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Tema:

Indremedisin

I forbindelse med Norsk indremedisinsk forenings 75-ars-
jubileum publiserer vi fire artikler om faget indremedisin.

Artiklene kommenteres redaksjonelt pa side 3337,

Indremedisinens rolle i helsetjenesten —
moderfaget som ma pa gamlehjem?

Intellektuelt stammer indremedisinen
fra 1880-arenes tyske medisin. Til & be-
gynne med var faget hovedsakelig dia-
gnostisk. Indremedisinerne métte be-
herske hele det medisinske felt, og den
indremedisinske personligheten var
kjennetegnet ved innlevelsesevne bade i
sykdommen og i det syke mennesket.

I takt med kunnskapseksplosjonen,
har den generelle indremedisinen mit-
tet vike plass for gkende spesialisering.
Generalistene har mattet konkurrere
med allmennmedisinere og geriatere,
og deres tidligere bastioner, sykehusav-
delingene, er blitt «krympet».

Fremskrittet er i ferd med & radere
ut generalistene, men det er neppe til
pasientenes beste. De fleste indremedi-
sinske pasienter er eldre og har sykdom
i mer enn ett organsystem. Vi trenger
superspesialister, men vi trenger enda
flere generalister med bred oversikt.

For A bevare generalistene, mi ut-
danningssystemet og stillingsstrukturen
endres. De to spesialisttypene bgr fa
hver sin utdanning som gir dem atskilte
og selvstendige kompetanseomrader
(generell kompetanse eller grenkompe-
tanse). Tendensen til organseksjonering
ved smi og middels store sykehus bgr
motvirkes, samtidig som regionsykehu-
sene bgr opprette egne generelle av-
snitt. Generalisten og grenspesialisten
bgr forenes profesjonelt i arbeidet for &
videreutvikle indremedisinen som fag.

Hva er indremedisin?

Indremedisinens rgtter er gamle, ogsa i
Norge. Professor Sgren Laache fortel-
ler at: «Indremedicinsk klinik holdtes
paa det civile sykehus» i Kristiania,
dvs. fgr Rikshospitalet ble tatt i bruk i
1826 (1). Likevel er det kanskje riktig
4 si at det formelle begrepet — «Innere
Medizin» — har sitt moderne intellek-
tuelle grunnlag i 1880-arenes tyske me-
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Internal medicine is more than a hundred
years old, even in Norway. Its intellectual
fundament originates from nineteenth cen-
tury medicine in Germany. Traditionally,
these German physicians covered the entire
field of medicine. However, due to lack of
therapeutic remedies their main emphasis
was on diagnosis and prognosis.

During the last sixty years the tremendous
increase in medical knowledge has led to a
strong tendency towards organ specializa-
tion. The generalists in hospitals have met
competition from general practitioners and
specialists in geriatrics. At the same time
their domain has steadily shrunk as the
number of medical hospital beds has been
reduced.

Although not to the advantage of the pa-
tients, progress is wiping out the hospital
generalists. Most (90%) hospital doctors
are now organ specialists, although the ma-
jority of patients admitted to medical de-
partments have diseases in more than one
organ system. Therefore, generalists should
be at least as equally appreciated as the
organ specialists.

To save the generalists the educational
system must be changed. The two types of
specialists should follow their own educa-
tional paths qualifying to separate and inde-
pendent competence areas (general or or-
gan-specific). Medical departments should
be encouraged to maintain general sections
in addition to the organ-specific sections.
The generalist and the organ specialist
should be professionally united in their ef-
forts to develop internal medicine as a dis-
cipline.

Se redaksjonell kommentar side 3337

disin (2). Indremedisinen bygget pé en
syntese av klinisk observasjon ved sy-
kesengen og den gryende naturviten-
skapelige erkjennelse fra fysiologi,
biokjemi, bakteriologi og patologi.
Denne syntese gjorde det mulig & for-
std sykdommenes arsaker og mekanis-
mer og resonnere diagnostisk. Derfor
var diagnostikken det sentrale i indre-
medisinen, og de store indremedisine-
re — Sir William Osler fremfor alle
andre — skapte seg sitt ry som dia-
gnostikere. Terapien kom i annen rek-
ke: «Tror De pa terapi?» skal Olaf
Scheel ha sagt (3).

