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Definisjoner
For 4 lette lesningen velger vi 4 liste opp definisjonene av noen viktige begreper i tilsynssammenheng:
Internkontroll: ~ Systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetenes aktiviteter planlegges, organiseres, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med
krav fastsatt i eller i medhold av helselovgivningen.
Systemrevisjon: Systematisk undersgkelse for a fastsla om aktiviteter og tilherende resultater er i samsvar med krav fastsatt i medhold av lov eller forskrift.
Verifikasjon:  Undersgkelse, kontroll, stikkprave el.l. av at internkontrollen fungerer i praksis og at aktivitetene er i samsvar med myndighetenes krav.
Observasjon:  En konstatering av fakta i lgpet av en revisjon. Fakta bygger pa dokumentgjennomgang, intervju og/eller verifikasjon.
For at en observasjon skal kunne benyttes som begrunnelse for awik, bgr observasjonen bygge pa minst to kilder.
Awvik: Mangel pa oppfyllelse av krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift.
Merknad: Et forhold som ikke omfattes av definisjonen for awik, men der tilsynsmyndighetene mener det er et forbedringspotensial.
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Kjeere leser!

Helsetilsynets Tilsynsmelding har
denne gang fornyet seg, bade nar det
gjelder innhold og utforming.
Tilsynsmeldingen er kanskje det aller
viktigste enkeltdokumentet Statens
helsetilsyn utgir. Vi vil benytte denne
anledningen til & orientere om-
verdenen om saker som pa en eller
annen mate er sentrale for var virk-
somhet. Nytt av aret er at vi har
invitert eksterne forfattere til & si noe
om et emne de brenner for og
arbeider med, og som vi synes er
viktig & f& belyst, uavhengig av om vi
kan si oss enig i forfatternes
vurderinger eller ei.

Fattigdom og helse

"Fattigdom er verdens dgdeligste
sykdom", spissformulerte Verdens
helseorganisasjon, WHO, i 1995.
Fattigdom har i den senere tid ogsa
veert en del av var offentlige innen-
riksdebatt. Vi har derfor bedt Steinar
Krokstad og Steinar Westin i kronikks
form debattere sammenhengen
mellom fattigdom og helse. Deres
utgangspunkt er vanskeligst mulig;
vi mangler gode nok data om helse-
forholdenes og sykdommenes
sosiale lagdeling. Men ut fra tilgjen-
gelig viten redegjoer de to for at
sosiogkonomiske forhold ogsa i vart
land kan ligge til grunn for de
helsemessige problemer mange
padrar seg. Forfatterne utfordrer oss
ogsa pa at en sosial ulikhetsdimen-
sjon ma veere med i regnskapet nar
helsetjenestens kvalitet skal
vurderes, og at politiske veivalg og
endringer i samfunnsstrukturer kan
hindre gkende helseforskjeller.

Rus og moralisme

Kari Lossius peker pa interessante
trekk ved rus som samfunns-
fenomen, og spesielt pa de

konsekvenser rus har for kvinner og
barn. Hun stiller ogsa spersmal ved
om var moralisme er en hindring for
a preve utradisjonelle tiltak i kampen
mot rusmidler. Helsetilsynet har
nettopp tvilt seg fram til et “ja" til
spreyterom. Vare standpunkter over-
for utsatte grupper har ofte vekket
debatt med moralistiske overtoner.
Selv mener vi at vi har lange tradis-
joner fra Karl Evang, via Torbjgrn
Mork og til Anne Alvik for nettopp &
ivareta utsatte gruppers behov uten
hensyn til hva andre mener er
"passende”. Var innsats mot
hiv/aids er et eksempel pa dette.

Baerumssaken

Patalemyndighetens vurdering av den
sakalte Baerumssaken har veert
avgrenset til en vurdering opp mot
bestemmelsene om medlidenhets-
drap i straffeloven. Gjennom
Riksadvokatens beslutning 18.
desember 2001 ble patalemyndig-
hetens henleggelse av straffe-
saken endelig. Straffesaken var
forgvrig strafferettslig foreldet i
forhold til legelovens bestemmelser.
Spersmal om foreldelse er derimot
ikke aktuelt i tilsynssammenheng.
Tilsynssaken som ble stilt i bero i
pavente av den patalemessige

behandlingen, er nd inne i den avslut-

tende behandlingen. Derfor kan jeg
ikke komme naermere inn pa var
vurdering av denne saken her.
Beerumsaken har resultert i at det er
nedfelt krav og anbefalinger for
giennomfgring av lindrende sedering
til dgende. Den 6. juli 2000
orienterte Helsetilsynet sykehusene
om de prinsippene som ble lagt til
grunn ved vurderingen av saken.

Et bredt sammensatt utvalg har
senere utarbeidet retningslinjer for
lindrende sedering til deende (Radet
for legeetikk, Den norske laegeforen-
ing, 2001). Her legges det til grunn

at det med lindrende sedering til
dgende menes medikamentell reduk-
sjon av bevissthetsnivaet for & lindre
lidelse som ikke kan avhjelpes pa
annen mate.

A'si fra

Helsepersonell kan i tillegg til pasien-
ter og pargrende veere de forste til &
legge merke til at noe er galt jfr.
Bristol-saken som er i ferd med & bli
det klassiske eksemplet pa behovet
for &pen kommunikasjon om faglige
spgrsmal i helsetjenesten. Bristol-
saken dreide seg om at det ikke ble
slatt alarm ved ett sykehus der dede-
ligheten i forbindelse med barne-
hjertekirurgi var unormalt hay.

| utgangspunktet skal tjenestevei
alltid benyttes. Men noen fa vil i sin
yrkeskarriere kunne sta overfor en
situasjon der kritikken ikke blir
besvart eller fulgt opp. For dem er
det viktig & merke seg bestemmelsen
i helsepersonellovens 8 17 om at
helsepersonell pa eget initiativ skal
gi tilsynsmyndighetene informasjon
om forhold som kan medfgre fare for
pasienters sikkerhet. Dette er en
plikt som hviler p& den enkelte. Nar
den enkelte ser seg ngdt til & matte
varsle tilsynsmyndigheten etter & ha
forsgkt & na fram gjennom
overordnede, er dette siste utvei.
Erfaringene viser at dette kan med-
farer risiko for tap av faglig og sosial
anseelse.

Etter min vurdering er det vesentlig
at alle som er ansvarlig for ytelse av
helsetjenester bygger opp systemer
og interne kulturer som sikrer apen-
het om sparsmal av betydning for
sikkerhet og kvalitet pa tjenestene.
Statens overtakelse av driftsansvaret
for spesialisthelsetjenesten gjennom
de nye regionale helseforetakene vil
stille oss overfor nye utfordringer.
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Noen av foretakene har varslet at det
ikke vil veere rom for at ansatt helse-
personell offentlig skal kunne kriti-
sere forhold ved sin egen arbeids-
plass som de finner faglig ufor-
svarlige. Det finnes eksempler p& at
helsepersonell har skjgvet pasient-
ene foran seg for & oppna fordeler
for seg selv og andre kolleger. Dette
er selvsagt beklagelig. Men det er
min vurdering at det er verre & havne
i den annen ytterlighet, en situasjon
preget av sensur. Jeg tror derfor det
er viktig & unnga tiltak som kan bli
oppfattet som munnkurv pa ansatte.
Stor apenhet om forhold vedrgrende
sikkerhet og kvalitet i tjenesteytingen
vil ogsa veere med pa & styrke
befolkningens tillit til tjenestene.

Ufortjent juling?

Vare tilsynsrapporter far ofte drama-
tiske oppslag i media. Mange synes
at de far ufortjent juling av tilsyns-
myndighetene. Det er selvsagt en
viktig side ved tilsynets virksomhet at
man har som oppgave & papeke
forhold ved tjenestene som er i strid
med krav i regelverket. Noen ganger
handler papekningene om forhold
som gjer at pasienter ikke far tilbud i
samsvar med kravene i lovgivningen.
Andre ganger handler det om at sys-
temet for tjenesteytingen ikke er i
stand til & gi tilstrekkelig sikkerhet
for at lovgivningens krav kan

oppfylles.

Vi tror at det er viktig for tilliten til
helsetjenestene at resultatene fra
vare tilsyn blir gjort tilgjengelig for
offentligheten. Derfor legger vi
tilsynsrapportene ut pa vare inter-
nettsider. Og vi tror det er viktig for
utviklingen av kvalitet i tjeneste-
ytingen at resultatene fra det enkelte
tilsyn blir drgftet og fulgt opp internt
hos tjenesteyteren. | vart perspektiv
er saledes ikke tilsynsrapporten en
"karakterbok" for tjenesten, men et
redskap som virksomheten selv skal
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benytte som grunnlag for sin videre
utvikling. Allmenn kvalitetsteori laerer
oss ogsa at for & redusere ugnsket
variasjon, og dermed ogsa sannsyn-
lighet for feil, ma ledelsen ha kontroll
med kritiske punkter i tjeneste-
ytingen. Derfor er tilsynsmyndigheten
sa opptatt av at ledelsen skal ut-
arbeide et internkontrollsystem i
samsvar med lovgivningens krav.

Sterkere virkemidler?

