det wmed innfering av egenandels-
ordning i 1984 og er nd med i et
utvalg som skal vurdere [felgene
av ordningen. For tiden leder ho
et prosjekt om "Nytt innk jeps- og

formidlingssystem for tekniske
hjelpemidler for funks jons-
hemmede" .




— blir uferepens jonist.

Det er klart at yrkesmessig att-
fering og tilbakefering til

arbeidslivet vil vere avhengig av’

bade de helsemessige, sosiale og
personlige ressurser til den syk-
meldte. Det er neppe noe uttrykt
mil & presse en utslitt arbeids-
taker som er kommet opp i drene
tilbake til arbeidslivet for en-—
hver pris.

Saksbehandlingstiden er vesentlig
bdde for ikke A miste wverdifull
tid ndr det gjelder & sette i
verk attferingstiltak, men ogsd
for behandlingen av  uferepen-
sjonssaker. Saksbehandlingen kan
bli betydelig enklere og kortere
nfiir relevante opplysninger blir
fremskaffer pd et cidlig tids-
punkt og rutinene legges opp
individuelt etter hvor enkel
eller komplisert en sak er.

Til slutt md man ogsd vare villig
il & vedkjenne seg at det alltid
vil vare noen som utnytter syke-
pengeordningen.

drive oppfelgingen
Kikstrygdeverket har vdren 1984
gitt nye retningslinjer for opp-

folgingsarbeid sem i hovedtrekk
gir ut pd felgende:

- (ppfalgingen ber starte senest
etter B uker.

= De medisinske forhold og att-
foringsbehov ber kartlegges wved
innhenting av opplysninger fra
behandlende lege (forespersel til
behandlende lege pa  blankett
3.04) op fra den sykmeldre (inn-
kalling til samtale ogfeller ut-
fylling av blankett 3.13)}.

- [Behandlingen av mere sammen—
satte tilfelle ber skje i sam-
arbeidsteam, hvor trypdeetaten,
arbeidsmarkedsetaten og réd-
givende lege, eventuelt behand-
lende lege deltar.

Generelt anbefaler
verket at

Rikstrygde-
trygdekontorene skal
arbeide for et bedre samarbeid
med legene, f.eks. ved &4 holde
informas jonsmater. Videre an-
befales at det opprettes sam-
arbeidsteam i alle kommuner.

Selv om Rikstrygdeverket gikk ut
til trygdekontorene med en sterk

anmodning em 4 prieritere opp-
folgningsarbeid, war vi likevel
klar owver at ikke alle trygde-
kontorene pga. den vanskelige
arbeidssituas jonen ville  kunne
makte det.

Som jeg har nevnt fikk vi be-

vilger midler til
ningskonsulenter.
verket har utarbeidet en pro-
sjektplan som inneholder ramme-
betingelsene for oppfelgings-
arbeidet, men zom likevel gir den
enkelte saksbehandler ganske
store friheter til & legge opp
arbeidet individuelt. Prosjekt-
konsulentene kom i gang wtover i
1986 og de fleste har nd holdt
péd i omkring etrt dr. Ogsa de nye
20 konsulzentene er nid kommet pd
plass.

Hvilke erfaringer her vi hestes
&8, lang)

Det er spesielt i de kontorene
hver det er ansatt oppfelgings-
konsulenter at Rikstrygdeverket
har hatt muligheter for 4 felge
spesielt med . Eonsulentene
sender hvert kvartal en enkel
rapport til Hikstrygdeverket og
vi har hatt en samling i bhegynn-
elsen av dret for 3 utveksle
erfaringer.

10 oppfalg-
Rikstrygde-

Det generelle inntrykket er at
arbeidet 1 disse kontorene er
kommet podt i gang og at erfarin-
gene stort sett er positive.

Samearbeid med legene
Samarbeidet med legene synes &

vare bra. I alle kontorene har
det vert holdt informasjonsmeter.

Oppmete er stort sett bra, men
likevel slika at legene  som
trygdekontorene har mest pro=-
blemer med - f.eks. sene svar pa

forespersel pa 3.04 - heller ikke
mpter pa informasjonsmetene. Det
er ogsd sterre problemer i sterre
kommuner .

Samarbeid med den sykemeldte

Tnnkalling til samtale pd rrygde-
kantoret oppfattes av de fleste
sykmeldte som positivt. De syk-

meldte oppfatter det som et til-
bud og ikke som kontroll.  Av-
hengig av sterrelsen pd trygde-

kontorene blir mellom 10 til 50
av de sykmeldte som blir fulgt
opp innkalt og meter opp til
samtale.

Det er overraskende mange av de
sykmeldte som benytter seg av
tilbudet om 4 mete i samarbeids-
teamet nir deres sak skal behand-
les,

Seunarbeidstearn

I alle kontorene med oppfelgings-
konsulenter er det opprettet sam-

arbeidsteam - de fleste kalt
basisteam. Her vil jeg innskyte
at slike team er opprettet i

langt flere kommuner enn der det
er ansatt spesielle oppfelgings-
konsulenter. Sammensetningen kan
variere en del.

Erfaringer fra denne virksomheten
- gfilangt vi har fdtr tilbake-
melding om det - er stort sett
meget  bra. Behandlingen av
sakene i disse teamene bidrar til
klarere angvarsfordeling og
raskere saksbehandling.

Som nevont deltar ikke sjeldent
ogsd den sykmeldte pd metene slik
at beslutningen kan tas 1 samrid
med klienten selv. Etterhvert er
det ogsa flere leger som meter
opp 1 tesmmoetene. Spesielt fra
ett trygdekontor har wi  fért
rapport om at legene selv i ok-
ende grad ber om at sakene tas
opp i teamet og meter ogad selv.

Arbeidskontorene - med visse unn-
tak - synes ogsd & vare positive
til opplegget. Fra deres side
fremheves spesielt fordelen ved &
fd klienter etter at de bare en
kortere pericde har vert wte av
arbeidslivet. De fleste sayk-
meldte er da ennd ivrige etter &
komme i gang med noe nytt.

Flere av konsulentene har gitt ut
med informasjon om oppfelgings-
progjektet til arbeidsgiverne med
tilbud om bistand enten ved
generell informasjon eller i kon-,
krete saker.

Hoen av konsulentene deltar i
attferingsutvalgene ved sterre
bedrifter.

Konkrete attforingstiltals -
alternativt iyt arbeid
Konkrete attferingstiltak er

blitt satt i verk i sykmeldings-
fasen mellom 3-5% av tilfellene
som ble fulgt opp, mens 2-3% ble
skaffet nytt arbeid. I hvilken
grad det har skjedd omplassering
pd arbeidsplassen har vi ikke
aversikt over.

Innsparinger pé trygderegn-
ekapey

Vi har foretatt en sammenligning
av utgifter til sykepenger til
arbeidstaker og attferingspengre
under medisinsk behandling i ~de
forste 4 mineder i 1987 med til-
svarende utgifter o periode i
1986 pa landsbasis og i % av de
10 oppialgingshnturene (For ett
kontor manglet vi sammenlignbare
tall). Belepene for 1986 ble
korrigert med lenns- og syssel-
settingsekning op grunnbelops-
endring.

Sterst innsparing har man oppnédd
pd attferingspenger - B,9%.  Nér
det gjaldt sykepenger, sparte man
1,3% i forhold til de forste &
mineder 1 1986. Uttrykt i belep
var innsparingen i demn pericden
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KALSIUMANTAGONIST ATC-nr.: COZD EM

INJEKSJONSVESKE: 2.5 mg/ml: 1 ml inneh: Verapamili hydrochlornd 2.5 mg,
natrii ehlorid 8,5 mg. aqua ad inlect. ad 1 ml.

TABLETTER: Hver tablett inneh: Verapamili hydrochiroid, 40 mg, resp B0 mg og
120 mg, const et color q.s. Fargestoff: Titandioxid.

EGENSKAPER: Klassifisering: Kalsiumantagonist. Avlastar hjertets arbeld og
senker perifer motstand. Effekt pa supraventrikuleare arytmier. Virkningsmeka-
nismea: Hemmaer innstramming av kalsiumioner | hjerlemuskelceller og glatt mus-
kulatur i blodkar, virker ikke pd skjelettmuskulaturen. Totalt nedseties hjertets
arbeld og oksygenbehovet minsker. Vasodilatasjon med nedsettelse av perifer
karmotstand medferer nedsatt =afterload= og senkning av blodirykket. Negativ
inotrop effekt ar observart i in vitro- og in vivostudier | heye doser, derimot ikke |
terapeutiske doser da en reflektorisk sympatikus stimularing synas 4 kompen-
sere for detta (pga. blodirykksfaliet). Perifer vasodilatasjon senker blodirykket
seerlig hos pasienter med hypartansjon, mens det pavirkes lite hos pasientermed
normalt Blodtrykk, Den vasodilaterende effekt pd koronarkarene maedferar at
oksygentilferselen til myokard ytierigere forbedres, og atevi spasmerlesesopp.
Supraventrikulare arytmier:

Kalsiumantagoenismen farer til forsinket impulsoverledning ved at den effektive
refrakteerpariods | AV-knuten forlenges. Ved paroksystisk supraventrluleer
tachykard| glr Intravenes verapamilbehandling ved anfall som regal omslag Ul
sinusrytme, og peroral vérapamilbehandling er ofte effektiv som residiv-profy-
lakse. Dette gjelder ogsa pasienter med WPW-syndrom. (Dette gjeider dog ikke
hyis WPW-syndromet er ledsaget av anfall med atrieflimmer, Geangin kan da - i
likhat med digitalis - fordrsake ventrikulaere tachyarytmier). Kan girask reduksjon
av ventrikelfrekvensen ved atrieflimmer og -flutter, men gir sjelden omslag til
sinugrylme. Preparatet kan anvendes hos paslenter med obstruktiv lungesyk-
dom. Absorpsjon: Rask Omfattende 1 pass metabolisme. Den biologiske tigjen-
gelighet er lav, varierende og eker ved gjentatt dosering. (Ca. 20% elter oral
enkeltdosa.) Tilgiengelighet kan ogss ake ved hjerte- og leversykdom. Protein-
binding: Hay (ca. 90%). Halveringsatid: Ca. 3 - 7 timer etter oral énkeltdose. Ved
gjentatt dosering kan halveringstiden ke, muligens grunnet metning av enzym-
systemet i leveran ogleller reduksjon | den initalt forhayede blodgjennomstram-
ning. Halveringstiden kan ogsd ake ved hjerte- og levarsykdom. Matabolisme:
Omfattende metabolisme | lever, bla, til norverapamil med noe farmakologisk
aktivitet. Utskillelse: Verapamil og dets metabolitter utskilles hovedsaklig via uni-
nen, 50% utskilles renalt i lapet av 1 degn.