Fagets fedre — de var alle menn —
hadde brede kunnskaper. De foreleste
med autoritet og erfaring over alle syk-
dommer, fordi de behersket tidens
«gesamte Medizin». Oslers store lzre-
bok, The principles and practice of me-
dicine, kom i 1892, Den var skrevet av
ham alene og preget den fgrste inter-
nasjonale generasjon av indremedisi-
nere. Tyve ar senere var han kommet
til 8. utgave (4), og et eksemplar av
denne med omsorgsfulle notater har
den ene forfatteren (PFH) arvet etter
sin morfar, professor Peter F. Holst.
Det 14 i faget at det omfattet hele me-
disinen, og det var ikke behov for det
moderne tillegget «generell» indreme-
disin.

Mangelen pa effektiv terapi tvang de
gamle indremedisinere til nzr og in-
tens kontakt med sykdommenes og li-
vets realiteter. Antakelig var det for-
klaringen pa at s& mange av dem fikk
ry for & veere allment kloke menn, for-
ankret i humanistisk kultur. Den som
er interessert i «Osleriana» finner
mange uttrykk for denne viktige siden
av den indremedisinske personlighet.
Harvey Cushing innleder sin store
Osler-biografi med en tributt — ikke
til Oslers kunnskaper eller forsknings-
resultater, men til hans «spirit» (5).
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Det indremedisinske idealet ble derfor
preget av to trekk som maétte utfylle
hverandre (6):

— Forstéelse for sykdommen og dens
natur — «competence»

— Forstéelse for det syke mennesket
og dets natur — «compassion».

Det vi nd har forspgkt & beskrive kan
ikke rommes i noen enkel definisjon.
Derfor har faget alltid vert pa leting
etter en definisjon som kunne bygge
bro over motsigelsene i en spesialitet
som prgver a omfatte alt (7). Utvik-
lingen har gjort dette stadig vanskeli-
gere, fordi faget etter hvert ble delt
opp i organspesialiteter. Opprinnelsen
til disse spesialitetene kan spores langt
tilbake, men det er likevel rimelig &
datere det store skillet til 1928. Da
kom fgrste utgave av Russel Cecils
Textbook of medicine. I innledningen
skriver han (2):

«. .. rapid growth of medical science
during the last few years has made it
almost impossible for a single individ-
ual to master the entire field. In inter-
nal medicine, as other branches of hu-
man knowledge, the age of specialism
has of necessity arrived. . .»

Boken hadde 130 forfattere. I 1938
kom den 13. og siste utgave av Oslers
lerebok, skrevet av Henry Christian
(2). Generalistepoken var over.
Spesialiseringen har fortsatt sin
seiersgang, samtidig som terapien er
blitt radikalt forbedret. Dette har fgrt
til formell anerkjennelse av gren-
spesialitetene, med egne utdanninger,
avdelinger, lzrebgker, tidsskrifter og
kongresser. Det er lettere 4 se konse-
kvensene i USA, hvor faget er delt i to

(8):

— En gruppe er generelle indremedisi-
nere som konkurrerer med spesiali-
ter 1 familiemedisin eller generell pe-
diatri

— En annen gruppe har gitt seg spesia-
liseringen i vold og arbeider helt og
fullt i sine grenspesialiteter, noen
av dem ogsd i nye «kvistspesialite-
ter».

Sarlig i de siste 20 ar har denne utvik-
lingen gitt fort og har fgrt til store
problemer for de hederskronte medi-
sinske avdelingene og for rekrutte-
ringen til indremedisinen. Defini-
sjonsproblemet er blitt ulgselig (9). En
spesiell og meget viktig grunn til pro-
blemene er at teknisk avanserte under-
sgkelser honoreres h@yt, mens grundi-
ge og kloke vurderinger og pasient-
samtaler honoreres lavt.
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I Norge er grenspesialiseringen blitt
nesten total. En oversikt hgsten 1988
viste at bare 7,6 % av landets indreme-
disinske overleger arbeidet som rene
generalister. Konklusjonen er klar:
«Indremedisin ved vare sykehus er si-
ledes blitt et klart grenspesialisert
fagomrade» (10).

Hva bestemmer utviklingen?