Nar det er pavist awik fra krav i
lovgivningen, forventer tilsynet at
tienesteyteren selv falger opp med
korrigerende tiltak. Det er vart inn-
trykk at dette som oftest blir gjort.
Likevel har tilsynet erfaringer som
viser at avvikene ikke alltid blir kor-
rigert uten et visst patrykk fra til-
synets side. En oppfglgingsrapport
fra helsetjenesten for eldre i
Buskerud og ambulansesaken i
Finnmark aktualiserer begge
spgrsmalet om Helsetilsynet bar
utstyres med sterkere virkemidler
overfor dem som ikke felger opp vare
palegg. Dette er i stor grad et spars-
mal som det er opp til politikerne &
finne de riktige svar pa. Vi la imidler-
tid merke til at dette var noe som
ogsa lederen for Stortingets sosial-
komité etterlyste i en tale, da komitéen
var pa besgk i Helsetilsynet

24. januar i ar.

Vi har heldigvis erfaring for at var
tilsynsvirksomhet ofte far fart i sak-
ene nar det gjelder & forbedre rutiner
og interne prosedyrer. Nettopp her
ligger noe av utfordringen i framtiden;
hvordan bruke radgiving som et red-
skap i forbindelse med tilsynsvirk-
sombhet til & skape bedre systemer
ute i helsetjenesten, slik at sjansen
for individuelle feil reduseres.

Enkeltsaker

Jeg vet at seerlig pressen er pa jakt
etter enkeltsaker der helsepersonell
kommer i vart sgkelys fordi de

misbruker rusmidler eller har hatt
seksuelle relasjoner til pasienter.
Selv om enkeltsakene ofte er sveert
alvorlige og skaper mye publisitet,
ma vi ikke glemme at de aller fleste
helsearbeidere gjar en utmerket jobb.
Klager pa helsepersonell behandles
av fylkeslegen. Bare de alvorligste
tilsynssakene mot helsepersonell
kommer til oss. Og bare en liten del
av disse igjen farer til tap av
autorisasjon.

Brystkreftscreening
Brystkreftscreening ble besluttet av
Stortinget som et ngdvendig, riktig og
godt helsetjenestetilbud for kvinner
mellom 50 og 69 ar. Helsetilsynet
mener det er riktig at kvinner i hele
Norge far et tiloud om brystkreft-
screening i henhold til intensjonene,
men at dette ma vaere underlagt
forsvarlig og forskningsbasert
evaluering. Det pagar stadig en
engasjert debatt om organisert bryst-
kreftscreening reduserer dgdeligheten
blant kvinner. Tilsynsmyndighetenes
rolle blir & gjennomskue vikarierende
motiver i debatten mellom politikk og
fag, og innen fagmiljgene.

Omorganiseringen av den statlige
helseforvaltning — og opprettelsen av
et nytt Sosial- og helsedirektorat —
medfgrer at oppgaver av mer
utgvende karakter, som handlings-
planer, utarbeidelse av veiledere
m.m., vil bli flyttet dit. Helsetilsynet
vil bli et tydeligere og styrket tilsyn og
fra 2003 ogséa fa oppgaver innenfor
sosialomradet.

God lesning!

W= | iy il

Lars E. Hanssen
helsedirektar

Oslo, mars 2002



_Felles tilsyn - forbedring over tid

— felles tilsyn skal bidra til likhet i metode og skjagnn —

Helsetilsynet velger arlig ett eller to tema for tilsyn som skal giennomfares i alle fylker. | 2002 er temaet barn og

unge med psykiske problemer.

Formalet med felles tilsyn er todelt: Det skal fram-
skaffes kunnskap fra hele landet slik at Helsetilsynet
og fylkeslegene kan gi rad til de overordnede myndig-
hetene og helsetjenesten om behov for forbedringer av
tjenestene eller av det regelverket som stiller krav til
tienestene. Tema for tilsynet velges ut pa bakgrunn av
kunnskap fra ulike kilder om hvor det er risiko eller
sarbarhet i tjenestetilbudet. Tema for tilsynet kan
velges med utgangspunkt i grupper av brukere

(for eksempel helsetjenester til aldersdemente eller
innsatte i fengsel som er oppsummert i denne tilsyns-
meldingen) eller med utgangspunkt i deler av
tjenesten (smittevern i sykehus).

Felles tilsyn skal bidra til likhet i metode for utgvelsen
av tilsyn og til likhet i utgvelsen av det skjgnn som
legges til grunn nar det skal vurderes om tjenestene
har rett kvalitet. Det innebaerer at det legges ned
betydelige ressurser i et omfattende samarbeid
mellom fylkeslegene og Helsetilsynet i utarbeidelse av
felles veileder og i & drefte metode og funn i felles
mater.

Etaten oppsummerer hvert felles tilsyn i en rapport
med beskrivelse av de funnene som ble gjort og gir
eventuelle rad basert pa disse. Det er fylkeslegene
som falger opp det enkelte tilsyn med utgangspunkt i
de konkrete funnene. Felles tilsyn er derfor ikke bare
en metode for & undersgke en situasjon nasjonalt, det
er ogsa et ledd i fylkeslegenes kontinuerlige arbeid
med kvalitet i helsetjenesten.

Felles tilsyn gjennomfgres som systemrevisjon etter
en prosedyre etaten har utarbeidet og som finnes pa
vare internettsider:
http://www.helsetilsynet.no/fleger/prosedyrer/
systrev.pdf Metoden bygger pa NS-ISO 10011-1.

Dette er en detaljert, forutsigbar og gjenkjennelig
metode som stadig flere statlige tilsynsetater anven-
der nar de farer tilsyn med enkeltvirksomheter i privat
og i offentlig sektor.

Fylkeslegenes erfaring er at deres papekninger i sin
alminnelighet farer til at forholdene rettes, men det vil

naturlig ta noe tid. Hvis dette ikke skjer, kan fylkes-
legen sende saken til Helsetilsynet som vurderer om
det er grunnlag for & gi tjenesten palegg om a rette pa
forholdet.

Alle fylkeslegenes rapporter fra tilsyn er offentlige.
Hver enkelt rapport fra felles tilsyn (og fra andre tilsyn)
er tilgjengelig pa vare hjemmesider. De rapportene
som oppsummerer de arlige felles tilsyn finnes
samme sted:

http://www.helsetilsynet.no/tilsyn.htm

Oversikt over tema for felles tilsyn

Primaerhelsetjenesten Spesialhelsetjenesten

1998 Helsetjenesten for eldre Fylkeskommunens etterlevelse

av ventetidsgarantien

1999 Mijgrettet helsevern Smittevern i sykehus

2000 Skolehelsetjenesten Kvalitetsutvalg i

spesialisthelsetjenesten

2001 Helsetjenesten for
aldersdemente

Helsetjenesten i fengsler

Den enkelte fylkeslege kan felge opp felles tilsyn pa

ulikt vis. Fylkeslegen i Buskerud valgte for eksempel &
fare tilsyn med virksomheter i alle kommunene i fylket
etter et felles tilsyn innen eldreomsorgen i 1998 (s.6).

| 2001 valgte etaten to felles tilsyn som begge sa pa
kommunenes helsetjenestetilbud til aldersdemente
(s.10) og innsatte i fengsler (s.8). | tillegg gjennom-
farte fylkeslegene i Troms, Sgr-Trandelag, Hordaland
og Oslo et felles tilsyn med regionsykehusene (s.11).

| 2002 skal etaten gjennomfgre felles tilsyn med
tjenestene som ytes til barn og ungdom med psykiske
problemer. Det innebaerer at vi skal undersgke bade
hvordan spesialisthelsetjenesten (BUP) og kommune-
helsetjenesten mgter disse barna og ungdommene.
Vi vil spesielt se p& hvordan disse ulike nivaene i
helsetjenesten samhandler om & gi dem et faglig
forsvarlig tilbud.
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___ Felles tilsyn med helsetjenestetilbudet til eldre i Buskerud

— mangler muligheten til komme pa toalettet ved behov —

Til tross for lang tid til 3 rette opp feil og mangler, viser et tilsyn fra Buskerud uttilfredsstillende forhold for
mange eldre. Ofte far de ikke legge seg og sta opp nar de selv vil.

Tilsyn som ble gjort i alle kommunene i Buskerud fra
november 1998 til juni 2000 viste at kunnskap om
sentrale lov- og forskriftskrav manglet eller var
mangelfull pa alle niva i kommunenes pleie- og
omsorgstjeneste. Kravene er bl.a. satt for & sikre
hjelpetrengende forsvarlige tjenester. Selv om tilsynet
bare omfattet en begrenset del av den kommunale
helsetjenesten, har mange kommuner opplyst at de
funnene som ble gjort ble ansett for & veere en
indikasjon om tilsvarende svikt i andre deltjenester.

| 1998 gjennomfgrte alle fylkeslegene tilsyn med
deler av helsetjenestetilbudet til eldre i tre kommuner
i hvert fylke. Bakgrunnen var at helsetjenester til eldre
var et heyt prioritert politisk omrade. Klagesaker og
medieoppslag indikerte at forholdene ikke var til-
fredsstillende.