INDIKASJON: Angina pectoris Variant-angina (Prinzmetals angina). Hyperten-
sjon. Forsaksvis ved hyperiensive kriger. Paroksystisk supraventrikuleer tachy-
kardi {ogsa WPW-syndrom). Atrieflimmer og -flutter hvoren raskreduksjon avven-
trikglfrekvensen er anskelig,

KONTRAINDIKASJOMNER: Kardiogent sjokk. Av-blokk grad Il og I, sinusknute-
dysfunksjon (sick sinus syndroma). Ddrlg kontrollert hjertesvikl

BIVIRKNINGER: Som regel av mild og forbigdende natur. Mest vanlig er moderat
obstipagjon. Hodepine, kvalme, ansiktsredme, hudreaksjoner og perifare ade-
mer errapporiert. Meget sjelden kan intravanas injeksjon gi hjertesvikt, hypoten-
sjon, hjerteblokk og asystole. Det er rapportert mulig sammenhang med raversi-
bal leverskada.

FORSIKTIGHETSREGLER: Ved Av-blokk I, sinusbradykardl og hypotoni ber
Intravenas bruk eller tilfarsal av heye arale dosear (=480 mg daglig) vurderss kri-
tisk. Pasienter med hjertesvikt bar veere digitalisert pa forhand, Ber ikke brukes
ved WPW-syndrom ledsaget av atrieflimmaer eller atneflutter. Verapamil og beta-
blokkere har synergisk virkning p& AV-knuten. Preparatet ber derfor ikke gis til
pasienter som star pd behandliing med beta-blokkere. Ogsa i kombinasjon med
ayedraper ermuligheten for bradyrkardi til stede, Verapamil kan gialvorlig brady-
kardi evi. hjertestans hos nyfedte og spebarn og mé derfor bare brukes pé strange
indikasjoner injisares maget langsamt og under kontinuerig overvikning av hjer-
teaksjonen. Bar ikke gis til gravide, uten ved tvingande indikasjoner.

INTERAKSJON: Ved samtidig tilfersel av verapamil og farmaka som virker kardi-
depressivi ogfeller hemmer AV-overdedningen, ber man vaere oppmerksom pa
additive effekter. Ved pasienter som behandbes med antihypertensiva berGean-
gins blodtrykksenkende effekt tas med | betraktning (1:57 & verapamil).

DOSERING: Voksne: Tabletter: Individualiseres. B0 - 120 mg 3 - 4 gangerdaglig;
ved hypertensjon 120 - 240 mg 2 ganger daglig som vedlikeholdsdose. Ved lang-
tidsbehandling ber man forseke & unnga degndoser =480 mg over lengre tid,
Injeksjonaveeske: 1 ampulle (5 mg)injiseres langsomt intravenast {ilepatav? -3
min). Bamn: Tabletter: 1 - 2 mg/kg kroppsvekl 3 ganger daglig. Injeksjonsvaske:
Gis intravenast;

HNyfadte: 075 - 1 mg (=03 - 0.4 ml)

Spebarn: 0,75 = 2 mg (=03 = 0,8 mi) .
Bam1-54r 2 - 3mg (=08 -12mi) 5¢ forsiktighetsregler
Bamn G- 14 &r; 25 - 5mg (~1.0- 2,0 ml}

Ofte kan effekten oppnés med lavere doserenn dem som erangitt oventor. Injek-
sjonen gis kun til effekten inntrer. Intravenas tiftarsel bar skje under observasjon
av pasienten med samtidig EKG-overvaking, Ved behov kan dosen gjentas etter 5
=10 min. Infusjon: Geangin injeksjonavaeske kan blandes til f eks. isoton natrium-
Keridinfusjonsvaeske eller isolon glucoseinfusjonsvaeske | konsentrater sva-
rende til 0,01 = 0,1 mg veraparmilklorid pr, mi (10 = 100 mg/iter infusjonsvasske).
Ved infusion gis initalt 0,05 = 0,1 mg/kg/time. Ved manglende effekt kan denne
dosen akes fra 2 til flere ganger med intervaller pd 30 - 80 min. Den gjennomsnitt-
lige totaldosen ber ikke overskride 1,5 mg/kg/dag.

PAKNINGER QG PRISER:
Injeksjonsvaeske: 5amp, & 2 ml kr, 18,20

40 mg 100 5tk kr. 41,75
BO mg 100 stk kr. B2,10

250 stk. kr. 171,560
120 mg 100 stk kr. 123,85
T2

BIBT A\ QD
KabiVitrum S

Proathoka 22 Meateuvaien 11, 1352 Balngrisd
Searrabard: Oube J090 90 08 GY

7.9 millioner kroner.

Dette inneberer at en investering
pad 600.000 kroner (9 x 200,000
kr. :3) ga en avkastning pd 7.9
mill, kr.

Hvorden skal oppfelgingen skiel
fremover ?
I HNOU 1986 nr. 22 foreslds spe-

sielt 4 tiltak som er nye i for-
held til dagens retningslinjer.

- Sykemelding II etter 8 uker.

- Oppfolging individuelt etter
den enkeltes prognose {fnndeling
av de sykmeldte i prognosegruppe]
A-E).

- DSamarbeidsteam obligatorisk i
alle kommuner .

- EDB-stettede saksbehandlings-
rutiner i oppfelgingsarbeidet.

Sykmelding II skal erstatte den
ferste foresperselen til behand-
lende lege pAd 3.04. Denne skal
legen uoppfordret fylle ut
senest etter B ukers sykmelding.
Inndeling av de sykmeldte i pro-
gnosegrupper har til hensikt &
tilpasse oppfelgingsarbeidet til
den enkeltes utsikter og behov
{En slik dindividualisering av
cppielgingen skjer ogsda i dag,
men er ikke satt i system).

De gode erfaringer som man har
hestet med samarbeidsteamens til-
sier at slike team bar vere obli-
gatoriske i alle kommuner .
Sammensetningen og organisering
ber imidlertid kunne variere i de
enkelte kommuner etter lokale
forhold og behov.

Oppfelgingsarbeidet er meget
ressurskrevende. Rikstrygde-
verket har da ogsd i sin herings-
uttalelse til NOUen krevet et
bestemt antall stillinger for at
etaten kan pédta seg dette, Ved
4 ta i bruk EDB-stette i saks-
behandlingen, kan antall still-
inger som er nedvendig reduseres
en del.

Avshatiende bemerkninger

Jeg har stor tro pd oppfelgings-
arbeidet og har hatt det lenge.
Denne type arbeid gdr inn som en
naturlig del av trygdeetatens
servicemilsettinger. Dette
arbeidet vil vare til gagn for de
sykmeldte og for samfunnet sam-
tidig som det er en meget din-

teressant og engas jerende
arbeidsoppgave for trygde-
sektorene. Jeg héper at poli-

tikerne innser betydningen av
dette arbeid og bevilger de
nadvendige midler til det.
Trygdebudsjettet for 1988 wil
vise detl
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IMskus jonen mellom Toft og Brekke
i Utposten nr. 3/87 etterlater
hos meg kun et spersmilstegn =
vesentlig utlest av Tofts umoti-
verte wrede: Hva er de egentlig
venige om?

Otterstads innlegg derimot etter=
later et utropstegn: Ja,
akkurat!

Jeg feler meg kallet til 4 gi en

kommentar til denne problem-
stillingen, vesentlig fordi jeg
som leder av  almenlegevakt-

ordningen i Oslo gjennom de siste
5 Ar og deltaker i den samme
ordningen de siste 15 dr har fatt
en del erfaring med bide organi-
sering og praktisk utferelse av
almenlegevaktarbeid i en storby,
og dessuten er en av de sann-
synligvis ytrerst fa4 leger i
dette landet som har organisering
av almenlegevaktarbeid som hoved-
stilling.

Jeg gjorde 055§ en undersekelse
vedrerende  legevaktarbeidet i
storre byer - for jeg begynte i
jobben som overlege for almen-
legevakten. Et sperreskjema gikk
til alle byer med over ca. 20 00D
innbyggere og ga tilbake vesent-
lige data om forbruket av lege-
vakLL jenester.

Denne undersekelsen var ikke av
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publiseringsverdig kvalitet, men
ga likevel ett interessant resul-
tat: Oslo kommune = med de
enorme mulighetene som der foreld
for 4 rasjonalisere vaktarbeidet
- hadde et forbruk av legevakt-
tjenester som 14 helt pd  topp,
ogsd 1 forheld til kommuner hvor
en sterre del av wvakttidem wvar
bheredskapstid.

vart i tvil om
hvorfor det wvar slik. Tradi-
sjonelt hadde almenlegevakten i
Oslo vart en tjeneste helt og
fullt pd legenes premisser -
bemannet vesentlig av yngre syke-

Jeg har aldri

husleger og forskere, samt
enkelte byrakrater som jeg selv
var da jeg startet i ordningen.

Ordningen wvar hovedsakelig ut-
formet som en inntektskilde for
de legene som deltok. Almenprak-
tikere deltok sd og si ikke.

En av legenes interesser var
selvsagt at det ikke skulle
settes noen begrensninger i til-

gjengeligheten - dette ville jo
redusere markedet. Folk ble
gjenmom Ar vant til at det er
hare a ringe - legevakten kommer.
Ikke si rent [A brukte legevakten
som eneste legekontakt, med de

konsekvenser dette har og som det

ikke er nedvendig & g nermere
inn pd - bortsect fra at jeg
gjennom drene har truffet at-

skillige narkomane som vesentlig
har legevakten 4 vakke for site
misbruk.

Gjennom de siste fem Arene har vi
i Oslo arbeidet med & gjere
almenlegevakten til det den skal

vere - nemlig en del av den
almenmedisinske hverdag. Et
stykke pd vei har vi lykkes. Vi
har av forskjellie grunner ikke
komplette statistikker for virk-
somheten, men de tallene vi har
viser at  antallet  sykebesak

utfert i den sentrale ordningen
har gitt ned med ner 50% de siste
8 Arene. Samtidig er en ekende
del av de faste deltakerne i den
sentrale ordningen almen-
praktikere.

Det meste av nedgangen i  aktivi-
teten 1 den sentrale legevakt-
ordningen kom fer noen av de nve,
private tilbudene som smykker seg
med betegnelsen "legevakt" ble
etablert. Verken Ring eller
Oslo-akutten har =ren for dette.

Derimot har vi satt i gang lokale
vaktordninger som dekker halve
degnet unntatt i weekendene, og
hvor bare lokale almenpraktikere
deltar. Bortsett fra de pasi-
enteng som selv oppseker den
stas jonzre almenlegevakten i Oslo
sentrum, og de som pd grunn av
alarmerende symptombeskrivelser
fir ambulanse direkte, far alle




som melder et eyeblikkelig hjelp-
behov mellom 0800 og 2000 dekket
sitt behov gjennom lokale wvakt-
ordninger. Alt overtidsarbeid i
disse ordningene foregir pd fast,
kommunal timelenn, mens Tegn-
ingene til trygden refunderes til
kommunen.