Det sentrale trekk i indremedisinerens
personlighet er trangen til & forstd det
han observerer. Derfor vil vi fglge var
indremedisinske natur og forsgke &
vurdere de faktorer som har drevet og
fortsatt vil drive utviklingen.

Faget

Den faglige utviklingen er den mest
dominerende faktoren. Det var f.eks.
naturlig & arbeide for & fa opprettet en
hematologisk avdeling pad Rikshospita-
let i begynnelsen av 1960-4rene. Bade
klinikk, forskning og undervisning
kunne vinne pad konsentrasjon om én
organspesialitet og én gruppe pasien-
ter. Kunnskapene pa dette feltet var
blitt s& overveldende at lerebgkene
var pa 2 000 sider. Skulle man behers-
ke dette, matte man konsentrere seg.
Slik har utviklingen vert for alle de
andre grenspesialitetene ogsi, og ut-
viklingen gér stadig fortere. Prisen er
fragmentering. Man selger unna de
andre organene og ser sykdommene i
mikroskopet eller i et annet «skop».
Prisen er hgy, men alternativet er &
avskrive utviklingen og dens mulighe-
ter (inkludert sjansen til selv & fa vere
med pa utviklingen). Den unge indre-
medisiner ser bare to alternativer: spe-
sialiser deg eller gi opp.

Pasientene og sykdommene

Den ideelle «grenpasient» er et yngre
menneske med én sykdom. Sykdom-
men begr vere alvorlig, den bgr vere
tilgjengelig for moderne diagnostikk
og terapi, og pasienten bgr vere gene-
relt ressurssterk. Det finnes slike pa-
sienter, men de er i mindretall. En
¢kende andel av pasientene er eldre og
har kroniske sykdommer, ofte flere
sykdommer samtidig. Mange av disse
pasientene har behov for grenspesialis-
tenes undersgkelser og kunnskaper,
men svart ofte har de andre behov og-
sd. Denne utviklingen vil fortsette, slik
at stadig st@rre andeler av pasientene
blir eldre kronikere som trenger gene-
relle vurderinger og langsiktig behand-
ling og omsorg. Utviklingen driver oss
altsd inn i et paradoks, fordi faget og
behovene skiller lag.

Sykehusene
Den tradisjonelle basen for det indre-
medisinske faget er den indremedisins-

ke avdelingen, eventuelt med sine or-
ganseksjoner. Utviklingen ved sykehu-
sene gér i retning av:

— Farre senger: Det ble lagt ned 1 852
alminnelige somatiske  sykehus-
senger, 9,3 %, i perioden 1979—87 i
Norge (11)

— Kortere liggetid: Gjennomsnittlig
liggetid for alle diagnoser var 8,2 da-
ger i 1986 (12)

— Mer poliklinisk undersgkelse og be-
handling

— Strammere gkonomi.

Denne utviklingen i retning av kortere
liggetid og hgyere tempo favoriserer
tekniske undersgkelser og gir mindre
tid og mulighet for en samlet vurdering
av pasientens totale situasjon og for
langsiktig behandling og omsorg. Den
bryter derfor bdde med indremedisi-
nens tradisjon og med mange av pa-
sientenes behov.

Samfunn og helsetjeneste

Samfunnet er antakelig ikke innstilt pa
a gke sykehusbudsjettene i noen sarlig
grad. Dette vil presse sykehusene i ret-
ning av ytterligere «effektivisering»,
dvs. at de ma forsgke & drive utvik-
lingen enda noen hakk videre i retning
av kortere liggetid og hgyere tempo.
Samtidig styrkes primarhelsetjenes-
ten. Allmennmedisinen er inne i en pe-
riode med bade ideologisk og faglig
opprustning. Slagordene er: «konti-
nuerlig, omfattende, personlig og for-
pliktende» (13). Det kan se ut som om
allmennmedisinen har overtatt de
gamle indremedisineres ideologi. An-
takelig vil det ogsa vare lettere for all-
mennmedisinerne enn for sykehusene
4 styrke sine ressurser for 4 leve opp til
disse idealer.