Ved tilsynene ble det vurdert om kommunenes

pleie- og omsorgstjeneste overholdt bestemte krav i
lov eller forskrift. Helsetilsynet gnsket at fylkeslegene
etter disse tilsynene skulle ha oversikt over hvor langt
kommunenes arbeid med internkontroll for pleie- og
omsorgstjenesten var kommet.

De viktigste spgrsmalene var videre:

> Var det utarbeidet prosedyrer som kunne
bidra til & sikre at de grunnleggende behov
hos hjelpetrengende ble dekket?

> Ble de grunnleggende behov sikret i praksis?

> Overholdt kommunene krav til saksbehandling
og vedtak om tjenester?

> Hvordan ble det medisinskfaglige og det
tannhelsefaglige tilbudet sikret?

Tilsyn i alle kommuner

Fylkeslegen i Buskerud besluttet at alle de 21 kom-
munene i fylket skulle ha et tilsvarende tilsyn som i
1998 innen utgangen av ar 2000. Det ble fort tilsyn
med bade institusjonshaserte tjenester og
hjemmesykepleien. Selv om disse virksomhetene
hadde hatt lengre tid til & utarbeide systemer og til &
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rette eventuelle mangler enn virksomhetene som ble
ettersett i 1998, gikk funnene igjen i de fleste kom-
munene. Kommunenes stgrrelse og om det var
land- eller bykommuner hadde ikke betydning for de
funn som ble gjort.

Mangler prosedyrer

18 av de 22 virksomhetene manglet et helhetlig
system som kan sikre at lov- og forskriftskrav
overholdes (internkontrollsystem). 19 virksomheter
hadde ikke utarbeidet prosedyrer som skulle sikre at
de grunnleggende behov dekkes, mens det var 9
virksomheter hvor de grunnleggende behovene ikke
alltid ble dekket i praksis. Dette kunne dreie seg om
muligheten til ro og skjermet privatliv, st opp og
legge seg nar man selv gnsket, komme pa toalettet
ved behov, og muligheten for & f& hjelp til & delta pa
aktiviteter utenfor sitt eget hjem eller institusjonen.

20 virksomheter oppfylte ikke krav som stilles til
vedtak om hjemmesykepleie og institusjonsopphold:

> Det ble ikke alltid fattet vedtak ved sgknad
om hjemmesykepleie slik loven krever.
> Vedtak som ble fattet hadde formelle feil:
> det manglet begrunnelser for vedtaket
> det var ikke spesifisert hvilke tjenester som
skulle tildeles den hjelpetrengende
> det ble ikke gitt opplysninger om
klageadgang.

Det ble ikke gjort funn som ga grunnlag for & hevde at
hjelpetrengende ikke ble gitt tilbud om ngdvendig
medisinskfaglig og tannhelsefaglig undersgkelse og
behandling. Ved 7 sykehjem foreld det imidlertid
mangler ved pasientjournalene.

Disse funnene viste alle at kommunene i Buskerud
har et stort arbeid & gjere far kvaliteten pa tienestene
overfor pleie- og omsorgstrengende er i trad med
myndighetenes krav slik de er nedfelt i lov og forskrift.
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_ Felles tilsyn med helsetjenesten i fengsler.

— som andre pasienter har ogsa de innsatte krav pa vern mot spredning av sensitive opplysninger —

Tilsyn med 34 av landets fengsler viste at de innsatte far nodvendig helsehjelp. Samtidig ble det avdekket store
mangler vedrarende rutiner for legemiddelhandtering, overholdelse av taushetsplikten m.m.

Helsetjenesten til innsatte i fengsler ble valgt som
felles omrade for tilsyn i 2001 av flere arsaker.

For det forste dreier dette seg om helsetjenesten til
en utsatt og sarbar gruppe, som har hgyere sykelighet
enn befolkningen for gvrig. Dessuten er helse-
tjenesten i fengslene en liten deltjeneste i kommune-
helsetjenesten som uteves "pa en fremmed arena".
Det byr pa spesielle utfordringer a fa til god sam-
handling mellom helsepersonell som skal ivareta og
sgrge for god helse, og fengselstjenestemenn som
skal sgrge for sikkerhet og gjennomfaring av straff.
For & takle disse utfordringene er det viktig med en
god faglig og administrativ forankring til kommune-
helsetjenesten for gvrig.

Fylkeslegene gjennomfarte tilsyn med deler av
helsetjenestetilbudet ved 34 av landets 43 fengsler.
De resultatene som presenteres her, baserer seg pa
funnene som er beskrevet i fylkeslegenes rapporter til
de aktuelle kommunene.

Ved tilsynet undersgkte fylkeslegene hvordan virk-
somhetene sikrer de innsattes rett til ngdvendig
helsehjelp, forsvarlig legemiddelhandtering og vern
mot spredning av sensitive opplysninger. | mange
kommuner var det uklarheter knyttet til ansvar og
myndighet, spesielt i forholdet mellom helsetjenesten
i fengselet og kommunehelsetjenesten for gvrig.

Helsetjenesten i fengslene var ikke en integrert del av
kommunehelsetjenesten, slik at den administrative og
faglige forankringen manglet. Fylkeslegene fant at de
aller fleste innsatte fikk informasjon om helse-
tjenestetilbudet i fengslene, og at tilgjengeligheten til
primeerhelsetjenesten var god. Dersom det var behov
for det, ble ogsa de innsatte henvist til spesialist-
helsetjenesten.

Helsetilbudet i spesialisthelsetjenesten ble ikke

undersgkt, men det kom likevel fram signaler pa at
det noen steder er problemer med & skaffe pakrevet
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helsehjelp til innsatte som har behov for psykiatrisk
spesialisthelsetjeneste.

Manglende oppleering

De delene av styringssystemet (internkontrollsys-
temet) som skal sikre forsvarlig legemiddelh&ndtering
fungerte stort sett ikke. Tilsynet avdekket manglende
oppleering av fengselstjenestemenn som opptrer som
medhjelpere for helsepersonellet, og mangel pa dele-
gasjon av fullmakt til dem. Videre avvek medikament-
oppbevaringen i mange fengsler fra de krav som
gjelder. For mange personer hadde tilgang til medika-
mentskapene, enten ved at disse ikke ble last eller
fordi det fantes sveert mange ngkler til skapene.

Helsetilsynet ser sveert alvorlig pa disse funnene, da
svikt i legemiddelhandteringen kan fa store helse-
messige konsekvenser for pasientene. Utstrakt bruk
av betjenter som medhjelpere gjar det ekstra pakrevet
med styring nar det gjelder delegasjon og oppleering.
Den svikt som ble pavist er ikke akseptabel.

Som andre pasienter har ogsa de innsatte krav pa
vern mot spredning av sensitive opplysninger.

Tilsynet avdekket at det til dels var stor usikkerhet om
praktisering av reglene om taushetsplikt i fengslene.
| de tilfeller fengselstjenestemenn opptrer som
helsepersonellets medhjelpere (for eksempel ved ut-
deling av legemidler) gjelder helsepersonelloven ogsa
for dem. De har da samme taushetsplikt som
helsepersonell. Tilsynet viste imidlertid at de i liten
grad har fatt opplaering i eller blitt gjort oppmerksom
pa dette. Nar det gjelder helsepersonells tilgang til
pasientopplysninger, fant vi at flere far tilgang til slike
opplysninger enn de som av behandlingsmessige
arsaker trenger det og dermed har rett til det.

Ogsa pa dette omradet ma det derfor konstateres at
de ansvarlige for fengselshelsetjenesten ikke hadde
etablert noen internkontroll for & sikre at reglene
falges. Konsekvensen av dette kan bli at den
lovbestemte taushetsplikten ikke etterleves, og at
innsatte som er pasienter ikke far det vern de har krav pa.
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— manglende forpliktelser tilslgrer en eventuell underkapasitet —

__ Felles tilsyn med helsetjenester til aldersdemente

Hele 22 av 61 kommuner sikrer ikke at beboerne ved sykehjemmene blir forsvarlig medisinsk utredet ved mistanke
om mental svikt. Dette er etter Helsetilsynets vurdering svaert bekymringsfullt.

Personer med aldersdemens utgjer en betydelig del av
de eldste eldre som mottar kommunale tjenester.
Personer med omfattende tjenestebehov som tidligere
fikk plass i sykehjem, mottar nd i stgrre grad hjemme-
baserte tjenester. Samtidig gker pleietyngden i syke-
hjemmene.

Fylkeslegene gjennomfarte i 2001 tilsyn i 61
kommuner med felles tema: Helsetjenester til alders-
demente. Tilsynet forsgkte & kartlegge om det var
tilstrekkelige styringsverktay for a sikre at tjenestene
var forsvarlige og ivaretok brukernes sikkerhet, samt
om forholdene var i samsvar med disse.

En avgjerende forutsetning for & kunne yte riktige og
forsvarlige tjenester til aldersdemente er at det er
foretatt forsvarlig medisinsk utredning blant annet for
a utelukke at brukeren lider av annen somatisk eller
psykisk sykdom. 5 av 61 kommuner sikrer ikke at
hjemmeboende brukere av hjemmetjenesten blir
fanget opp og henvist til lege ved tegn pa mental
svikt. | sykehjemmene gikk tilsynet naermere inn pa
kvaliteten i de medisinske utredningene, med seerlig
fokus pa beboere i skjermet enhet. Hele 22 av 61
kommuner sikrer ikke at beboerne blir forsvarlig
medisinsk utredet ved mistanke om mental svikt.
Dette er etter Helsetilsynets vurdering sveert bekym-
ringsfullt.