Det inngds for tiden ikke
avtaler om deltagelse i almen—
legevakten med andre enn leger i
primerhelset jenesten . (i denne
forbindelse medregnet  bedrift-
helset jeneste, helsestas jons—
virksomhet op sykehjemsleger),
men  leger i kommunale sykehus
taes inn som vikarer.

faste

Hva har vi oppnidd med detrte?

For det forste er ikke den totale
arbeidsinnsatsen redusert, den er
nok heller litt eokt. Det er
fa#rre pasientkontakter pr. tids-
enhet. Flere pasienter blir
undersekt pid legekontorene, ferre
fadr sykebesek. Nedgangen i an-
tall svykebesek 1 den sentrale
ordningen  representerer  sann-
synligvis langt pd vei bare en
forskyvning av vaktarbeidet til
lokalvaktens funksjonsperiode.

Almenlegevaktvirksomheten er
altsd totalt sett ikke redusert
vesentlig, men ca. halparten av
den overtatt av lokale almen-
praktikere, og en god del av det
sentraliserte vaktarbeidet wut-
fores nd av folk som har almen-
medisin som daglig arbeidsomridde,

De sykehuskolleger jeg har hert
uttale seg, og som ikke selv
deltar 1 ordningen, sier lege-
vakten fungerer bedre sett fra

deres synspunkt, med farre tvil-
somme innleggelser og bedre kon-
takt med primerapparatet i for-
bindelse med innleggelse og ut-
skriving.

De deltakende almenpraktikere er
relativt enstemmige i at ord-
ningen er bedre enn den vi hadde,

men mange sSynes vakten er en
belastning. Dette gjelder serlig
privatprakriserende kolleger i

vaktdistrikter med f3 deltakere,
Dette md antas delvis & skyldes
at vaktene blir hyppige og derfor
innvirker mer pd det daglige
arbeidet pd kontoret, delvis at
de privatpraktiserende legene i
motsetning til bydelslegene ikke
kan avspasere vakttiden - men
ogsd til en viss grad at disse
legene er de som mest merker at
vaktarbeidet salderer manglende
almenpraktikerkapasitet 1 om-
rddec. Denne onde sirkelen feles
selvsagt ekstra belastende.

Enkelte sykehuskolleger som del-
tar 1 vaktsystemet selv har lett
for & la seg provosere nir deres
forhold til legevakten disku-

Leres.
denne

Det er vanskelig overfor
gruppen & f& gjennomslag
for det syn at legevakt 1 sin
natur er almenmedisinsk virksom-
het, at almenpraktikerne gjennom-
gdende wvjil gjere en bedre jobb,
og at det¥pidpeke dette ikke inne-
berer noen nedvurdering av syke-
huslegenes kliniske ferdigheter
eller yrkesmoral.

Jeg er sikker pé at
med en viss erfaring i sin  spe-
sialitet pad det mest bestemte vi
benekte at en almenpraktiker med
sporadiske vakter kan gjere en
like god jobb sem de selv wved
deres avdeling, og jeg er sikker
pad at de fleste almenpraktikere
med noe selvkritisk sans  vil
erklazre seg enige i dette.

sykehusleger

Det  wndrer meg derfor at enkelte
sykehuskolleger er si opphengt i
at legevakt nermest er noe de har
rett til 4 vere med pd, og at
hvem som helst med medisinsk
embetseksamen gjer dette arbeidet
like bra. Sykehuskollegene ber
kunne innremme at legevakten skal
og ber wvere almenmedisinernes
hjemmebane, og at denne erkjenn-
else overhodet ikke  inneberer
noen vurdering av  generell
klinisk dyktighet.

Legevakt er dedsseriest medisinsk
arbeid. Egentlig er legevakten
almenmedisinens utstillingsvindu:
det er her vi kan vere nir det
virkelig er bruk for oss, ndr
folk roper hjelp enten de trenger
det eller ikke. Her kan vi bruke
vire kunnskaper om medisin, om
sosialvesen, om vare samarbeids-
partnere i primerhelsetjenesten,
hvorledes de fungerer og hva de
kan tilby. Hva mener vi egentlig
med faget virt hvis vi gir bort
vir beste PR-mulighet til folk
som til daglig arbeider innenfor
en helt annen referanseramme?

Nir det gjelder den ekonemiske
giden av saken, er det mange omme
t2r som bare wventer pd & bli
trikket pd. For egen del har jeg
gjort lepevaktarbeid pd fritiden
i 15 &r for 4 tjene mer penger.
Jeg kommer aldri til & forstd
sykehus - og forskerkolleger med
nye hus og BMW med mobiltelefon
som forseker & gi inntrykk av ac

det egentlig er av faglig
interesse de bruker natten til
ekstravakter - og som i tillegg

blir fornsrmet ndr man ikke tror
pid dem.

Behover for & tjene penger til
livets opphold og det man mitte
enske i tillegg er et av de rens-
ligste motiver jeg vet om for A
stille sin arbeidskraft til dis-
posisjon. Det er overhodet ingen
grunn til & angripe noen fordi de
gnsker 4 oke sine inntekter pd
erlig vis.

En helt annen sak er det at den
som skal organisere en tjeneste,
md gjere det ut fra andre motiver
enn de ekonomiske behovene til de
s0m tilbyr arbeidskraft.
Spersmilene er svert enkle:

- Hva ensker vi?

- Hvem er best i stand til & gi
oss det vi ensker?

- Hvilken pris er rimelig &
betale dem for i gl oss dette?

For meg er svarene like enkle,
enten  jeg tar pd med Oslo
kommunes eller Den norske lage-

forenings dress:

- Vi ensker en almenhelse-
t jeneste organisert slik at akut-
t jenesker innenfor faget kan ytes

ved behov hele degnet og med
optimal kvalitet.

- Almenpraktikere er best i
stand til & gi dette, bedre jo

nermere kontakt de til daglig har
med befolkningen og mil jeet

- PRimelig pris er den prisen man
blir enige om i forhandlinger
mellom representanter for kjepere
og selgere av arbeidskraft.

Det som er synd, og det er her
Toft bommer si stygt i sitt inn-
legg, der at vdr fagforening
altfor lenge har ridd altfor
mange hester. Det gar  ikke
langer an samtidig & gé inn for
kortest mulig arbeidstid, hayest

mulig grumnnlenn, farrest muolig
forpliktelser - og samtidig opp-
hevelse av enhver restriksjon ndr
det gjelder retten til 4 tjene
penger pa fritiden. Nir Den
norske legeforening en gang for-
stdr at

- retten ti; i konkurrere med seg
selv pd fritiden er en tapt sak,

= fortsatct hay grunnlenns=
plassering forutsetter vilje til
4 definere arbeidsoppgaver og
forpliktelser (om ikke arbeids-
tid) widt,

kan Toft lefte fanen pdny, uten 4
hiplase

ha vwAr fagforenings
dobbeltmoral 4 stri med W
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Reisebrev fra
-uropa -

et bidrag til

diskusjonen om

fastlgnssystemet,?

Wens R. Eskerud————

I tiden 23. til 26.6. 1987 hadde
jeg den glede & vere observater

for Aplf's faputvalg ved SIMG-
kongressen i Praha. For interes-
serte var det inmlagt mulighet
til & beseke et av Prahas helse-
sentre. Bespket var maget
interessant, og jeg vil gjerne
formidle noen inmtrykk til Ue-
postens lesere.

Vi wvar en gruppe pd ca. 30 som

ble fraktet med buss til en av
Prahas nyere drabantbyer. Vi ble
ansket hjertelig velkommen av
senterets ledelse, men selve be-
soket virket ikke spesielt godu
forberedt. Det ble ikke gitt
noen genercell orientering, men vi

hadde rikelig anledning til &
gtille sporsmil i lepet av de
ca, 2 timene befaringen varte.
Inntrykkene baseres derfor pi en

rekke mer og mindre tilfelding
sporamil fra delragerne, slik at
fremstillingen nok kan vere litt
uryddig, I rvillegg ma jeg ta
forbehold for eventuelle misfor-
stdelser pd grunn av sprdkpro-
blemene. En av de deltagende
leger fra Nederland fungerte som
tolk. Omvisningen ble ledet av
stedets "vigseadministrerende
direktor". Vi fikk servert
kaffe, og ikke helt uventet Fikk
Vi like mye ut av A& sparre
hjelpepersonellet som den  som
egentlig ledet omvisningen.

Mest fikk i faktisk ut av
som kokte kaffe til oss!

Bernanming ved 5. pdiklinikls,
Praha,é

Ikke

humn

urimelig hadde man valgt a

SIDE 216 WiTADSTIER] e nr 5, Anc 26

vise gss den sterste og nyeste ay
poliklinikkene. Etter norske
forhold minnet poliklinikken mest

om et lite sykehus med flere
etasjer. Poliklinikken var
bygget & 1984, Tilsammen
arbeidet det 60 leger der, hvorav
kun 8 var almenpraktikers. De 52
spesialistene betjente et ned-

glagsfelt pad 70.000 mennesker,
méns det bodde 40.000 i det om-
rddet som almenpraktikerne skulle
dekke. Mange av de 40.000 i om-
rddet hadde imidlertid gin
primerlege annet sted, f.eks. pa
arbeidsplassen, slik at den
reelle  dekning var 26 almen-
praktikere 1 alt. ¥i fikk inn-
trykk av at nesten alle wanlige
spesialiteter var dekker:
kirurgi, pediatri, indremedisin,
gynekologi, nevrologi, aye,
rentgen og laboratorium. I til-
legg wvar det fysioterapeut og
tannlege. PFsykiatri var imidler-
tid dikke inkorporert i senteret.
Til tross for sitt umiskjennelige
sykehuspreg, var det overhodet
ingen sykehussenger, slik at
hverken primerleger eller
spesialiteter kunne legge inn
pasienter til observasjon.

Orgamnisering, aw primeerhelse-
tjenesten

¥i fikk inntrykk av at primer-
helset jenesten i byene gjerne
beste av sterre poliklinikker,
mens det utover landsbygda rime-
ligvis var mindre enheter. let
som  gikk igjen var tydeligvis en
almenpraktiker, en pediater, en
gynekolog og en tannlege. Sammen-
lignet med forholdene i Norge er
den tsjekkiske almenpraktikers

arbeidsoppgaver i ikke ubetydelig
grad redusert. Det er nemlig
pediaterne som er primerkontakter
for alle under 14 4r. 1 alders-
gruppen 14-18 dr er det spesielle
"ungdomsrleger". Almen-
praktikeren tar seg altsd kun av

de som er 18 Ar og eldre. Alle
kvinner med underlivsplager gdr
primert til gynekolog. Gyneko=
logene tar seg ogsd av  all

svangerskapskontroll og preven-
sjonsveiledning. Denne skjedde
ogsd pd poliklinikkeén, for fedsel
i sykehus. All helsekontroll av
barn var organisert for seg i
samme hus. Denne tjenesten ble i
sin helhet dekket av pediaterne.