En stor og gkende andel av pasiente-
ne vil ha sammensatte medisinske og
sosiale problemer, fordi kroniske syk-
dommer, funksjonshemninger og hgy
alder fgrer dem inn i en slik livssitua-
sjon. Omsorgen vil derfor kreve lagar-
beid som mé organiseres lokalt. Dette
vil ogsd styrke primerhelsetjenesten
og allmennmedisinen.

Konkurrentene

Indremedisinen mé orientere seg i for-
hold til sitt marked, og det er nyttig &
se pa konkurrentene. Det er fire i alt:

Allmennmedisinen har gode kort. Den
kjenner lokalmiljget og familien, og le-
gen har kjent pasienten over tid. All-
mennpraktikeren er en del av et lokalt
team, og han er vant til a4 gjgre opp en
total vurdering og ta langsiktig ansvar.
Han foretar hjemmebesgk, og han kan
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fglge opp pasientene sa tett som ngd-
vendig. Svakheten er selvfglgelig at all-
mennmedisineren har mindre kunn-
skaper om og erfaring med de spesielle
indremedisinske sykdommer.

Geriatrien vokser langsomt frem. For-
melt er det en grenspesialitet under
indremedisinen (14), og mange indre-
medisinere fgler at de behersker ge-
riatrien fordi de er indremedisinere.
Det er ikke riktig (14), fordi geriatrien
er en selvstendig spesialitet. Tenke- og
arbeidsmaten i de to spesialitetene er
forskjellig: indremedisineren tenker i
diagnose og behandling, geriateren
tenker i funksjon og rehabilitering.
Indremedisineren er opptatt av det
syke og av behandlingsmulighetene,
geriateren er opptatt av det friske og
av rehabiliteringspotensialet. Geria-
trien er vokst til en egen spesialitet
med sine egne lerebgker, tidsskrifter
og organisasjoner.

Den generelle indremedisin, det gamle
moderfaget, har kjempet en forsvars-
kamp siden starten. Laache var imot
enhver spesialisering, inkludert neuro-
logi og barnesykdommer. Alt var for
ham «medisin», dvs. indremedisin, og
slagordet var: «Medicina, una et in-
divisibilis» (3). Den gamle indremedi-
sinen er forradt av sine egne subspesia-
liteter, de unge legene far ikke tilstrek-
kelig utdanning i bred, generell indre-
medisin, de er ikke motivert for a ar-
beide i moderfaget, og de store syke-
husene er organisert i subspesialiteter.
Det er gjort heroiske forsgk i USA pé
a bygge opp en egen utdanning for ge-
nerelle indremedisinere, bl.a. basert
pa poliklinikker, ikke sengeavdelinger.
Men det ser ikke ut til & vare noen
suksess (9). Heller ikke i Norge favori-
serer takstsystemet den generelle ind-
remedisinen med sine tidkrevende vur-
deringer og samtaler.

Grenspesialitetene har vert pa frem-
marsj, iallfall i 60 ar. De forpakter den
moderne kunnskap og de moderne un-
dersgkelsesmetoder. Forskningen og
de moderne universitetsklinikkene
bygger pé grenspesialitetene, de er i
pakt med moderne tenkemate, og det
prosedyreorienterte takstsystemet pas-
ser for dem. Kort sagt, de represente-
rer den nye tid.

Markedsanalysen viser altsd at mo-
derfaget er taperen i utviklingen. De
gamle indremedisinere ville nok ha
rystet pa hodet og spurt om fremskrit-
tet tjener fag eller pasienter?

Sykehusene

Vi har tegnet et dystert bilde av situa-
sjonen for den generelle indremedisi-
nen, og ett forhold gj@r det enda dyst-
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rere. Det gjelder situasjonen for faget
pa sykehusene.

De store sykehusene ser det som
selvsagt at det ma bygges opp en indre-
medisinsk legestab som til sammen
dekker grenspesialitetene, helst orga-
nisert i seksjoner. De mindre sykehu-
sene fplger med s godt de kan. Ha-
mar sykehus f.eks., med sine 67 medi-
sinske senger, fire overleger og fire as-
sistentleger, forsgker & rekruttere
overleger med forskjellige grenspesia-
liteter. Grenspesialiseringen kan imid-
lertid ikke drives si langt at legene
ikke klarer vaktene.