Manglende kompetanse

I mange kommuner er det ogsd manglende fag-
kompetanse hos pleiepersonalet med hensyn til &
observere tegn p& mental svikt, og manglende struk-
turert samarbeid mellom de hjemmebaserte tjene-
stene og primaerlegene. Imidlertid ser kommunene ut
til & ha etablert tilfredsstillende ordninger for a sikre
rad og veiledning fra spesialisthelsetjenesten, men
underlagsmaterialet indikerer at kapasiteten i enkelte
deler av spesialisthelsetjenesten er for lav.

Tilsynet har undersgkt om kommunene avklarer hvem
som kan samtykke pa vegne av den aldersdemente,
om det gis tilstrekkelig og tilrettelagt informasjon om
brukeren, og om pargrendes synspunkter tas med i
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saksbehandlingen. | mange kommuner praktiseres
hjemmebesgk og kontakt med pargrende som en del
av saksbehandlingen. Men 16 av 61 kommuner har
ikke tilstrekkelige ordninger for & sikre brukermed-
virkning ved utforming av tjenestetilbudet.

Hele 28 av 61 kommuner oppfyller ikke lovbestemte
krav til enkeltvedtak ved tildeling av eller avslag pa
plass i sykehjem eller hjemmesykepleie. Disse mang-
lene gjor det sveert vanskelig for brukerne (med hjelp
av pargrende) & sikre at deres interesser blir ivaretatt,
samt a fele trygghet for at det er mulig & motta
tilstrekkelige og stabile tjenester. Manglende forplik-
telser vedrgrende hvilke tjenester som vil bli ytt, med-
fgrer at mange blir henvist til & motta det som til
enhver tid er praktisk mulig. Dette tilslgrer en even-
tuell underkapasitet i kommunens pleie- og omsorgs-
tieneste. Samlet sett kan det likevel se ut til at saks-
behandlingen i kommunene er noe forbedret i forhold
til tilsynet med tjenester til eldre fra 1998.

Tvangsbruk

Tvangsbruk mot aldersdemente er et omrade der
faren for ukultur og overgrep er stor, samtidig som
omradet er utilstrekkelig lovregulert. | pavente av et
nytt regelverk ma kommunene likevel forholde seg pa
en forsvarlig mate til de etiske og faglige dilemmaene
de star overfor. Tilsynet forsgkte a kartlegge om kom-
munene ivaretok brukernes medbestemmelse slik at
bruk av tvang kunne unngds. Underlagsmaterialet
tyder pa relativt hgy bevissthet om viktigheten av a
forebygge tvangsbruk gjennom individuell tilretteleg-
ging, men reiser spgrsmal om kommunene er system-
atiske nok pa dette omradet.

Tilsynet forsgkte ogsa & avklare kommunenes kontroll
med bruk av forskjellig former for tvangstiltak. Her ble
det pavist awik i 19 av 56 kommuner. Avvikene dreide
seg dels om manglende avklaring av hvem som hadde
ansvaret for & ta bestemmelser om tvangstiltak,
manglende dokumentasjon av disse og manglende
oversikt over tvangstiltakene. | 20 kommuner ble det
gitt merknader om behov for forbedring uten at det
ble pavist lovstridige forhold.



__ Felles tilsyn med regionsykehusene

— har fatt noen sykehusledere til & tenke mer bedriftsgkonomi og mindre samfunnsgkonomi —

Korridorsenger er fortsatt et problem ved de fire fylkeskommunale sykehusene.
Enkelte pasienter far ikke oppfylt retten til nadvendig helsehjelp.

Fylkeslegene gjennomfgrte i 2001 felles tilsyn med
landets seks regionsykehus.2 Tilsynet hadde hoved-
fokus pa ledelse og styringssystemer overfor:

> Flaskehalser i pasientbehandlingen (logistikk)

> Pasientrettigheter

> Informasjon, kommunikasjon og dokumentasjon
(journalsystemet)

Det ble videre sett neermere pa omrader der fylkes-
legene antok det var problemer i sitt fylke.
Informasjon er innhentet gjennom skriftlige kilder,
intervju, samtaler, mgter, befaringer og stikkprgver.

Enkelte pasienter far ikke oppfylt retten til ngdvendig
helsehjelp. Dette gjelder for eksempel bade innen
kirurgi og ortopedisk kirurgi. Innen indremedisin far
enkelte pasienter behandling av lavere faglig standard
enn det pasienten ville ha fatt ved innleggelse pa
"korrekt™" seksjon. Den nye ordningen med at
pasienten skal ha sin egen pasientansvarlige lege, er
forelgpig bare iverksatt ved et mindre antall avdelinger
ved sykehusene.

Avdelinger for operasjon, oppvakning, intensiv, rgntgen
og straleterapi utgjer de vanligste flaskehalsene i
pasientbehandlingen. Tilsynet gir grunn til & anta at
effektiviteten ved de starste sykehusene kan bedres
ytterligere gjennom sterkere satsing pa logistikk og
andre organisatoriske tiltak, som for eksempel gkt
andel dagpasienter og klarere skille mellom akutt-
behandling og planlagte aktiviteter.

Flere av sykehusene har gjort lite for & harmonisere
prioriteringspraksis mellom avdelingene. Dermed er
det ikke ngdvendigvis de pasientene som far hjelp
farst som er mest behandlingstrengende eller som
skal prioriteres i henhold til nasjonale fgringer.

Ordningen med innsatsstyrt finansiering og
manglende samsvar mellom pris og kostnader for
enkeltbehandlinger har fatt noen ledere til & tenke
mer bedriftsgkonomi og mindre samfunnsgkonomi.
Dette kan medfgre at mindre alvorlige, men

lennsomme behandlinger prioriteres pa bekostning av
mer kostnadskrevende, alvorligere lidelser.

Korridorsenger og utskrivningsklare pasienter er
fortsatt et problem ved de fire daveerende fylkes-
kommunale sykehusene. Forskriften om kommunal
betalingsplikt &pner for at sykehusene kan kreve
1300 kroner per dggn for ferdigbehandlede pasienter
som venter pa et kommunalt tiloud. Betalingsplikten
inntrer imidlertid forst etter 14 dager og fungerer som
en slags "sovepute" for en del kommuner.

De bygningsmessige forhold er sveert forskjellig fra
sykehus til sykehus, samtidig som alt nytt ikke
fungerer like bra. Ved det nye Rikshospitalet er det for
eksempel ikke lagt godt nok til rette for samvaer
mellom foreldre og syke barn. Bygningsstandarden er
darligst ved Regionsykehuset i Trondheim. Her er
deler av bygningsmassen sa elendig at den forstyrrer
drift og trivsel for bade pasienter og ansatte.

Alle sykehus skal ha kvalitetsutvalg, og system for
hvordan de skal handtere hendelser som ikke skal
skje med pasienter eller med medisinsk utstyr
(awiksbehandling). Men praksis nar det gjelder a
sende lovpalagte meldinger om skader pa pasienter til
tilsynsmyndighetene varierer. Det samme gjar syke-
husenes praksis med & bruke svikt, feil, uhell og
nestenuhell til leering, forebygging og forbedring av
tienestene. Ogsa forstaelsen for & bruke awvik til
leering varierer. Bare Radiumhospitalets system
vurderes som godt nok, selv om flere sykehus har
gode avdelingsvise ordninger. Ved anestesi-
avdelingene ved Haukeland sykehus og Region-
sykehuset i Trondheim er det etablert egne systemer
for anonym avviksrapportering. Slike systemer har vist
seg a fungere godt fordi de gker antall meldinger.
Dermed blir grunnlaget bedre for & heve kvaliteten pa
tjenestene som gis.

Rapportene fra tilsynet er tilgjengelige pa internett:
http://www.helsetilsynet.no/fleger/fylkertils.htm

1 Haukeland sykehus, Ulleval sykehus, Regionsykehuset i Trondheim, Regionsykehuset i Tromsg, Rikshospitalet og Radiumhospitalet
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_ Ambulansesaken i Finnmark

— nar blalys og sirener ikke er nok —

Ambulansetjenestene i flere kommuner i Finnmark har siden sommeren 2000 veert av sa darlig kvalitet at de er til
fare for liv og helse. | Hasvik og Masay er forholdene enna ikke tilfredsstillende.

Sommeren 2000 inngikk Finnmark fylkeskommune
nye driftsavtaler for bilambulansetjenesten i Finnmark
for perioden 2001 — 2007.

Fylkeslegen i Finnmark vurderte avtalene, og fant at
mangelen p& kvalifisert ambulansepersonell i Loppa,
Hammerfest, Masgy og Nordkapp kommune ville
kunne sette befolkningens liv og helse i fare og
saledes var & anse som faglig uforsvarlig.