Det er vanlig med almenpraktikere
pi de sterre arbeidsplassene,
Systemet er slik at de som har
lege pd arbeidsstedet skal bruke

denne legen. Familielegeprin-
sippet, slik wvi kjenner det i
Norge, forekommer derfor ikke.

Ut fra alder og problemets karak-
ter fungerer altsi bide pediatere
op  gynekeloger  som primaer-
kontakter for pasientene. Til
evrige spesialister fikk vi opp-
lyst at det ikke var noen egent-
lig henvinsningsplikt, men en sé

helst at pasienten gikk via
almenpraktiker.

Arbeidsforhold

Bypget hadde relativt hey
standard, og legekontorene var
romslige. e wvar. rimelig bra
wtstyrt, men det hele virket jo
litt spartansk i forhold rtil
forholdene i Norge. Skrive-

maskinene
manuell type,

var a¥v god og gammel
men ikke verre enn




gely har pitruffet’' i bydels-
helset jenesten i Oslo! Hver
almenpraktiker har kayttet til
seg 2 sykepleiere som har eget
forkontor. Journalnotater
skrives enten av lepe eller av
sykepleier. Arbeidstiden var
8,5 time hver dag. 2,5 time var
avsatt til sykebesek, skriving av
henvisninger o.l.. I en del
tilfeller, f.eks. oppfolpgning og
behandling av eldre, kunne legen
sende en av sykepleierne i syke-
besek. Selv foretok legene i
gjennomsnitt 3 sykebesek daglig.
Alle sykebesek til barn ble
dekket av pediater. Det var ogsa
egen legevaktordning for barn.
Vaktbelastningen for primerlegene
var rimelig, en vakt pr. mined i
forbindelse med helg, op to hver-

Jeg

dagsvakter i gjennomsnitt, Alle
spesialistene deltok i denne
primarlegevaktordningen. Noen
fleksitid-ordning var det vel

neppe snakk om, men senteret var
fpent for vanlige konsultajoner i
tiden 07-19. Timebestillings-
syatem hadde vart forsekt, men
var avskaffet med den begrunnelse
at ventetiden da ble =4 lang!!
Det ble sagt at man bestreber seg

pd at pasientene skulle komme
tilbake til den legen de hadde
viert hos, men jeg forsto ikke
helt  hvordan de fikk dette
ELL L wats

Det er wvanlig at hver almen-
praktiker har ansvar for ca. 1700
pasienter. Inmenfor de 6 timene
med konsultas joner Lar den
tsjekkiske almenpraktiker i
gjennomsnitt  hiand om 50-60 pasi-
enter. Arbeidsmiten md derfor

rimeligvis vere noksd annerledes

Eutanesi i Nederland.:

cEBrvi i ferd med & forlate

enn det vi er vant til i Norge.
Urenom sykepleieren som kokte
kaffe til oss, fikk wi ikke
snakke med noen av dem som
arbeider "pd gulvet" Det ble
opplyst at det er dobbelt s
mange kvinnelige som mannlige

tsjekkiske almenpraktikere.
Pasientens rettigheter

Hele systemet er basert pd ac
pasienten skal ha fri adgang til
helset jenester, Hver enkelt har
et krav pd 4 bli tatt hdnd em, op

det er ikke anledning til 4 av-
vise pasienter.

Fgenendeler

Tsjekkerne behever ikke d betale
mellomlegg for konsultasjon eller

sykebesak. Det eneste de mh
betale for er fornyelse av
resept. Dette koster 1 KC5,
etter offisiell kurs ca. 1 norsk
krone. Etter svartebearskurs
(f.eks. i drosje) tilsvarer be-

lepet imidlertid ikke mer enn 30
norske are.

Avhengig av  kompetanse og an-
siennitet  varierer almenprak-
tikerens minedslenn mellom 3,200
og 4.600 KC5. 1 tillegg er det
mulig 4 oppnd minedlig bonus
cppad begrenset til 1.000 KCS.
Dette er premie for eventuell
ekstra innsats, bestemt av poli-
klinikkens  leder! Almenprak-
tikerne lennes  omtrent Som
spesialistene, idet disse fAr
4.200 KC5 etter forste eksamen og

4,600 etter annen. Msse kan [&

en bonus pd inncil 10% pr. mdned.
»Alt sére vel”

Poliklinikken var stor, ja n@er-
mest  kjempediger, og  virket
ganske maskinell. Systemet
virket velordnet, med for-
skjellige piler og luker. Noen
negative sider eller ulemper wved
systemet fikk vi naturlig nok

ikke here fra ledelsens side, men
jeg fikk da spurt en av de andre
om de ikke hadde misforneyde
pasienter. Offisielt hadde de
ingen klager, men ndr vi fikk
snakket 1litt nermere em dette,
fremkom det jo at det selvfelge-
lig opsd er misforneyde pasienter

i Tsjekkoslovakia. et hle sagt
at klager alltid ble forsekt
hindtert wut fra prinsippet om at

det er pasienten som har alle

rettigheter.

Vel tilbale i Norge

En slik tur til @st-Europa gir en

alltid mye 4 tenke pa. Vel til-
bake i pamlelandet  Thar  jep
forsekt & oppsummere mine inn-
trykk og refleksjoner. For meg

er det tankevekkende at den
sosialistiske primerhel se-
tjenesten i Tsjekkoslovakia for-
soker & bygge pd prinsiospet om at
"kunden har alltid rett"! P& min
tankevandring har jeg forsekt A
finne tilsvarende forhold i
Morge. Pussig nok har jeg kommet
til at et vel faktisk er Ring-
senteret i Osle som ligner mest
pd Tredje poliklinikk i Praha! !l

prinsippet om livets ukrenkelighet ?

OJan Byvind Rekviglr—————
kommunelege i Hol

=]

En liten gruppe norske deltakere
opplevde interessante og inspi-
rerende dager under  STMG-kon=
gressen 1987 i Praha.

Et foredrag om eutanasi i Holland
ved Jaap var Hooidonk vakte opp-
sikt. Han berettet om omfattende
eutanasipraksis, noe han selwy gav
tilslutning til, og selv opsd
hadde utfert.

Fra det 30 minutter lange fore-

draget skal her kort refereres

felgende:

Utdreg, a7 nederiandsk lov

Drap pd oppfordring er straff-
bart. Strafferamme 12 &r feng-
sel, Medvirkning til suieid er
straffbart., Strafferamme 3 Ar
fengsel. Taushet omkring utfert
eutansi er straffbart.

Defi R

Eutanaszi er enhver handling med
den hensikt 4 avslutte en persons
liv p& hans/hennes eksplisitte
anmodning.  Eutanasi er ikke:
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- 4 avslutte en medisinsk nytte=
les behandling.

- 4 hindre smerte med forkort—
else av livet som sideeffekt.

- avbryte medisinsk behandling
‘pd anmedning.

For eutanasi skulle i felge fore-
dragsholderen felgende kriterier
vere oppfylt:

I'. Frivillighet

2. Vel overveiet onske

3. Langvarig enske

4. Uholdbare lidelser

5. FKonsultasjon med kollega far
handlingen utfares.

Det ble antatt & vare ca, 3000
anmodninger om eutanasi hvert &r

i Mederland, hvorav 1500 ble
etterkommet, Av de utferte til-
feller ble omlag 50 rapportert

til helsemyndigheter og peliti,

men praktisk talt ingen av de
rapporterte . tilfeller ferte til
rettsforfelgelse og straff. Kir.

tidligere om gjeldende lovverk.

Avslutningsvis anmodet foredrags-
holderen om at alle tilfeller ble
rapportert, med neyaktige op om-
fattende opplysninger, slik at
rddende praksis bedre skulle bli
kjent for offéntligheten. ‘Han
mitte forstds slik at han ensket
lovverket liberalisert og derved
tillempet den praksis som alle-
rede rdder pd dette felt, uten at
dette ble sagt eksplisict.

5S4 langt foredragsholderen.

Selv  om lite er skrevet om
eutanasi i Norge, antas slik
praksis & vere lite utbredr, om
det overhode forekommer. Fra

offentlige debatter er inntrykket
at norske leger skiller klart
mellom passiv og aktiv deddhjelp -
og aksepterer det ferste og for-
kaster det siste.

En ekende  aksept av aktiv
dedshjelp - eutanasi - for i
siste instans & dpne for dette i
lovverket, wil wvEre et alvorlig

ukrenkelighet, og redusere
menneskeverdet. Iette er den
alvorlige konsekvens av wtvikl-
ingen mot legal eutanasi.

Selv om vi forstdr at mennesker
lever - lenge eller i en kort
periode mot slutten, tilsynelat-
ende meningslast og med store
lidelser, ma vi holde i hevd de
eldgamle ideer om & lege, lindre
og treste, og avstd fra tiltak
for aktivt & avslutte menneske-
livet.
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anslag wmot prinsippet om livets

Det skal ogsd i denne sammenheng
fremheves at vi har sterre res-
surser enn noen gang til 4 ta
vare pd de svake og lidende, og
at det den senere tid er gjort
store  fremskritt dinnen feltet
smertebehandling., Det er derfor
paradoksalt at ecutanasi skal
liberaliseres nd. Og nir ferst
eutanasi er akseptert, er det
lett & tenke seg at grensen for
"werneverdig" 1liv  ytterligere
forskyves. Det er nerliggende &
tenke pd  dem med varig svekket
bevissthetsgrad, psykisk utvik-
lingshemmede, hjerneskadde, barn
med store misdannelser osv.. Jeg
vil opsd anta at mange eldre pd
institusjoner wil fele liberal
eutanasi som en relativ trussel,
"skal jeg tilby min plass til
andre med et mer leveverdig 1ivw?"

Abort-debatten skal ligge i denne
omgang. .Jeg vil her bare peke pa
den sliende likhet i strategi for
liberaliseringsprossessen:

Restriktiv lov - ekende liberal
praksis, som fremtvinger liberal
lov. Den hollandske foredrags=-
holderen la opp til neyaktig
samme strategi. Jeg vil her ikke
unnlate 4 minne om at girsdagens
abortmotstandere advarte mot det
neste som ville komme ndr abort-

slaget wvar tapt: blant annet
liberal eutanasi. Idag aksep-
teres abortus provocatus etter

12=pkers grensen dersom det fore=
ligger kromosomfeil. Vi ser ten-
denser til manipulasjon av gener,

befruktede egg gjeres til rene
forskningsobjekter uten mulighet
for widere utvikling. Listen

over de aktuelle medisinsk-etiske
konfliktomrider kan gjeres lang.