De minste sykehusene far et dobbelt
handikap. De ligger i utkantstrgk, og
de makter ikke & bygge opp faglig at-
traktive miljger med subspesialister.
De tvinges til & drive generell indreme-
disin, men de klarer ikke & rekruttere
indremedisinere som ser dette som et
viktig og meningsfullt arbeid.

Samlet forvalter indremedisinen
fremdeles store ressurser. I 1987 hadde
de indremedisinske avdelinger 4 982
senger, dvs. 25% av de somatiske sy-
kehussengene (11). I tillegg har alle
sykehus medisinske poliklinikker, og
tendensen er & redusere sengetallene
og styrke poliklinikkene. Det er neppe
noen fare for at indremedisinens totale
ressurser blir redusert, bortsett fra i
noen av de stgrste byene, serlig Oslo.

Hyva slags indremedisinere

trenger vi i fremtiden?

Situasjonen er vanskelig, og indreme-
disinen ma forholde seg til sterkt krys-
sende interesser. Det er ngdvendig
treffe en del viktige valg. Det mest
grunnleggende av dem gjelder hva
slags indremedisinere vi trenger.

Vi tror svaret mé bli at vi trenger to
slags indremedisinere. Vi ser ikke disse
to typer som et A-lag og et B-lag, men
som likestilte typer, og begge er ngd-
vendige.

Den ene typen er grenspesialistene.
De skal kunne sine organspesialiteter
til bunns, og de skal arbeide ved store
sykehus. De mé ha tilgang til et stort
nok pasientmateriale i sine spesialite-
ter, og de bgr drive forskning ved siden
av det Kliniske arbeidet. De bgr arbei-
de bade ved sengeavdelinger og poli-
klinikker, ofte ogsa i laboratorier. De
bgr ha en stor del av sin utdanning ved
gruppe I-sykehus, men de mé ha ngd-
vendige kunnskaper i generell indre-
medisin. Dette er ngdvendig av to
grunner. For det fgrste vil ogsa deres
pasienter ofte ha sykdom i mer enn ett
organsystem, og for det andre ma de
kunne delta i en indremedisinsk vakt-
turnus.

Den andre typen er generelle indre-
medisinere. De skal beherske hele ind-
remedisinen, og de bgr ha gode kunn-
skaper i neurologi og sarlig i geriatri.
En god del av deres pasienter vil nem-
lig veere gamle mennesker. De skal ha
bred erfaring, og de skal se det som sitt
mal & fgre det @rerike moderfaget vi-
dere i Oslers &nd. Derfor bgr de ogsé
ha en humanistisk og menneskelig for-
ankring og interesse. De bgr fi en
stgrre del av sin utdanning ved mindre
sykehus, og klinisk erfaring er viktige-
re enn forskning som meritterings-
grunnlag. De bgr se det som en livs-
oppgave a drive indremedisinske avde-
linger ved mindre sykehus. Det for-
hindrer selvsagt ikke at de ogsé skal
kunne drive forskning som er relevant
for deres pasientgrunnlag, eventuelt
delta i flersenterundersgkelser.

Generalplanutvalget var samstem-
mig om berettigelsen av generell indre-
medisin (14), men utvalget erkjente ik-
ke at det dreier seg om to forskjellige
typer av indremedisin og to forskjellige
kulturer. Vi tror ogsa det er tale om to
forskjellige utdanningsfilosofier:

- Organspesialistene bygger pé fak-
tisk, forskningsbasert kunnskap som er
lett tilgjengelig (men ofte teoretisk
vanskelig) i lerebgker og tidsskrifter.
Denne kunnskapen kan doseres og
leeres

— Den generelle indremedisinen byg-
ger dels pa tilsvarende faktisk kunn-
skap, men i tillegg pa sakalt taus kunn-
skap. Den ma de unge tilegne seg gjen-
nom et langvarig lerling-mester-for-
hold hvor de lzrer seg & se, forsta og
vurdere pi en helhetlig mate (15).
Grenspesialistene mé se i sine «skop»,
den generelle indremedisiner ma ogsa
kunne «se med hjertet» (16).

Vi tror det er helt ngdvendig a se
denne todelig og ta konsekvensene av
den i utdanning, meritteringssystem og
betalingssystem. Dette vil bli en vans-
kelig prosess som vil kreve sterke vir-
kemidler, fordi drivkreftene sd lenge
har vert ensidig rettet inn mot gren-
spesialisering. Det haster, fordi tiden
er i ferd med & renne ut for de smé
sykehus.