Etter forutgaende varsel ga Helsetilsynet den

26. januar 2001 Finnmark fylkeskommune palegg om
a sikre forsvarlig drift av ambulansetjenesten i fylket.

| palegget ble det stilt krav om at fylkeskommunen skulle:

> etablere en medisinskfaglig ansvarlig person
for tjenesten

> etablere et internkontrollsystem for tjenesten

> sikre tilstrekkelig bemanning

> sikre at ambulansepersonellet har tilfredsstillende
faglige kvalifikasjoner.

Helsetilsynet har gjentatte ganger papekt overfor
fylkeskommunen at det er store mangler ved organ-
isering og faglig innhold i tjenesten. Palegget er derfor
opprettholdt og gjentatt for flere deler av tjenesten.

1. januar 2002 er kravene i Helsetilsynets palegg
oppfylt, med unntak av ambulansetjenesten i Hasvik
og Masgy kommune. Spesielt Masgy kommune har
veert sa usikker pa den faglige kvalitet i ambulanse-
tjenesten, at de har funnet det ngdvendig & opprette
en egen kommunal tjeneste.

Etter lov om spesialisthelsetjeneste er fylkeskom-
munen tillagt ansvar for planlegging, utbygging og drift
av ambulansetjeneste. Fra 1. januar 2002 er dette
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ansvaret overfgrt til de regionale helseforetakene
(RHF). Et slikt ansvar kan enten ivaretas ved at
helseforetaket (tidligere fylkeskommunen) selv yter
tienesten eller inngér avtale med andre tjenesteytere.
Uavhengig av dette har foretaket det overordnede
ansvaret for & sikre at tjenesten er organisert og
drives forsvarlig. Dette er et viktig prinsipp, og vil
antagelig komme sterkere i fokus etter hvert som
foretakene benytter ulike former for kontraktsinn-
gaelser med forskjellige leverandgrer av tjenester.

Sterkere virkemidler

I henhold til lov om statlig tilsyn med helsetjenesten
kan Helsetilsynet gi palegg om a rette pa forhold
dersom det avdekkes at virksomhet drives pa en
mate som kan ha skadelige felger for pasienter, eller
som p& annen mate er uforsvarlig. Denne adgangen
til & gi palegg oppfattes som et relativt sterkt
virkemiddel, og Helsetilsynet finner det bare sjelden
ngdvendig & benytte dette. Et palegg fra Helsetilsynet
kan fa betydelige gkonomiske eller prioriterings-
messige fglger. | ambulansesaken fra Finnmark har
det oppstéatt en situasjon der den ansvarlige for
tienesten (fylkeskommunen) synes a veere uenig i
Helsetilsynets vurderinger, og ikke har tatt tilstrekkelig
hensyn til de palegg som er gitt. Dette har reist en
debatt om hvilke ytterligere virkemidler tilsyns-
myndigheten burde kunne benytte seg av.

Helsetilsynet vil falge opp saken overfor Helse Nord
RHF som ved arsskiftet overtok ansvaret for ambu-
lansetjenesten i Finnmark.

Ytterligere informasjon om péaleggssaken mot
Finnmark fylkeskommune finnes p& Helsetilsynets
hjemmesider:
http://www.helsetilsynet.no/flegmeny/finnmark.html



— lovendringen om veiledningsplikten er lite kjent av virksomhetene —

_ Spesialisthelsetjenestens plikt til veiledning

e

Spesialisthelsetjenesten har plikt til 3 veilede kommunehelsetjenesten.
Imidlertid er veiledningsvirksomheten knyttet til personlig initiativ og ildsjeler.

Ifglge den nye spesialisthelsetjenestelovens § 7-4
skal helsepersonell i spesialisthelsetjenesten gi
kommunehelsetjenesten rad, veiledning og opp-
lysninger om helsemessige forhold som er pakrevet
for at kommunehelsetjenesten skal kunne Igse sine
oppgaver etter gjeldende lover og forskrifter.

Helsetilsynet gnsket a fa et inntrykk bl.a. av hvilke
virkemidler som var i bruk vel ett ar etter at de nye
helselovene tradte i kraft. Vi gijennomfarte derfor
hgsten 2001 et pilotprosjekt i form av en kartlegging
i Sogn og Fjordane og Sgr-Trgndelag.

Kartleggingen omfattet veiledning innenfor
fagomradene indremedisin, kirurgi og psykiatri.
Ngkkelpersonell ved to sykehus og i fire kommuner
i hvert av fylkene ble intervjuet gjennom strukturerte
telefonintervjuer.

Opplaftende

Resultatene fra undersgkelsen var til dels
oppleftende. Det viste seg at det foregar
veiledningsvirksomhet fra sykehusene overfor
kommunene i et ganske betydelig omfang.
Aktivitetene omfattet blant annet:

> organisert undervisning og kurs for primaerleger og
ansatte i hjemmesykepleien.

> hospitering og deltaking i faglige meter pa syke-
huset for kommuneansatte.

> oppsgkende virksomhet i form av et bredt spekter
av ambulerende spesialistordninger.

> samarbeidsordninger som prosedyrepermer og
praksiskonsulenter (allmennpraktikere som er
deltidsansatt ved et sykehus).

Ved utskrivning av pasienter var det vanlig rutine &
sende med pasientene skriftlig dokumentasjon
vedrgrende medisiner, varsle pleie- og omsorgsetaten
per telefon, sende forelgpig epikrise, pleierapport og
medisinliste ved utskrivning til sykehjem.

Intensjonen i de nye helselovene er at helsetjenesten
fremstar som helhetlig, og at samhandlingen og infor-
masjonsutvekslingen mellom de ulike nivaene skal
veere god. Pasientansvarlig lege, rett til individuell
plan, oppleering av pasienter og pargrende og vei-
ledningsplikt overfor kommunehelsetjenesten er
eksempler pa lgsninger for & fa til dette.

Selv om undersgkelsen avdekket et bredt spekter av
veiledningsaktiviteter, synes mye & veere knyttet til
personlig initiativ og ildsjeler. Lovendringen om vei-
ledningsplikten er lite kjent av virksomhetene, og pa
ingen mate registrert som noe tidsskille.

Bare et mindretall av de spurte mener at det er
tilstrekkelig organisert veiledning fra spesialist-
helsetjenesten. Det er derfor nzerliggende & kon-
kludere med at sykehusenes etablering av vei-
lednings tiltak ikke er ledd i en systematisk
tilnaerming.

Det foreligger antakelig et stort forbedrings-
potensial i & fa veiledningen til som ledd i et
systematisk kvalitetsarbeid.
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Ny beredskapslov

—ilddap 11. september, 2001 -

En helt ny lov om helsemessig og sosial beredskap tradte i kraft 1. juli 2001. Loven fikk sin ilddap etter
terrorhandlingene i USA 11. september, og har hittil vist seg 3 veere formdlstjenlig.

Samtidig som den nye loven tradte i kraft ble det i
farste del av 2001 utarbeidet planer for styrking av
sykehusenes beredskap overfor ulykker med kjemi-
kalier og mulige terroranslag med kjemiske vapen.
Arbeidet med gjennomfgringen av denne styrkingen
ble framskyndet som fglge av terror-angrepene i USA.

Sykehusene i flere av de stgrre norske byene fikk
tildelt utstyr for rensing av pasienter og beskyttelse
av personell, og de gjennomgikk kurs i bruk av dette
utstyret hgsten 2001. Dette arbeidet ble gjort i
samarbeid med Direktoratet for sivilt beredskap.

Hovedprinsippet i den nye loven er at de som har
ansvar for a yte helsetjenester under normale forhold,
ogsa har fullt driftsansvar ved katastrofer, kriser og
krig. Helsetilsynet og fylkeslegene skal prinsipielt ha
samme tilsynsansvar overfor helsetjenesten i bered-
skapssituasjoner som de har ellers.

| vurderingen av eventuelle tiltak som falge av terror-
aksjonene i USA 11. september 2001 har
Helsetilsynet lagt den nye lovgivningen fullt ut til
grunn for sin radgivning bade overfor Sosial- og
helsedepartementet og helsetjenesten.

“Hvitt pulver”

Kommunehelsetjenestens handtering av situasjoner
med "hvitt pulver” og Oslo kommunes planlegging av
helsemessig beredskap i forbindelse med Nobel-
prisutdelingen i Oslo i desember 2001 kan std som
eksempler pa at den nye lovgivningen allerede er i
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bruk i beredskapsarbeidet. Den nye lovgivningen
stiller krav om systematisk og risikobasert planlegging
av beredskapssystemene, og sikrer en smidigere til-
pasning av beredskapshandteringen til ulike trussel-
bilder enn den tidligere loven. Denne hadde et
markant skille mellom helsetjenesten i fredstid og

i krigstid.

Etter smittevernloven er det Folkehelsa som har
fagansvaret for radgivning innenfor smittevernbered-
skap. Trusselvurderinger og praktiske prosedyrer for &
ta hand om postsendinger med "hvitt pulver" ble ut-
arbeidet av Folkehelsa i samarbeid bl.a. med
Helsetilsynet, Forsvarets sanitet, Statens stralevern
og Sosial- og helsedepartementet. Dette ble blant
annet publisert pa internett.