I lepet av meget kort tid, et par

ti-ar, har vi forlatt de alltid
gjeldende  ideer om menneskets
verdi. Det som i all historisk

tid har vart sant, er i lepet av
meget kort tid ikke lenger sant.
Dette er tankevekkende. Hvis for-
skjellen pa lov og praksis stadig
fremheves hva angdr  eutanasi,
slik  foredraget pd  SIMG-kon-
gressen var eksempel pd, tilsier
erfaringen hva som vil skje:
Loven tilpasser praksis, og ikke
omvendt - dessverre .. med mindre
det reises debatt og opinion mot
en slik wtvikling.

Fraha var en vakker by, men bud-
skapet fra Nederland var alarmer-
ende




- AIDS

[1Berit Threits [ ]
Wyllingsdalen

||
Sykdommen er ille nok. Men de-
batten gjer meg engstelig. For
jeg undres: Vet vi egentlig hva
vi snakker om, ndr vi slir hver-
andre i hodet med ord som ano-
("" nymitet, registrering, kontrell,
massetesting, isolasjon, tvangs-
tilvak og opplysning. Har ferti
dr med penicillin, op meger f3
tilfelle av farlig smittsom syk-
dom, fAtt oss til & glemme hva
smittekamp er?  Eller trenger vi
debatten for & f4 utlep for sorg
og sinne, fer vi samler oss til
fornuftig handling?

Det dempet min opphisselse 4 lese
1 Axel Strems "Lzrebok i hygiene"
-utgitt i 1947, men skrevet for
1945 - altsa fer penicillin kom.
Jeg wvet ikke om han fikk vite s
mye om AIDS fer han dede 1 1985.
Han ville nok serget med oss, men
ogsd anbefalt flere & gjere som
jeg: A hente boken ned fra lof-
tet.
For kapitlene om smittsomme syk-

dommer samler og systematiserer
(_ over atti drs erfaring med organ-
isert smittekamp. De er ikke
skrevet som historie, men som
nadvendig pensum for leger i
deres daglige arbeid. Her fins
tvil, wusikkerhet og en viss sorg
over bade bakteriers uregjerlige
oppfersel. Men ingen panikk.
For slik hadde menneskenes liv
vert 1 Artusener: Mange for-
skjellige og meget alvorlige
smittsomme sykdommer, - og ingen
virksomme medikamenter. Den
eldste vaksinen er bare tohundre
ir pammel (koppevaksinen).

Likevel
misme,

er boken preget av opti-

og med god grunn. Resul-
tatet war imponerende. I 1890
var infeksjons-sykdommer  drsak
til 30% av alle dedsfall. I
1939~ knapt femti dr etter - var
tallet 13%.

At tallet nd er =4 lite at
avisene ikke interesserer seg for
det, etter farti Ar med peni-

‘mye, er

cillin, tuberkulosemidler og en
g jennomvaksinert befolkning, -
det skal ikke fd ta fra vire
forfedre og -medre deres for-
Ljente ®re. Nir de
det kanskje grumn til 4
tro at vi kan felge deres opp-
skrift. Tross alt er AIDS bare
en sykdom. De sliss mot mange:
Tuberkulose, difteri, skarlagens-

feber, kopper, tyfoidfeber og
syfilis var bare noen av de mest
vanlige.

Axel Strems beskrivelse er tindr-—
ende klar, nektern og wvarmt
menneskelig slik han selv var.
"Smitfekamp" er ikke et enkelt
tiltak, men en kombinasjon av
mange virkemidler, faktisk er
hele samfunnet engasjert. De
gamle ville nok smilt litt av
oss, ndr vi krangler om "opplys-
ning eller isclasjon™. For de
visste at bare den brede satsing
kunne  sette igang en “god
girkel", med farre syke og dede.
Oppsporing av smittekilder,
isolasjon av syke, kontrell og
atter kontroll. Opplysning av
utdannelse om smittestoffer og
hygiene - vannverk og kloakker -
bedret kosthold - bedret skonomi
- bevilgninger til bedret helse-

vesen - mer oppsporing og mer
opplysning.

De hadde en fordel som vi ikke
har: Farlig smittsom sykdom var

ikke noe diffust spekelse, men en
realistisk trusel i hver eneste
familie. Slagord soem  "Vask
hendene” og "Host ikke pd andre!"

fikk noksd dyp mening og ble
lette & huske ndr mor dede av
tyfoidfeber og tendringen av
tuberkulose.

Likevel war det nadvendig & ha

lover som ga helsevesenet rett
til maktbruk, og straffansvar for
slurvete pasienter. Like nedven-
dig som ctrafikkevervdkning er
idag, - med inadragning av
sertifikat for synderne.

Axel Strem nevner helsepersonell
som en risikegruppe for tuberku-
lose. Kansk je det var ham - den
kloke hygieneprofessor - som sto
bak regelverket. De medisinske

klarte sa°

Etter forti &ri nade

studenter ble noe forbleffet nér
‘de oppdaget det: "Uten skjerm-
bilde og Pirquet - ikke noe
-studiekort™. Men wvi midtte be-
sk jemmet innremme at kunnskaper
ikke hindret oss 1 4 somle og
rote. En forsinket student fikk
fresende sarkasme fra tuberku-

loselegen: "Du tror vel ikke det
er din helse vi tenker pd? Du er
sterk som en hest og kan ta

knekken pd noen TB. Men mens du
gjer det, er du smitteberer og
livsfarlig for pasientene!"™ At
vi samtidig lerte noe om verdien
av kontroll og registrering, wvar
en god, men neppe tilsiktet bi-
virkning.

Axel Strem snakker mye om isola-

sjon. Han peker pd at allerede
Sundhetsloven av 1860 var svert
"menneskevennlig", og siterer

521 "Personer som lider av
ondartede sykdommer, hvis videre
utbredelze wved smitte kan vere &
befrykte, skal wvere forpliktet
til, ndr helseridet eller evrig-
heten pdstdr det, 4 la seg be-
handle i et sykehus, sifremt de
ikke wuten opphold kan skaffe seg
en etter legens formening be-
tryggende pleie i hjemmet eller
S

en annen privat bolig.

Tiltakene md alltid rettes mot
den reelle fiende: Smitte-
stoffene. Nar de ikke kan drepes
uten samtidig & ta livet av pasi-
enten, er det ingen vei utenom:
Den syke mi skaffes skikkelig
mulighet for A begrense Syidummen
til seg selv.

Isolasjon var ikke internering,
men et vidt spekter av tiltak,
naye  avpasset etter  smitte-
stoffers art, farlighet og
smittemdce. S& langt som mulig
bygget de pd opplysning og sam-
arbeid.

Hvis det var nok med hidndvask, sd
var det nok. Men de betenkte seg
ikke over & stenge skoler, forby
moter, - eller noksd bokstavelig
talt sette kniven pd magen til
tyfoidbarerne: "Galleblzren ut,
eller mange &r til uten & kunne
gﬁ pﬂ andre toaletter enn ditt

eget." P
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Blandingen av nektern skepsis og
tro pd folks fornuft, av varm
hjelpsomhet og klare krav kommer
gode frem i reglene for opplering
av  smittebarere: Pasientene
mitte underskrive et skjema med
leveregler. Et eksemplar ble hos
pasienten - et ble sendt Helse-
rddet. Det hadde ikke bare rett,
men plikt til & kontrollere og
veilede — op troeste.

Prinsippene for 4 stoppe epi-
demier blir grundig gjennomgite.
De  kunne dette, de ganle leger,
og hadde skapt en imponerende
organisasjon. Kravene ble stilt
bide til leger og befolkning:
Meldeplikt wved mistanke, og =i
samtidig en rekke parallelle til-
tak: Sikker diagnose, hindre
videre smitte, undersekelse aw
miljoet, tiltak mot smittebarere
og smitteveier - enten det var
vann, melk, lus eller mennesker.
Arbeidet wvar ofte vanskelig, og
beste av en mengde "trivielle"
detaljer. Men det kunne ogsd
vare  spennende som  detektiv-
Tomaner. Et av Axel Stroms
cksempler kan illustrere dette:

I 1931 oppsto en epidemi av
tyfoidfeber i en liten norsk by.
39 mennesker ble =yke, av dem
dode 17, (30F dedelighet var
vanlig ved tyfoidfeber). I be-
gynnelsen var det usikkert om
smitten ble spredd gjennom  wvann
eller melk. De sykes bosted og
livsmenster kunne tyde pd begge
deler. Men =3 ble en fanpe i
fengslet syk, og han ble satt pd

vann og bred". Byenzs kloakk
munnet ut i en betryggende av-
stand fra vanninntaket, - trodde

de. Men en vdken ingenier hadde
merket seg at ved sterk sennavind
kunne streommen skifte retning.
Kloakkvannet kom ogsd fra byens
fadestue, og en kvinne der hadde
ikke bare magesmerter pd grumn av
fedselen. Hun hadde tyfoidfeber.
I et par degn gikk hennes av-
faring i kloakken uten desinfek-
gjon. Og det var sennavind. Jeg
tror ikke at helsemyndighetene
ventet med pibud em isclasjom og
desinfeksjon til alt dette wvar
klart, eller til alle de 59 wvar
blitt syke.

54 kom etterarbeidet: hvem hadde
smittet kvinnen?  hvor mange av
de gjenlevende pasientene wille
bli kroniske smittebarere? Hva
mi gjeres med kloakken og vannet?
Mange, mange avferingspraver -
digre skjema med mange spersmal:
Navn, alder, bosted, vrke,
arbeidssted, familie, venner -
hvor har du verc? hva har du
drukket? lva s=slags teoalett har
dere? Desinfeksjon, instruksjon,
og flere prever, &r etter Ar.
Men byen fikk ikke flere tyfoid-
feberepidemior.
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Tanken pd 4 [4 stoppet en epidemi
uten nominativ melding har tyde-

ligvis ikke streifet hverken lov=-

giverne eller Axel Strem.
Diskresjon nevnes heller ikke -
det wvar vel for selvsagr. Jeg
vet iallfall at kartotekene ble
voktet som militeranlegg.

Mange epidemier kunne ikke
stoppes pd denne miten, bare
begrenses. Verst var sykdommer

som ga mange friske smittebarere,
og smittet ved direkte kontakt:
Skarlagensfeber, difteri, tuber-
kulose. De hadde mer preg av
"endemier" -sykdommene eksisterte
i samfunnet hele tiden. Den
verste morder av allevar pneumo-
kokken. Den 14 pa lur i annenhver
nese, klar til & wtnytte alle
svakhetstegn: trette, vilLe,
sultne og Fforkjelte mennesker
fikk letr Jlungebetennelse, 54
stor har vir nide vert, at ordet
"krise" ikke lenger er knyttet
til denne sykdommen, og vi undrer
oss over de gamle legers mrefrykt
nir de forteller om sin ferste
penicillinspreyte.