Utdanningsmodellen for spesialister
Grenspesialister har i dag gjennom-
gdende lengre utdanning og dypere
faglig kompetanse enn de generelle
indremedisinere. Dette gir dem hgyere
status og lettere adgang til stillinger.
Leger i utdanningssituasjon vil naturlig
fgle at det er tryggest a grenspesiali-
sere seg, og arbeidsmarkedet trekker
dem lett inn i et spor som til slutt fgrer
dem ut som grenspesialister, enten de
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gnsker det eller ikke. Selv de som vil
bli generalister, mé f@rst ga veien om
grenspesialisering. Dette utgangspunk-
tet hindrer faglig likestilling og forer til
at generalistene blir et B-lag.

Omveien om grenspesialisering er
ungdvendig og uhensiktsmessig. I spe-
sialiseringsprosessen blir mye av det
generelle glemt nér interessen for det
spesielle blir vekket. Det fascinerende
ved spesialkunnskapen far det generel-
le til & virke trivielt, og det blir vanske-
lig 4 gé tilbake til generaliststatus. Hvis
organfordypelsen har pagéatt lenge
nok, kan det til og med bli ngdvendig
med «omskolering» for & fa tilbake
bredden.

For at unge leger skal fi reell mulig-
het til 4 velge mellom generell indre-
medisin og organspesialisering, mé ut-
danningsmodellen endres. De to spe-
sialisttypene bgr fa hver sin utdanning
som tidlig rettes inn mot det fremtidige
fagomrédet (generell indremedisin el-
ler grenspesialitet). De bgr ha like lang
utdanning (seks ér) som fgrer frem til
hvert sitt selvstendige kompetanseom-
rade. Kompetanseomrédet for gren-
spesialisten bgr avgrenses til den ak-
tuelle grenen og ikke omfatte stillinger
i generell indremedisin.

I denne modellen vil grenspesialis-
ten miste noe av bredden, men dette er
ikke ngdvendigvis et stort tap i forhold
til dagens situasjon, fordi mange gren-
spesialister allerede har definert seg
bort fra det generelle. Generalisten vil
pé sin side slippe a fordype seg i et
snevert felt og kan i stedet konsentrere
seg om & lere det viktigste i alle gren-
spesialitetene. En planmessig og struk-
turert utdanning som gir kompetanse i
det vanligste i alle grenspesialiteter vil
gi generalisten et solid faglig funda-
ment.

Denne utdanningsmodellen innebz-
rer at generalistens status blir oppjus-
tert og at de to spesialisttypene blir
bedre tilpasset behovet. Et mulig pro-
blem er at det kan vise seg & bli stgrre
etterspgrsel etter generalistene enn et-
ter grenspesialistene. De fleste mindre
sykehus og en del av sentralsykehuse-
ne, vil vere best tjent med genera-
lister.

De indremedisinske avdelinger

Disse avdelingene er — som sykehuse-
ne — organisert i tre nivder, men i
praksis er det vel bare to funksjonelle
nivier. Vanskelige eller sjeldne tilstan-
der blir i gkende grad henvist direkte
til det naermeste sykehuset som har
tilstrekkelig utstyr og kompetanse,
uavhengig av om dette er sentral- eller
regionsykehus. Det blir som regel et
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kompromiss mellom geografisk av-
stand og kompetanse som avgj@ér be-
handlingsnivéet.

Regionsykehusene har ressurser nok
til 4 differensiere den indremedisinske
avdelingen i seksjoner for grenspesiali-
tetene. De har avansert utstyr, dyktige
spesialister, og legene far stor erfaring
i sin grenspesialitet. De bgr drive
forskning og utvikle internasjonale
kontakter i faget. Dette vil gjgre det
mulig 4 holde topp faglig og teknisk
standard. Seksjonene bgr forsgke a be-
holde en fot i generell indremedisin og
fglge med i de andre grenspesialitete-
ne. Felles bakvaktordning og felles
faglige mgter er viktige virkemidler.
Avdelingene bgr drive en organisert
poliklinikk, som ogsa er seksjonsdelt
og basert pa henvisninger. Det er na-
turlig & f@lge opp en del pasienter med
spesielt vanskelige problemer, over
lang tid ved avdeling/poliklinikk, ogsa
for at legene skal fa slik erfaring. Men
det behgver ikke vaere mange pasien-
ter, for det er betydelig kompetanse
ogsa péd de neste nivdene.