Helsetilsynet og fylkeslegene er tilfreds med at de
som yter helsetjenester fullt ut har akseptert sitt
ansvar ved & ga gjennom planverk og prosedyrer for &
kunne handtere eventuelle trusselsituasjoner. Den nye
lovens prinsipper om & legge ansvaret for tiltak i
beredskapssituasjoner pd de samme instanser som
ellers har ansvaret, synes etter Helsetilsynets vurder-
ing & ha bestatt sin farste prave.

En av de viktige erfaringene som er gjort, er behovet
for raskt & etablere kontakt pa sentralt niva mellom
instanser som har tilgrensende oppgaver.
Beredskapsradet for landets helsestell kan veere en
passende overbygning for dette.






Av Kari Lossius, klinikksjef og psykolog
ved Stiftelsen Bergensklinikkene

Like far jul kunne vi lese i Bergens-
avisen at den voksne gjennomsnitts-
bergenseren drakk 20 flasker gl, 3
liter vin og 1 flaske brennevin i lgpet
av desember maned. Trgsten for oss
vestlendinger var, ifglge den samme
avisen, at hovedstadens innbyggere
drakk betydelig mer. Bade fagfolk og
publikum som ble intervjuet i forbind-
else med saken, var alle overrasket
over dette hgye konsumet, ja til og
med ledelsen ved Vinmonopolet.

Helse- og sosialpolitiske utfordringer
En av vare alle starste helse- og
sosialpolitiske utfordringer i begyn-
nelsen av dette tusendret er a finne
frem til gode, helsefremmende tiltak.
Forskning viser at 50 % av alle pre-
mature dgdsfall, dvs. dad for 73-
arsalder kunne veert forhindret ved
endrede levevaner. Selv om det ikke
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Rus og bakrus - stimuli og stigma

- B e &

finnes noen entydig definisjon pa
"det gode liv"*, kan myndighetene
trygt anbefale befolkningen & spise
sunn mat, veere fysisk aktive, kutte
ut rgyken og ha et meget moderat
forbruk av alkohol.

90 % av den norske, voksne befolk-
ningen drikker alkohol. Saledes har
dette rusmiddelet en sentral rolle i
samfunnet vart. Alkohol er neermest
selvskreven ved begivenheter som
bryllup eller runde bursdager. Det
samme kan vi se ved markeringer av
ulike hgytider som for eksempel jule-
og nyttarshelgen.

Under sportsarrangementer kan vi
observere hvordan alkohol blir brukt
for & forsterke positive opplevelser.
Champagneflasken pa seierspallen
er et like kjent bilde som gldrikk-
ingen blant fotballsupportere far,
under og etter en cupfinale. Mange
bruker alkohol som belgnning etter

hardt arbeid, eller som en slags
"pausemarkering”. | de norske hjem
kommer ofte gl og vin pa bordet ved
inngangen til "gudskjelovkvelden™,
opprinnelig en betegnelse pa lgrdags-
kvelden. N& begynner den for de
aller fleste pa fredag en gang rundt
barnetv-tid.

Alkohol gir oss mange ulike opp-
levelser og dekker mange forskjellige
behov. Den kan midlertidig lindre
angst og smerter, dempe depre-
sjoner og muliggjgre neerhet til
andre. Rusen kan fylle tomhet og
fungere som lim i sosiale fellesskap.
Den gir oss midlertidig fritak fra
ansvar, lgser opp hemninger og lar
ulike fglelser som sinne, sorg, bitter-
het, men ogsa glede, vennlighet og
kjeerlighet fa slippe frem. Selv om
det vanligvis krever noe trening, vil
mange hevde at bade el, vin og
whisky smaker meget godt.

I mediene leser vi om alkoholens, og



da seerlig redvinens, helsefrem-
mende effekt. Det er snart blitt sa
sunt & drikke vin at vi kan kutte ut
bade grennsakene, grovbragdet og
havreklien bare vi drikker hjerte-
vennlig, dvs. s&nn akkurat passe
nok. Hva som er passe, er det ingen
entydig enighet om. Vi bgr videre
merke oss at denne hjerteeffekten
farst og fremst gjelder menn over
55 &r og enda eldre kvinner.

1500 dgdsfall

| denne flommen av helseinformasjon
skrives det sjeldnere om de under-
sgkelsene som viser at et moderat
alkoholforbruk kan gi gkt risiko for
brystkreft og andre fysiske lidelser
hos kvinner. Og vi hgrer nesten aldri
om de 1500 arlige dedsfallene som
er forarsaket av en direkte eller in-
direkte alkoholskade. Disse dgds-
fallene skjuler blant annet et gkende
antall selvmord utfgrt under pavirk-
ning av ulike rusmidler. 20-35 % av
alle som tar sitt eget liv har ogsa et

rusproblem. Sammenhengen mellom
selvmord og rusmidler er kompleks.
Medikamenter, alkohol og andre rus-
midler kan brukes bade som et red-
skap for & utfere selvmord, dvs. at
personen dgr som fglge av en over-
dose rusmidler; som et hjelpemiddel
til & gjennomfare handlingen, dvs.
ved & dempe angst slik at det blir
enklere & ta sitt eget liv; eller som
en utlgser ved at rusmidler reduserer
vurderingsevnen og man blir mindre
kritisk til atferd som ellers ville blitt
sett pd som meget farlig. Saledes
kan vi fastsla at rusmidler ogsa kan
betraktes som et meget potent selv-
mordsvapen.

Det kreves erfaring og ikke minst
kunnskap for & mestre balansen
mellom & oppleve rusens gleder og
& unnga dens sorger. For mange blir
dette en smertefull opplevelse, og
10 - 20 % vil i lgpet av livet sitt
utvikle alvorlige rusproblemer.

For resten av befolkningen er ut-

— vorspielet - festens hgydepunkt —

fordringen ferst og fremst & unnga
problemer under selve rusen. Den
skandinaviske drikkekulturen, ogsa
kalt "vikingfylla™, er vanligvis mye
mer skadelig for venner, familien
og ikke minst barna, enn den er for
leveren var. Det er var atferd under
rus, ikke skadene pa oss selv som
fglge av langvarig rusbruk, som
skaper de stgrste sosiale, gkono-
miske, psykiske og helsemessige
problemene. Lykkepromillen er lav,
den ligger et sted mellom 0,5 og
1,0. Det er kanskje derfor de aller
fleste opplever vorspielet som
festens hgydepunkt.

Glorifisering og paradokser

Rus er sammensatt. Ikke alle rus-
midler far den samme nyanserte og
til dels glorifiserende omtalen som
alkohol. Selv om misbruk av illegale
rusmidler gker, lever fordommene
mot brukerne i beste velgaende.

De som arbeider innen rusfeltet har
i tillegg en tendens til & presentere
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— det er et paradoks at vi i kampen mot illegale rusmidler er langt flinkere til & organisere

seg med elendighetsbeskrivelser der
utslatte narkomane blir brukt som
illustrasjoner. Historiene har vanligvis
en hgy skandalefaktor, noe som ogsa
er interessant for mediene. | helse-
opplysningens navn blir det vist
bilder av velferdssamfunnets ytterste
ngd. Fokus rettes mot narkomane
Lise og Knut som med slgret blikk
og knekk i knzerne er pa evig jakt
etter heroin og hele blodarer som de
kan sette sine urene sprgyter inn i.
Lise og Knut har ingen verdighet,
ingen kontroll over eget liv og en
eventuell bedring eller endring anses
som umulig. Alle nyanser er visket
bort, her ser vi ingen ressurser, even-
tuelle mestringsevner eller spenn-
ende personligheter. Skillet mellom
de narkomane og alle oss andre blir
tydeligere. Vi kan betrakte elendig-
heten fra en betryggende avstand, og
eventuelt dempe var forskrekkelse
eller ubehag ved a &pne en ny flaske
rgdvin.

Det er et paradoks at vi i kampen
mot illegale rusmidler er langt
flinkere til & organisere straffetiltak
enn behandlingstiltak. Som alle vet
er dobbeltmoral ikke det samme
som dobbelt s& god moral. | Norge
kriminaliseres og fengsles heroin-
misbrukere for sitt bruk av illegale
rusmidler, men skulle de samme
personene be om hjelp til & slutte
med denne definerte kriminelle
handlingen, er det ingen selvfglge at
han eller hun far en behandlings-
plass. Europa har i dag over 1,5 mill.
heroinmisbrukere. Dgdsrisikoen for
denne gruppen er ekstremt hgy. Det
er verd & merke seg at renhets-
graden i heroinen varierer fra land til
land, for eksempel fra 20 % rent
narkotisk stoff i en brukerdose i
Tyskland til 60 % i Danmark. Norge
ligger sannsynligvis neermere de
danske tallene enn de tyske. Derfor

er ikke heroin et entydig rusmiddel,
men varierer fra land til land.
Risikoen for en overdose kan veere
avhengig av hvilket land du inntar
stoffet i.