Men Axel Strem gir streng besk jed
om A ikke gi opp. Han bruker
resten av sin bok til 3 beskrive
"flanke- og bakholdsangrep"
smittestoffene: Fedret kosthold,
arbeidsmil jo, renslighet, bolig-
standard. Og vitaminer.

Han slutter sin utredning om
tuberkulose med falgende:

"Den jevne, sikre tilbakegang av
tuberkulosen i Norge berettiger
likevel til begrunmet optimisme.
Men arbeidet md& ytterligere
intensiveres, og milet md bli:
Alle rtuberkulese og deres milje
under effektiv kontroll eog til-
Y. Tilstrekkelig anstalt=
plasser for behandling og iscla-
sjon. Effektiv etterforsorg for
rekonvalesenter., Regelmessig
gjennomfarte masseundersekelser
av  hele befolkningen, med BCG=
vaksinasjon av alle de
tuberkulin-pegative".

Det skrev han i 1945 da antall
nye tuberkulese var ca. 3500 pr.
dr mot 9300 i 1901, Hva har da
¥i & klage over? Vi, som bare
har en farlig smittsom sykdom som
ennd ikke kan behandles med
medikamenter eller hindres med
vaksine? Tvil og usikkerhet
hindret ikke vire forfedre i &
sldsa. De etterlot en oppskrift.
Den er hverken enkel eller
billig. Men den virket.

Vir nidetid er over. AIDS eksis-
terer. Antall syke og smittede
er "bare" etpar tusen i Norge.
Men jeg har en felelse av at Axel
Strem glor pa meg ovre brillene
og sier: "NA??"ER

——wfrakurstil kurs,,.



Yeternamdalens nesten fraflvtcede

fiskevar Ser-Gjzslingan mellom
Namsos op Rervik var stedet for
Nord=-Trendelag legeforenings ny-
skapning - vArkurset, med vekt pd
kombinasjon av familivennlig opp-
legg, deltakelse av bide primer-
og sykehusleger og interessant
faglig program i fasinerende om-

givelser. Der deltok 27 leger,
17 ledsagere og 41 barn! i til-
legg til gjesteforelser Harald

Siem og hyggelige representanter
fra Draco-Hassle-Astra. Stor-
parten ankom med passasjerbdt fra

Namsos, noen f4 i mer avslappet
skeyte nordfra Vikna. Innkvar-
tering i rorbuer, fellesmdltider
i  Fiskarheimen og medbragt

mesterkokke fra Rervik. Som
kulinarisk heydepunkt skalldyr-
aften pd Ungdomshuset - bl.a. med
lokaldyrkede bldskjell op esters
{innslurpes rd, nydelig!).

ra

de histarisk sett store
Jlangs

OHenrik Porchmernn ————
kommunelege 1 Neerey

Ser-Gjeslingan ble nermest totalt
fraflyttet ca. 1976. Det er av
fiskever
kysten med store skrei-
innsig i perioder. I storsesongen
tidligere kunne oyene huse om-
kring 1300 fiskere. Hovedhuset i
vareiergirden  (pibegynt primo
1800-tallet av daverende vmreier

‘Hans Nilsen Hauge), fiskarheim pa
250 m2 samt et 10-talls

ror buer
har de siste &r gjennomgitt
pietetsfull restaurering i regi
av  ndverende eier, kystmuseet
Woxengs samlinger i Rervik
(bl.a. mesd Riksantikvarens
sysselsettingsmidler). Restau-
reringen av fiskevaret fortsetter
og interessen for &  benytte
stedet i kurssammenheng, til
gruppeutflukter og rorbuutleie er
ekende.

De hygieniske forholdene i Ser=

Det

veltende

Gjeslingan var grunnlag for en
omfattende og  kulturhistorisk
verdifull artikkelserie i Tids-
skrift for Den norske lege-
forening 1902-03 av davarende
konstituert distriktslege i
Vikten (Vikna)} Harald Natvig.
Han wvar i egenskap av Sundhets-
kommissionens formann innstendig
og wvedvarende blitt bedt: om 4
gripe imn for 4 bedre de hygi-
eniske forholdene under vinter-
fisket. Rapporten er rystende og
spennende lesning, anbefales!

er fristende 4 sakse noen av
Natvigs observasjoner:

"...som  oftest ligger
fiskerne og driver utover
helt eller halvt paakledt og
gig i hinandens spyt,
der hensynslest klyses rundt,
foruden i alskens anden urenlig-
het der drages med op fra
fisket...."

dog
gulvet

fisket
fik 3 fiskere under behand-

wer i 5, ARG 6 THPOSTEN SIDE 221

"...jeg umiddelbart efter
iaar




ling for tuberkulose, en av dem
endog i siste stadium, op jeg er
pverbevist om, at ingen af disse
har sparet sine kamerater for sit

EP}'L; . ."

Natvig tok til orde for at wman
fremfor 4 bygge svkehjem for
tuberkulese burde se til 4 serge
for en bedre hygiene pd [iske-
varene. Hver fisker skulle etter
datidens anbefalinger ha minst 3
m3 luft hver i arbeids- og sove-
rom. Natvigs nitide oppmilninger
viste at svert mange hadde under
1 m3 hver & puste i.

"Man fristes t£il at sperge.... om

rorbodeierne  har bestemt  be-
leggets sterrelse i analogi med
beregningen: Hvormange fiske-

boller kan der gaa i en pressrve-
b-DI?"

"Anden etages tynde gulv med mere
og mindre aabpe sprakker og ned-
crampede bord gjer, at beboerne
af anden etage ligefrem ikke kan
gjere rent hos sig uten at al
slags griseri, indterret spyt og
sal av enhver art drysser direke-
ned i mad og andet til ferste
etages beboere."

"Inntil 1902 var der paa Ser-
gjeslingerne ikke opfert et
eneste privet til bruk for fisk-
erne. Disse gjorde derfor sine
fornedenheder under rorbedernes
pelegrund, i fjeren, tat ved sine
vandintag, kortsagt hvor trangen
kom pd dem eller leiligheden
gaves.”

Kursdeltakerne kunne knapt kjenne
igjen disse redsler. Rorbuene er
‘nd  velutstyrte med vann i
springen (md kokes), trivelige
avireder og aggregatstrem,
Stedet har en unik atmosfazre og
Fiskarheimens sal med durende
vedovn var en fin ramme rundt den
faglige delen av oppholdet.

Forfatteren Kolbjern  Brekstad
kiserte om gamle dagers hygi-
eniske forhold i fiskevarene med
utgangspunkt 1 Natvigs artikkel.
Harald Siem, som tydelig felte
seg hjemme, holdt foredrag med

gruppearbeid omkring "Det gener-
elle grunnlag for individrettet
forebyggende  helsearbeid” og

"Program for cervixscreening og
mammpgrafi™. Thor Evstein Leite
ledet en avdeling med almenmedi-
sinske problemstillinger og
gruppearbeid omkring kommunika-
sjon spesielt med henblikk pa
problemer med hva som nér inn til
pasientene av den informasjon vi
gir og hvordan dette kan bedres.
Et lite fagpolitisk mete ble det
opsd plass til samt en orien-
tering om stedets historie ved
museets tilsynsmann Henry Nygard.

saml-

et foles viktipg med slike
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inger av mange grunner. A fa med
familie og barn, treffe kolleger
pid tvers av almenmedisin/sykehus-

grenser, kjenne samhold 1 et
grisgrendt fylke, A& se de Apen-
bare kvalitetene i narmil jeet

virt. Dertil kommer det faglige
utbyttet, kurspoeng og ikke minst
henrykte unger som vil tilbake
til neste d4r. All @=re til den
lokale kurskomiteen ved Steinar

Fretland, Inger Finnanger og
Jannecke Reymert.

Det er trivelig i Trendelag. I
en bemanningstrwet tid tillater

vi oss en aldri 54 liten markeds-
faringl

Litteratur

Natvig H. De hygieniske forhold

ved Viktens fiskever og fiskeri-
lovgivningen i Namdalen. Tidskr n
legeforen nr.

3/1903.

22 1902, og 1-

r
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vil gjerne ha norske
abormenter! feee

—

Tidsskriftet Allgemeimmedizin er
det offisielle orgam for den
"europeiske" allmenpraktiker=
foreninga S.I.M.G.. Det er en
fortsettelse av det tidligere
"Allgemeinmedizin International”-
General Practice. Utgivelsen
skjer 1 samarbeide med de tyske,
nederlandske, asterrikske,
sveitsiske, ungarske og flamske
allmenpraktikerforeningene  samt
European General Fractice Work-
shop. Bladet er nd helt tysk-
sprdklig og er liksom Utposten
inne i sin 16. drgang.

Faglig har bladet en svert snlidE
standard bdde nir det gjelder
publikasjoner fra allmenmedisinsk
forskning og ndr det gjelder
artikler som diskuterer allmen-
medisinske  grunnproblemer. En
leser med ren norsk medisinsk
bakgrunn bdde imponeres og for-
tviles over den kontinentale
tradisjonen ndr det gjelder ab-
straks jon og begrepsdannelse. En
fir stadig felelsen av & se medi-
sinen fra en ny wvinkel. Sammen
med det redaksjonelle stoffet
finnes rikelig med bokomtaler,
kurs- og tidsskriftreferater.

Mange norske leger ‘har sin fag-
lige bakgrunn fra kentinentet.
For min del tror jeg at det vwille
vere av stor betydning om disse,
og gjerne andre med, holder seg
orientert om det som skjer i det
store tyskspriklige omrddet sani
egentlig ligger sd ner oss.
Medlemmer av Norsk selskap for
almenmedisin er kellekrivt cil-
slutcet 5.I.M.G. og har dermed
rett til 4 abonnere pd Allgemein-
medizin til redusert pris. Bladet
koster i 1987 DM 98.-. Som medlem
av NSAM far en 20% avslag pd
denne prisen.

En ide  for legegrupper eller
kelleger som aensker &  beholde
eller pgjenopplive kontakten med
kontinental allmenmedisin?