Seksjoneringen av regionsykehuse-
ne har imidlertid ogsd uheldige sider.
Regionsykehusene har oftest bade lo-
kal-, sentral- og regionansvar. Hoved-
massen av pasientene kommer inn un-
der de lavere behandlingsniviene, og
disse pasientene hadde antakelig vart
like godt eller bedre tjent med & kom-
me til en generell ikke-seksjonert av-
deling. Det er derfor ogsd fornuftige
arbeidsoppgaver for generalistene ved
regionsykehusenes poliklinikker.

I takt med den faglige og utstyrsmes-
sige opprustningen av lokal- og sentral-
sykehusene er ogsa andelen «grenpa-
sienter» ved regionsykehusene gatt
ned. Dette fgrer til at en stor del av
pasientene ved organseksjonene er lo-
kalsykehuspasienter som er plassert i
en seksjon av praktiske grunner. Det
virker som det er en viss mangel pé
«sjeldne tilstander» ved de spesialiser-
te sykehusene, og at det er et misfor-
hold mellom antallet «grenpasienter»
og den kapasiteten vi har bygget pa
regionniva.

Faglig sett er det ¢gnskelig &4 gke an-
tallet henvisninger fra lokal- og sen-
tralsykehusene, og trappe ned noen av
de dyreste spissfunksjonene ved disse
sykehusene. Kanskje bgr kapasiteten
pé regionniva reduseres (serlig i Oslo),
og kanskje bgr regionsykehusene i
hgyere grad fordele ansvaret for de
forskjellige spissfunksjonene seg imel-
lom.

Sentralsykehusene har en differen-
siert legestab som til sammen dekker
de fleste grenspesialiteter. Ved noen

store sykehus og for noen grenspesiali-
teter er det naturlig & organisere sek-
sjoner. Som regel vil imidlertid béde
ressurser, utstyr og erfaring vare mer
begrenset enn ved regionsykehusene.
Mange sentralsykehus har ambisjoner
om & bygge opp regionkompetanse pé
noen omrader og forespeiler politiker-
ne at det er penger 4 tjene for fylket pa
dette, fordi en kan «ta hjem gjestepa-
sientene». Vi tror dette svart ofte er
betenkelig, dels av gkonomiske grun-
ner, men s@rlig fordi pasientmaterialet
blir for lite og erfaringen dermed for
begrenset. Sentralsykehusene har hel-
ler ikke ressurser til & drive en mer
omfattende forskning. Poliklinikkene
bgr ogsa vare seksjonsdelt. Den gene-
relle indremedisinske orienteringen er
viktigere her enn ved regionsykehuse-
ne, og felles vaktordning er en selvfgl-
ge. Slike avdelinger far ogsa pasienter
med mer generelle indremedisinske
problemer. Ofte vil slike pasienter
grense over mot geriatrien. Avdelinge-
ne bgr derfor ha noen leger som béde
er og oppfatter seg som generelle ind-
remedisinere. Disse legene har en vik-
tig oppgave i utdanningen av de yngre
legene og for avdelingenes generelle
filosofi og kultur.

Lokalsykehusene kan ikke skjzres
over en kam. De stgrre lokalsykehuse-
ne har ressurser nok til & nerme seg
sentralsykehusene, iallfall i noen
grenspesialiteter. Slike sykehus vil fgle
det naturlig & henvise vanskelige pro-
blemer direkte til regionsykehusene.
Hvor grensene gar, vil avhenge av lo-
kale forhold. Vi tror det er uklokt & la
lokalsykehusene fa bygge opp spiss-
kompetanse pa omrader hvor pasient-
materialet er for lite til at de kan fa
tilstrekkelig erfaring. Den generelle
indremedisinen blir relativt viktigere
ved slike sykehus enn ved sentralsyke-
husene.