Overdoser og moralisme

Vi har etter hvert fatt gkt kunnskap
om overdoser. Noen land har greid
a redusere antallet. Det er kanskje
ingen sensasjon at det viktigste
kiennetegnet pa disse landene er
lett tilgjengelige behandlingsplasser,
at rusmisbrukere far behandling i
fengslene og at den medikamentelle
behandling er godt integrert i resten
av behandlingsapparatet. Videre har
mange av disse landene gode tiltak
for kvinner bade med og uten sine
barn. Rusmisbrukerne har lett tilgang
pa helsetjenester og noen av landene
har sprgyterom. Veldig forenklet kan
vi si at dette er land med gode og
differensierte tiltak mot rusprob-
lemer samtidig som helse- og sosial-
tjenester er integrert i hverandre.

| tillegg har mange av disse landene
mindre av det vi har mye av, nemlig
moralisme. Kanskje er det slik som
en TV-reporter svarte meg, da jeg
spurte henne hvorfor hun ikke ville
lage et program om alle alkoholprob-
lemene i Norge. "Nei", sa hun, "det
er da mye mer spennende a skrive
om narkotika. Dop er jo bade litt
trendy og sveert dramatisk. Tenk at
noe sa lite som et spraytestikk kan
gi et sa katastrofalt utfall som et
overdosedgdsfall."”

Det er ikke bare i arbeidet med det
illegale misbruket at vi trenger flere
nyanser og bedre forstelse av
forskjellige grupper. Kvinners bruk av
rusmidler har i de siste 30-40 arene
hatt en betydelig gkning. Hvis vi bare
gar tilbake til min mormors gene-
rasjon som hadde sine beste ar pa
1940-50 tallet, levde de fleste i en

straffetiltak enn behandlingstiltak —

tilneermet rusfri tilveerelse. Fa
kvinner gikk pa& pub eller spennende
utesteder som serverte tarr hvitvin.
Med unntak av to glass akevitt til
pinnekjgttet julaften, var min mormor
totalavholdende. Og selv om ikke alle
kvinner levde pa denne maten var
bade tilgangen pa alkohol og forvent-
ningene til kvinners alkoholbruk en
helt annen enn i dag.

| 2001 viser undersgkelser at drikke-
presset er like stort for den norske
jenta som det er for den norske
gutten. For noen &r siden kom de
farste rapportene som stadfester at
norske jenter i 10. klasse drikker like
ofte og er like beruset som norske
gutter. Denne jenterekorden er vi sa
godt som alene om i hele verden.

| tillegg til dette er det i dag langt
flere jenter enn gutter som begynner
a rayke.

Kvinner og sarbarhet

P& en konferanse i Danmark ble det
for en tid tilbake lagt frem data som
viste at en av fem norske jenter vil
far fylte 18 ar ha opplevd en eller
flere ubehagelige eller traumatiske
seksuelle opplevelser under pavirk-
ning av alkohol. Prosenten er igjen
hayere i Norge enn i andre land.
Jenter og kvinner er pd mange mater
mer sarbare enn menn nar det
gjelder utvikling av misbruksprob-
lemer, det veere seg medisinsk,
psykologisk og sosialt. Det er pavist
klare kjgnnsforskjeller med hensyn til
fysiologiske responser pa alkoholbruk
og konsekvensene for fysisk helse.
Kvinners sarbarhet kan oppsum-
meres med at kvinner “gar fortere

i stykker” nar misbruket farst har
meldt seg. Etter overgangsalderen
ser det ut til at kvinnene blir enda
mer sarbare for & utvikle fysiske
skader som fglge av hgyt alkohol-
forbruk. | tillegg viser flere studier at
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- det kan veere vanskelig & overfere kunnskapen fra kastrerte hannrotter i bur til fjortisjenter —

langt over halvparten av alvorlige rus-
misbrukende kvinner i tillegg til sitt
rusproblem har minst én alvorlig,
psykiatrisk diagnose. | den kliniske
hverdagen mgter vi deres sosiale
isolasjon nar for eksempel kvinnene
skal tegne sitt nettverkskart, det vil
si et kart over sitt sosiale nettverk
utformet som en blink. F& eller ingen
kryss blir tegnet inn pa feltene fam-
ilie, jobb eller venner. Imidlertid har
kartet ofte flere kryss pa den delen
som dekker de sakalte profesjonelle.
Den ene "innertieren" er deg som
behandler, og du tenker at du s& vidt
har hilst pa vedkommende. Den
andre er en som klienten ikke husker
navnet pa, som jobber pa sosial-
kontoret og "som var kjempegrei

& snakke med".

Kjgnnslgs tilneerming

Ofte forteller kvinnene at de som
jenter var alene og stod pa utsiden
av venninneflokken. Fa rapporterer
om gode, neere venninnerelasjoner
eller et neert forhold til sine mgdre.
Med den utviklingen vi har sett blant
annet hos norske jenter er det av
stor helsepolitisk betydning at vi
lager tiltak som har effekt bade for
gutter og jenter. Bade norsk og inter-
nasjonal ruspolitikk er fremdeles
preget av en kjgnnsngytral, eller
kanskje mer korrekt kjgnnslgs,
tilneerming. Dette resulterer bl.a.

i at behandlingsprogram i liten grad
tar hensyn til de vesentlige forskjel-
lene som er mellom kvinners og
menns rusproblemer. Det samme
kan ogsa sies om det forebyggende
arbeidet og forskningen innen feltet.
Flere forskere har papekt at jenter
og gutter utvikler sin identitet pa
forskjellige mater. Kort oppsummert,
sveert forenklet og med erkjennelsen
om at verken jenter eller gutter er en
ensartet gruppe, kan en si at jenters
identitet ser ut til & veere sterkere
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knyttet opp til relasjoner til andre.
Venninnerelasjoner preges av likhet,
og malet med selve samhandlingen
er relasjonen. Likeverdige relasjoner
betraktes som ngdvendig for utvik-
lingen av jenters psykiske helse.
Gutters identitet utvikles gjennom
avgrensning i forhold til andre.
Relasjonene kan beskrives som
indirekte, og utvikles gjennom en
eller annen aktivitet. Gutter kan
konkurrere med hverandre, og de
organiserer seg oftere i mer hier-
arkiske strukturer. Den optimale
oppleeringen pa en slik organisering
far de fleste gutter i mgte med mili-
teeret. Disse forskjellene kan ha
betydning i forebyggende arbeid.
Séaledes kan et godt forebyggende
tiltak for jenter veere 4 tilrettelegge
forholdene slik at ensomme jenter
kan komme sammen for & lage
bestevenninne-relasjoner. En venn-
inneklubb kan derfor veere vel sa bra
for en "risikojente™ som et rusfritt
diskotek, der de mer tradisjonelle
kjgnnsrollene ofte blir forsterket. For
en "risikogutt™ kan imidlertid et godt
forebyggende tiltak veere & hjelpe
vedkommende til & delta i en eller
annen aktivitet sammen med andre
gutter, for eksempel leere seg &
spille fotball. Og mens guttene leerer
seg forskjeller pa spillesystemer, sa
kan jentene kanskje leere seg "hem-
melig jenteprat” slik bestevenninner

gjer.

Biologi og kjgnnsdimensjonen

Den internasjonale rusforskningen er
i dag seerlig opptatt av a finne
kjemiske og biologiske forklaringer
pa rusproblemer og rusutvikling.

| denne biologiske forskningstradi-
sjonen blir bl.a. teorier og modeller
laget p& bakgrunn av systematiske
og kontrollerte dyrestudier. Det van-
ligste forsgksdyret er rotten, og da
primeert den kastrerte hannrotten.

Selv om denne forskningen gir oss
verdifull kunnskap om avhengighet
og kontrolltap, kan det likevel veere
vanskelig & overfgre kunnskapen fra
kastrerte hannrotter i bur til fjortis-
jenter som digger Britney Spears, har
piercing i navlen, elsker & sminke
seg og har testet ut alkohol for
farste gang. Utfordringen til dagens
rusforskning er bl.a. & lage gode
oppfalgingsstudier der kompleksitet
og forskjellene mellom kjgnnene blir
ivaretatt pa en skikkelig mate.
Kanskje burde vi ha som et faglig
minstemal at fremtidens forskning
ma inneholde data som favner bade
kvinner og menn. Ved & innfgre
kjgnnsdimensjonen gker vi etter all
sannsynlighet treffsikkerheten i alle
vare tiltak. Med den tradisjonelle
kjgnnslgse tilnsermingen vil ofte
tilsynelatende sma, men sveert
vesentlige forskjeller forsvinne, og vi
star i fare for & lage ulike program
som verken jenter eller kvinner,
menn eller gutter kjenner seg igjen i.

Rusavhengighet og prognose
Kunnskap om behandling av rusprob-
lemer er stadig i endring. Det finnes
ingen medisiner eller behandlings-
program som alene kan lgse alle
vare problemer. Selv om vi ikke alltid
vet hvordan eller hvorfor noe virker,
ser vi at endringer finner sted.

Rusavhengighet er en sammensatt
tilstand som krever profesjonell tverr-
faglighet, tdlmodighet og ikke minst
empatiske hjelpere. Sammenlignet
med andre alvorlige kroniske lidelser,
som for eksempel astma og hjerte-
/kar-sykdommer, har behandling av
alkoholmisbruk like god prognose.
Undersgkelser viser videre at pasien-
tene i alle disse gruppene er like
samvittighetsfulle. De er alle ambi-
valente i forhold til behandlernes
velmente rad,



og oppfalgingen av disse varierer
over tid.