Prevenummer kan fdes
abonnement tegnes hos:

eller,

Springer-Verlag
Heidelberger Platz 3
D-1000 Berlin 33

)




9.1.M.G.s varkongress
i Praha 1987

10le Lillehdls [ ]

I dagene 24.-26. juni ble
5.1.M.G."'s virkongress avvikler i
Praha. Dette var S5.I.M.C.'s 36.
internas jonale kongress. Denne
gangen var det da ogsd mulig for
Psteuropeiske kolleger & delta i
stort antall, Vanligvis har de
bl.a. pd grunn av problemer med
utreisetillatelse og vestlig
valuta ‘bare kunnet delta i be-
sk jeden grad i de kongressene som

har wvert holdt 1 Vesteuropa.
Denne  gangen var det i alt
hundretalls deltakere og fore-

| dragsholdere fra Polen, @st-Tysk-

land, FKomania, Ungarn, 3Sovjet-
unionen (Baltikum) og naturligvis
et tallrikt oppmete fra verts-
lander. Ellers var det som van-
lig keolleger fra Sentraleuropa,
e nordiske land, Storbritania,
Canada, USA, Italia og en som var
kommer helt fra Japan.

Kongressen war svart vellykket
bdde faglig og sosialt. Det var
et stort antall foredrag bide i
plenum og i tilstetende seminar-

rom, Hovedtema var "Prevention of
heart and vascular diseases" og
"Post-graduate education of
general Fractioners" og "Dia-
gnosis and treatment in general
practice’”. Det wvar ogsd en
posterseksjon med 1 alt 61 hi-
drag.

Wenche Telstad presenterte i et

foredrag dagens allmenpraktiker-
utdanning i Nerge. Ho hadde dgsd
en poster om sin  undersokelse
over behandling av restless legs.
Tor Anvik hadde en poster om

sin
publ ikumsundersekelse om legens
bruk av hvit frakk i arbeidet.
Under frie foredrag la Magne

Nylenna fram funn fra sin under-
sakelse over cancerdiagnostikk i
almenpraksis.

Det var mye spennende bide 4 se
og here i metet med sa mange
legekolleger. Sjel om mcd%sinen

mi vere en av de mest inter-
nasjonale og Apne vitenskaper,
blir en mange ganger under en
slik kongress slitt av de store
forsk jellene i organisasjon og
pasientbehandling fra land til
land. En reiser heim med et bilde
av norsk  almenmedisin s0m
wformell, pragmatisk og jordnzr,
ja, nesten vheytidelig. En blir
ogsd slatt av at norsk almen-
medisin er inne i en livlig

vekstperiode
praktisk.

bide ideologisk og

Neste SIMG.-kongress i
Trondheim 1988,

S.L.M.G.'= neste  varkongress
finner sted i Trondheim i 29.5.-
1.6.88. Den blir nok ikke sd
stort anlagt som kongressen i
Praha: et si stort arrangement
makter wvi nok ikke. Vi fdr hépe
at vi greier & formidle noe av
‘dagens store aketiviter 1 norsk

allmennmedisin  til gjestene
mitte finne veien ditill

S0m
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Boka er pé 114 sider ¢ kan
bestilles for kr 100,~(rits til-
sendt) ved innsending, av
slippen nedenfor til:

"Problemlasning»
Institutt for samfurmamed-
isinslce fod,
Eirik Jarls gate 10
030 TRONDHEINT

Ja, send boka om Utpostens almenmedisinske
problemserie Fraktfritt for ke. 100.- ril




Allmenn-

praktiker-

stipend:

Almenmedisinsk  forskningsutvalg
har vedtatt nye regler for seknad
om allmenpraktikerstipend. Hen-
sikten med dette er at alle
spkere  skal ha mest mulig like
betingelser for & wucforme en
tilstrekkelip god seknad slik at
Allmenmedisinsk forskningsutvalg
har de nedvendige opplysninger
nir de skal foreta tildeling av
allmenpraktikerstipend.

The
dJerusalem

Veiledning ved utforming av
soknad til allmennpraktiker

1. Sdknadens ulforming,

Seknaden ber vere maskinskrevet pd Ad-ark. Seknad ber i prin-
sippet ikke overstige 3-4 sider og ber gi opplysninger om sekeren
og  om det omsekte prosjekt. Eventuelle utarbeidede protokoller,
litteraturlister etc., bor vare vedlegg til seknaden.

2. Om sgkeren

Seknaden bor inneholde opplysninger om sekerens perspnalia, tids-
punkt for medisinsk embedseksamen og senere praksis, spesielt
spesificsert tjeneste i allmennpraksis. Tidligere forskning/utred-
nings- og undervisningserfaring og spesiell motivasjon/bakgrunn
for det aktuelle prosjekt ber spesifiseres.

J. Om prosjekues

A. Bakprunn: Det ber anferes hvorfor prosjektet er planlagt og
hvilken relevans prosjektet har for allmennpraksis, om ikke dette
fremgir av de evrige punkter.

B. Hensikt: Malsettingen med prosjektet bar formuleres som en
kortfattet problemstilling, gmjerne som ett eller [lere spersmil.
Spesielle geografiske eller faplipe forhold som gjer prosjektet
szrlig aktuelt ber presiseres,

C. Metode: Seknaden ber klargjere hvilken metode som vil bli
benyttet og hvordan prosjektet praktisk tenkes gjennomfert.

D. Omfang: Prosjektets sterrelse og ambisjonsnivd md klarlegges.
Behov for ressurser (kompetanse, utsiyr, penger) ber klarg jeres og
en  estimert tidsramme ber oppgis. Dersom allmennpraktiker-
stipendiet er en delfinansiering, ber andre finansieringskilder
OppEiS.

Nar det pjelder seknader vedrerende rene undervisningsprosjekter,
mé bakgrunnen for prosjektet klarlegges og midlgruppen beskrives.
Der det ikke klart fremgdr, ma prosjektets relevans for allmen-
medisin presiseres.

[ )

The next WONCA World Conference of Family Medicine will take place
in Jerusalem 28 May to 2 June, 1989. One of the innovations
planned is the formation of an INTERNATIONAL DOCTORS ORCHESTRA
which will give its permiere at the Conference, hopefully wnder
the baton of a well-known conductor.

= Dactors are herewith invited to volunteer for this orchestra.
Family members of the doctors, as well as nurses and others in the
doctors' team will alse be considered.

Doctors
Orchestra
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REegistration fee for all members selected for this orchestra will
be substantially reduced.

Please write to:

Dr. Tomi Spenser, WONCA Orchestra, KENEs, P.O. Box 30006
TEL AVIV 61500, ISEAEL



Nawr:
Adr:
Tl Scingr Gaand - 6260 Skodje - Tel: 07175 285

SIMG - JANSSEN-prisen wutdeles drlig og er

opprectet  for A stimulere til forskning 1
almenpraksis. Almenpraktiserende leger eller
legegrupper fra Eurcpa kan seke om prisen.
Seknaden mA vere aviattet pd tysk, engelsk eller
fransk, og inncholde et resyme av protkollen pd
inntil 1000 ord. Progjektet md wvere av
betydning for almenmedisinen og ev. ogsd  kunne
viere gjennomferbart av tilasvarende enkeltleger

eller legegrupper i andre land.

Prisen bestir av 30 000 Bf i forbindelse med at
den blir wtdelt og 20 000 Bf etter at arbeidet
er avsluttet. Det er forutsatt at prosjektet
skal vere avsluttet innen 2 dr etter wtdelinga.
Det er ogsd forutsatt at mottakeren skal foredra
resultat av prosjektet ved en STMG-kongress.

Soknader sendes innen 30. november 1987 til:

Prof. Dr. R. De Smet

Jury Sekretar

Centrum voor Huisartsopleiding
Rijksuniversiteit Gent
Academisch Zickenhuis

De Pintelaan, 185

B-9000 Gent (Relpie)
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Norsk selskap for almenmedisin innbyr med dette
medlemmer og ikke-medlemmer til kurs om

FORSKNING | ALLMENNMEDISIN
i Stavanger torsdag 15. oktober og fredag 16. oktober 1987.

Kurset er apent for alle leger. Det er godkjent som emnekurs for spesialiteten allmennmedisin med tilsammen
15 timer. Kurset arrangeres i tilknytning til NSAMs drsmete som holdes | Stavanger lerdag 17. oktober.

Kurset holdes pa Victoria Hotel, hvor det ogsa er muligheter for overnatting. Se bestillingsseddel og prisliste.

Torsdag 15. oklober 1987

KVALITATIV FORSKNING —
VITSKAPLEGE GRUNNLAGSPROBLEM

10,30 — 12.00 Vitskapen om legekunsten
— matur — eller kulturvit-
skap? Overl, dr. med. Henrik
R. Wulft Med. Gastrogmterng-
legisk Ald. Kebenhavins
Amls Sygehus, Herlev,

12.15 — 13.00 Refleksjon og handling —
eit forsknings-metodologisk
grunnlagsproblem.
Professar, dr. philos Hans
Skjarvheim Filosolisk insti-
tutt, Universitetel | Bergen.

14,30 — 15.15 Deltakar og tilskodar — eit
alimennmedisinsk dilemma.
Hans Skjervheim.

15.30 — 16.15 Deltakande observasjon —
ein antropologisk metode.
Stipendiat Anne Karen
Bjelland, Inst. for sosial-
antropologi, Universitetel |
Bergen.

16,30 — 17.15 Fra observasjon til data —
dome frd ein aldersheim,
Anne Karen Bjelland

17.15 — 18.00 Paneldebalt — oppsumme-
ring.

ca 19.30 Teaterkveld for dei som

ynskjer det, Rogaland Teater

har lova 4 setja opp <Romeo

ag Juligs!

Middag pa Victoria Hotel

etler framsyninga.

PAMELDING

Underegnode meldar seg herded pa bl NSAMS kurs |
Slavanger i tida 15 oklaber — 17, eilobar V8T 0g onsker
& bostille folgende jomester ginnom NSB Reisabyra

REISE
Fly. Toq Bar
Fia Til Stawanger og  relur
DnEke] avraiSeliospuni) dala kl
@nskot avreite e Blavanger  dale L
OPPHOLD

Enkaliiom Cabbeltrom ved Victorsa Hotel gnikas

resarvert fra ankomsidalo til avraisedato

Sendes: NSB Reisebyra, Produksjonsavd.,
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PROGRAM

Fredag 16. oktober 1987

DEN ALLMENNMEDISINSKE HVERDAG
SOM GRUNNLAG FOR FORSKNING.

09.00 — 09.45 Allmennmedisinske betrakl-
ninger. Kommunelege Elvind
Vesiba, Finney.

049.45 — 10.30 Kan slike betrakininger
viere grunnlag for allmenn-
medisinsk forskning?

10.30 — 11,15 Paneldabatt — sparsmal.
11.15 — 11.30 Kalfe

11.30 — 13.00 «Allmannmadisinsk hast-
utstillinge, frie loredrag,
posters.