De smé lokalsykehusene kan bare i
liten grad differensiere sin indremedi-
sinske legestab og ma forsgke & bygge
opp et godt miljg for generell indreme-
disin, samtidig som de méa beherske
undersgkelsesmetoder som blir hyppig
brukt. Poliklinikken er stort sett udif-
ferensiert. Sykehusene mé samarbeide
dels med primarlegene og dels med
grenspesialistene pa sentral- og region-
sykehusene. Sykehusspesialistene ma
fremstd som gode veiledere for de all-
mennpraktiserende legene i lokalsyke-
husenes nedslagsfelt. Det er helt av-
gj¢rende for indremedisinens fremtid
at disse sykehusene klarer a4 skape
gode fagmiljger som rekrutterer leger
som passer til og er motivert for dette
arbeid.
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Ambulant indremedisin

De fleste indremedisinske pasienter
har kroniske sykdommer, og storpar-
ten av den indremedisinske behandling
og pasientveiledning mé drives som
ambulant praksis. Spgrsmalet er hvor-
dan den skal organiseres? Vi tror pa-
sientene faller i to grupper.

Den ene gruppen har s& komplisert
sykdom at det er naturlig for dem & ha
en indremedisiner — oftest en gren-
spesialist — som sin faste lege. Denne
gruppen kan vare knyttet til en polikli-
nikk, hvis den er organisert slik at pa-
sientene fir samme lege hver gang.
Den andre muligheten er at de kan
holde seg til en praktiserende indreme-
disinsk spesialist. Disse alternativene
skulle vere like gode, hvis spesialisten
har en praksis som gir tilstrekkelig er-
faring med spesielle pasientgrupper.

Den andre gruppen av indremedi-
sinske pasienter har mindre kompliser-
te sykdommer, slik at de ikke er av-
hengige av Igpende spesialistvurde-
ringer. De bgr ha en allmennpraktiker
som sin faste lege. Med passende mel-
lomrom bgr slike pasienter henvises til
kontroll og vurdering hos indremedi-
sinsk spesialist. Dette kan foregé ved
poliklinikk, hos indremedisinsk spesia-
list eller ved ambulerende spesialist
som undersgker og vurderer pasien-
ten sammen med allmennpraktikeren.
Det er imidlertid allmennpraktikeren
som har ansvaret for oppfglgingen av
pasientene, i samarbeid med spesialis-
tene.

Det er et skjgnnsspgrsmaél hvor gren-
sen gar mellom allmennpraksis og spe-
sialiteten. Etter var mening bgr det
vare et prinsipp i norsk helsetjeneste
at pasienter i utgangspunktet hgrer til
hos sin faste allmennpraktiker. Spesia-
listpraksis bgr derfor fortsatt bygge pa

henvisning fra allmennpraktiker, og
spesialister bgr ikke beholde pasiente-
ne for lenge. Flest mulig pasienter bgr
behandles i sitt lokale miljg.

Konklusjon

Utviklingen — serlig de siste 20 ar —
har skapt en ny situasjon for indreme-
disinen. Derfor er det ngdvendig & er-
kjenne at det er to former for indreme-
disin:

— Den ene formen er grenspesialitete-
ne med forskningsbasert kunnskap,
avansert utstyr og detaljert erfaring pa
et begrenset felt. Det er denne formen
som har gitt de store fremskrittene i
teori og praksis, men prisen har veart
en svekket helhet

— Den andre formen er generell ind-
remedisin som spenner over alle gren-
spesialitetene og grenser over mot all-
mennmedisin og geriatri. Klinisk erfa-
ring, helhetlige vurderinger og men-
neskelig omsorg star sentralt.

Det er paradoksalt at den siste for-
men omfatter de fleste pasientene og
de ferreste legene.

Vi foreslar at man tar konsekvensen
av denne utviklingen og lager to utdan-
ningsveier i indremedisin. Den ene sik-
ter mot grenspesialitetene og arbeid pa
store sykehus. Den andre sikter mot
generell indremedisin og arbeid pa
mindre sykehus. Det er viktig & holde
de to delene sammen i ett felles fag-
miljg som forvalter indremedisinens
ressurser og utvikler faget videre. Kla-
rer man det, har indremedisinen fort-
satt en viktig rolle i norsk helsetje-
neste.
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