13.00 — 14,30 Lunsj
14.30 — 15.15 Presentasjon av det allmenn-
medisinske lorskningspano-

rama idag, ved instituttens
for alimennssamiunnsmedisin,

15.15 — 1530 Kaffe

15.20 — 17.00 Etikk, moral, farskning.
Etiske sider ved helsebegre-
pet, og konsekvenseneg for
allmennmedisinsk forsk-
ning. Universiletsrakior, dr.
theol Inge Lonning, Universi-
tetet | Oslo

19.30 Fastmiddag

FORPLEINING

{anfar anlall personer)
Lunsj Middag

Torsdag 1510
Frodag 1610 {Fesimidiag)

Lordag 17.10

TILLEGG

Jog onsker & della pd lalgends arangamenter som
b lales wed ankomst 19 kurse

Antall parsanae

Tealerkvald 1orsdag 15 10687

Kultwt-fur i Rylylke lprdag 171087

Lardag 17. oktober 1987

09.00 — 12.00 Arsmote i Morsk selskap for
almenmedisin,

Etter lunsj {ca. ki 14.00) blir det anledning til
& bli med pd KULTURTUR MED LEGE-
SKYSSEM | RYFYLKE. Dette blir en kombi-
nasjon av fart og sjesprut med Kulturhisto-
nishe nnslay ved Elling Tienneland, Vi
regner med at turen vil 1a om lag fire timer.
Dette er en enestdende anledning til & se en
far mange ukjent del av landet. Bli med!

Pamelding til frie foredrag ved hen-
vendelse til bydelslege Olav Thorsen
tif. (04) 59 10 52, Kvernevik Helse- og
Sosialsenter, 4048 HAFRSFJORD

Kursavgift kr 500,

finklisdenor kafbate i ling paudan

Opphald

Wictoria Motel ankalispm dobbalirem
(pis pr. parsgn)

HMatta 14015, ok] 50 340

{frokasty

Malila 15016 okt Ars L2

(limg), middag foredsg.

frakost fredag)

Malla 16117, okt are 645
[funs), middag fredag,

drkosl lardag)

Hatla 17,018, okl B3 Akl
[lwndy lardag, lrakast

sandag)

Kasl

Middag torsdag 1% okl 185
Fasimiddag fredag 16 okt. 245
Lunaj 12¥dag

Alle drikkraaner belales sepaial

Teater ke 75,
Kuliiar-ius mad legeskysson | Rylylke ca ke 100, ".

PAMELDING TIL KURSET UTEN BESTILLING
AV ANDRE TJENESTER..............

Balaling lor kursavgill, tillelles. oophald of lorpleining
shjor ndr regning mattas. Bilketler og matkuponger blie
deradtir lsendi

Havn

AQIRsSe

Pastnr Pastatiod

Tl arky Tif. paws. ..
Lindar sl

Pameldingan g tandende
Fursavgill ke 500 inkluderar kaflaite | lifg pauser

Jernbanetorget 1, 0154 OSLD 1



SORIA MORIA 7-10. DESEMEER, 1987

Grunnkurs i allmennmedisin

Arranger: Norsk selskap for almenmedisin.

Kursleder op -komite:

Grunnkurset

allmenmedisin.,

Herman Anker med veiledningsgruppe.
er obligatorisk for godkjenning som spesialist i
Kurset vil legge vekt pd egenaktivitet i grupper,

med forberedelse til enkelte oppgaver.

Kursavgift kr. 900,-.

Pdmelding innen 20.10.87 til Norsk selskap for almenmedisin v/May-

Brith Mandt,

Fr. Stangspt. 11/13, 0264 Oslo 2. Deltakertallet er

begrenset til ca. 40.

Meindag, 1287

08, 30-09.00
09.00-09,30
09.30-10.30

10.50-11.30
11.30-12.30
14.00-15.15
15.30-16.30

16.30-17.30
19.00-20. 30

Registrering.

Apning. Fresentasjon av deltakerne.

Hva er almenmedisin? Marit Hegde Ness/Signe
Flottorp. Ole Berg. Christian F. Borchgrevink.
Forventninger til allmennpraksis. Fra pasientene:

Ann-Marit Szbenes. Fra myndighetene:
Panelsamtale.
Gruppearbeid.

Etikk og profesjenalitet.
Erik Traney.
Gruppearbeid.

Middag

Per Eggum Mauseth.

fsa Rytter Evensen og Knut

Tirsdeg, 812,87

09, 00-10.00
helsevesen.
10.00=10.45
11.00-11.45

11.45-12.30
14.00-15.30
16.00-17.30

Kommunikas jon og kultur: Innvandreres mete med norsk
Berit Austveg og Willy Shanti.

Konsultas jonen og pasientrellen. Jergen Jergensen.
Konsultas jonen = hvordan gjere den bedre?  Anne Lise
Holst.

Gruppearbeid med video som hjelpemiddel.

Gruppearbeid forts.

Gruppearbeid forts.

Onsdeg,9.12.87

09.00-09,30
09, 30-10,00

10, 30-12.00
12.00-12.30
14, 00-15.00
15.00-16.00
innflytelse.
16.30=17.30

Den utbrente lege: Rapport f£ra hverdagen. (Olav
Eutle.

Hvordan kan vi ta vare & var mentale helse? Otto
Steanfelde-Foss.

Gruppearbeid. .

Hvordan holde flammen levende? Ola Lilleholt.
Gruppearbeid.

Allmennpraksis i kommunehelset jenesten - trivsel og
Peter F. Hjorth og Tor Inge Romeren.

Gruppearbeid.

Toredag, 101287

09, 00-10.00

10, 30-12.30
14.00-14.20
14.20-14.40
14,40-15.00
15.30-16.30
16.30-17.00

Samarbeid og konflikt - er det mulig 4 samarbeide med
almenpraktikeren? @ystein Pihlstrem, Marit Kise. Kjersti Hauwg.
Gruppearbeid.

Hvorfor forske i allmennpraksis? Dag Bruusgaard.

Fra ide til prosjekt. Jens Eskerud.

Evaluering av egen praksis. FKirsti Malterud.

Gruppearbeid.

Evaluering - avslutning.

1067 e 8, Ano 1 TEFOSTEL SIDE 227




CFrode Heian — ]

Det var med helt spesielle for-
ventninger wi nzrmet oss Island
pa wvei til almenmedisinsk kon-
gress. Faglige - etter 4 ha del-
tatt pA de to foregdende kongres-
ser i Tammersfors og Lund.
Sosiale - fordi islendinger
forekom oss et spennende vert-
skap. Ceografiske og historiske -

ay grunner alle nordmenn kjenner.

Et glimt ut av vinduet i det wi

gled inn over eya ga ekstra
nering til forventningene. En
forrevet kyst, det polde land-
gkapet med gragrenne sletter og
Vatnajekul i blendende solskinn
garanterte liksom allerede for
rammen for kongressen. Det samme

g jorde mottagelsen i lLaugardals-
laug, et digert Hvﬂmmehaﬂﬁeug e

rykende vann mot  den kjelige
forsommerlufta. De fleste kon-
gressdeltagerne hoppet og

giensynet med venner og kolleger
var artigere enn vanlig. En fam-
lende hilsen mot et undervanns
handtrykk ble fort avlast av en
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og med "hangak jet" og

god klem,
lefse i hendene satte vi oss
snart til rette i en av de "heite
pottur” langs sidene av bassenget
mens praten gikk.,

Det nytter selvsagt ikke 4 gi noe
fyldestg jerende referat fra det
faglige innholdet. Hovedemnet wvar
forebyggende medisin, men kon-
gressen  inneholdt et tverrsnitt
av almenmedisinsk virksomhet i
Norden na, fra datasystemer til
samtalegrupper, fra smalspektret
forskning til erfaringer fra
Jjordnar praksis. Kombinas jonen
poster—sessionsfplenumstoredragf_
seminarer ga muligheter for et
mentalt vekselbruk som g jorde det
mulig & fd med mer i lepet av de
f4 hektiske dagene kongressen
VATEer. KEvaliteten er selvsagt
vekslende, men uten i vare sjfvi-
nistiske mener vi at de norske
bidragsyterne hevdet sep podt.

Innholdet i en nordisk kongress
er adskillig mer oversiktlig enn
f.eks. verdenskongressen i London
var, men likevel over grensen for
hva hver enkelt deltager kan fa

med =seg. (g selvsapgt er  den
allrid interessante emner  sSom
kolliderer 1 tid slik at man md
neye seg med teksten i abstract-

heftet og sporadiske referater.
Noe av dette problemet ble last
ved at noen av seminarene faktisk
ble kjert to ganger, en god ide.

Banketten wvar som  banketter
flest, bortsett fra talene som
med ettt hederlig unntak var over-
raskende dirlige. Her var det myef |
4 lere av Reykjaviks borgermester
som ved mottagelsen 1 Kjarvals-
stadir for middagen virkelig
viste hva det er 4 ha ordet i sin
makt, men vi vil tro at nordiske
almenpraktikere kan bedre. Kan-
skje det er en ide & [4 noen
kvinnelige keolleger til mikro-
fonen neste gang.

til & se en del av
Island war utvilsomt en sterkt
medvirkende. Arsak til at dette
ble den sterste almenmedisinske
kongressen til nd (forevrig opsd
den sterste kongressen som  noen—
gang er avviklet pd Island). Det
gir en spesiell stemning stadipg &
treffe pid boblende op sydende
vann 1 jordsprekker langs lande-
veien, og turene til Geysir,
Gullfoss, Tingvellir, Vestmanna-
eyar m.m. ga sterke inntrykk.

Muligheten

Takk til det islandske vertskapet
for et uforglemmelig opphold.




Det finnes to
betablokkerere...

som kan dosere_.-s
én gang daglig

bade ved hypertensjon og angina pectoris

. . . begge er resultater av ICl’s
originale legemiddelforskning

opprysringer e Felleskatalogsn ;
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verakard

(verapamil)
til behandling av bl.a.:

e Hayt blodtrykk
® Angina pectoris

priser pr. 1.3.87:
e: 5amp. a2 mlkr. 18,15,

sentrat:
a 20 ml kr. 182,05.

30 stk. kr. 21.75.
100 stk. kr. 41,70.
30 stk kr. 38,15,
100 stk. kr. 82,05,
250 stk. kr. 171,05,
30 stk. kr.  55,25.
100 stk. kr. 123,80,

Legemidler

:
Postboks 4284 Torshov, 0401 Oslo 4. El

Se felleskatalogen. TIf. {(02) 22 62 6O,



PASIENTVEILEDNINGEN
er utarbeidet for bl.a. d:
- motivere pasientene til d endre
levesettet
= lette helsepersonellets kommu-
nikasjon og arbeid med
pasientene

[ == = e e — i — — - — w

Legemidler

Kupongen sendes 1l Nyveomed AZS, Posthaks 4284, Torshov, (401 OSLO 4. Postboks 4284 Torshov, 0401 Oslo 4.
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