Uansett metode og ny kunnskap vil
evnen til & se det enkelte menneske
alltid veere det mest sentrale i all
rusbehandling. Eller som en kvinnelig
klient i 40-&rene uttrykte det.

"Jeg trenger mye hjelp og statte fra
talmodige behandlere. Jeg er ikke
bare en rusmisbruker, jeg er ogsa

en mor, kjeereste og venninne, og har
flere gode kvaliteter. Jeg har behov
for at dere ser hele meg slik at jeg
slipper & veere et mer eller mindre
interessant kasus. | tillegg har jeg
behov for & mgte andre mennesker

i en tilsvarende livssituasjon som
meg selv. For det er da - og kanskje
bare da - at jeg forstar at jeg ikke er
alene i denne verden, men at jeg
faktisk er et helt vanlig menneske
som tilhgrer arten homo sapiens."

Fra et gkonomisk stasted er det
smart a investere i rusbehandling.
Sosial- og helsedepartementets egen
rapport fra 2000 slar fast at for hver
krone vi investerer i rusbehandling
tjener samfunnet to kroner i form av
redusert rusmisbruk og psykiske
lidelser, feerre sykehusinnleggelser,
mindre kriminalitet og press pa
rettsvesenet. Dessuten bedres livs-
kvaliteten til de pargrende betraktelig
nar misbrukerne er i behandling.

Med slik suksess burde vi kanskje
vurdere & sende hele rusbehand-
lingen pa bersen siden det er fa
selskap som gir en s& mangfoldig

og like sikker avkastning.

— fra et gkonomisk stasted er det smart & investere i rusbehandling -
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- oppsigelse fra arbeidsgiver pa grunn av rusmisbruk var klart hyppigere
for sykepleiere og hjelpepleiere enn for leger —

__ Rusmisbruk blant helsepersonelli

I lopet av tre ar mistet 45 sykepleiere, 15 leger og 13 hjelpepleiere autorisasjonen sin som falge
av rusmisbruk. De aller fleste misbrukte legemidler, enten alene eller i kombinasjon med alkohol.

Helsetilsynet har analysert de 118 tilsynssakene
som ble ferdigbehandlet i 1998, 1999 og 2000,
der grunnlaget var misbruk eller mistanke om
misbruk av rusmidler. Av disse sakene gjaldt 60
sykepleiere, 36 leger, 19 hjelpepleiere og

3 tannleger. Analysen er et prosjekt der hensik-
ten blant annet er likebehandling av ulike helse-
personellgrupper.

| lgpet av disse arene tilbakekalte Helsetilsynet
autorisasjonen til 45 sykepleiere, 15 leger og 13
hjelpepleiere pa grunn av rusmisbruk. 41 av
disse var kvinner og 32 var menn. Oppsigelse fra
arbeidsgiver pa grunn av rusmisbruk var klart
hyppigere for sykepleiere og hjelpepleiere enn for
leger; 38 % av sykepleierne og hjelpepleierne og
8 % av legene, ble oppsagt. Forholdsmessig ble
flere kvinner enn menn oppsagt.

Rusmisbruk blant helsepersonell forekom i alle
aldersgrupper. Gjennomsnittsalderen var 45 ar.
| 86 % av sakene skyldtes misbruket legemidler,
herunder blandingsmisbruk, mens alkoholmis-
bruk utgjorde 12 % av sakene.
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Arsakene til at helsepersonell misbrukte lege-
midler var blant annet smerter, gkonomiske,
psykiske og arbeidsrelaterte problemer. Et vanlig
misbruksmgnster blant sykepleiere og hjelpe-
pleiere i relativ hgy alder, var at helsepersonellet
fikk forskrevet smertestillende eller beroligende
legemidler av lege. Etter en tid ble helseperson-
ellet avhengig av legemidler for a fungere i
hverdagen, og behovet starre enn hva de fikk av
legen. Tyveri var en del av problemkomplekset i
flertallet av sakene mot sykepleiere og hjelpe-
pleiere med lett tilgang til legemidler pa arbeids-
plassen. At tyveri forekom sjelden blant leger kan
forklares med at disse kan rekvirere rusmidler til
eget behov.

Antall helsepersonell som Helsetilsynet har
opprettet tilsynssak mot pa grunn av rusmisbruk,
representerer en sveert liten andel av det yrkes-
aktive helsepersonellet; henholdsvis to av tusen
leger, en av tusen sykepleiere, og tre av titusen
hjelpepleiere. Etter Helsetilsynets vurdering rep-
resenterer rusmisbruk likevel et kvalitetsproblem
i helsetjenesten, fordi det kan sette pasienters
liv og helse i fare.
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_ Seksuelle overgrep

— ofte er det politiet som gjer tilsynsmyndighetene oppmerksom pa slike forhold —

12001 avsluttet Helsetilsynet behandlingen av 16 tilsynssaker som gjaldt seksuell utnytting av pasienter.

Seks leger og én sykepleier mistet autorisasjonene sine.

De 16 tilsynssakene gjaldt ni leger, to sykepleiere, to
fysioterapeuter, én hjelpepleier, én tannlege og én
psykolog; hvorav én kvinne og 15 menn. For seks
leger og én sykepleier var forholdene sa alvorlige at
autorisasjonen ble tilbakekalt. Fire helsepersonell fikk
advarsel, mens fem ikke fikk noen administrativ
reaksjon.

Seksuell utnytting forekommer i meget varierende art
og alvorlighetsgrad. Helsetilsynet far kunnskap om
slike saker pa forskjellige méater — alt etter hva slags
overgrep det er snakk om.

Tilsynsmyndighetene kan fa greie pa seksuelle forhold
mellom helsepersonell og pasient ved at pasienten
klager. Ved alvorlige overgrep hender det at pasienten
kommer til ny behandler som skjgnner hva som er
skjedd, og som melder fra til fylkeslegen. Sakene
vurderes opp mot reglene i helsepersonelloven, og
utfallet kan bli advarsel eller tilbakekall av helse-
personellets autorisasjon. Helsetilsynet vurderer bade
saker der helsepersonell har forgrepet seg overfor
pasienter i behandlingssituasjoner, samt saker der
helsepersonell har begatt seksuelle overgrep nar de
ikke er pa arbeid.

| et behandler-pasientforhold er det en forutsetning at
det foreligger et tillitsforhold mellom behandleren og

pasienten, og at behandlere ikke misbruker tilliten ved
& utnytte sin stilling. Fordi pasienten har fa eller ingen
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forutsetninger for & bedemme den faglige kvaliteten
pa& behandlingen, vil forholdet lett kunne manifesteres
som et makt-/avmaktsforhold. Dersom pasienten
inviterer til intimitet eller seksualitet, er det den pro-
fesjonelles plikt og moralske ansvar & awise denne
typen kontakt.

| praksis er det vurdert som uforsvarlig virksomhet &
inngd seksuelle forhold til en pasient under og en viss
tid etter at det har oppstatt en behandler-/pasient-
relasjon. Ved vurderingen tas det blant annet hensyn
til hvilke problemer pasienten oppsgker helsevesenet
for, og varigheten av pasientforholdet. A innlede et
forhold til en pasient som har veert til én konsultasjon
for en tid tilbake pa grunn av trivielle, fysiske plager er
ikke like alvorlig som & innlede et forhold til en
pasient som har gatt til behandling over lengre tid for
psykiske problemer.

Seksuelle overgrep som er foretatt av helsepersonell
mens de ikke er pa jobb, kan ogsa ha betydning for
helsepersonellets autorisasjon. Ofte er det politiet
som gjer tilsynsmyndighetene oppmerksom pa slike
forhold. Selv om overgrepene er foretatt utenfor
arbeidssituasjonen, kan atferden vurderes som
uforenlig med yrkesutgvelsen etter helseperson-
elloven. | slike tilfeller kommer hensynet til all-
mennhetens tillit til helsepersonellet i forgrunnen ved
vurderingen av reaksjoner etter helsepersonelloven.



Kan helsetjenester sponses?

— Glaxo Smith Kline-saken —

Helsetilsynet er betenkt dersom ytelser fra legemiddelindustrien skal dekke helsepersonells lonn og sosiale ytelser.
Slike ytelser vil kunne komme i konflikt med forbudet mot utilborlig pavirkning av helsepersonell i

helsepersonellovens § 9.

| forbindelse med sdkalte astmaskoler har et
legemiddelfirma betalt deler av lannen og sosiale
ytelser til sykepleiere ved flere legesentre og sykehus.
Sykepleierne skulle bruke denne tiden til oppleering

i behandling og veiledning av astmapasienter.
Legesentrene/sykehusene forpliktet seg samtidig til
a rapportere forskningsdata til legemiddelfirmaet.

Helsetilsynet vurderte denne ordningen, og fant at
bindingen mellom legemiddelfirma og helsepersonell-
/helseinstitusjon kunne innebaere et brudd pa helse-
personellovens 8 9. Denne bestemmelsen setter for-
bud mot at helsepersonell pa egne eller andres vegne
mottar gave, provisjon, tjeneste eller annen ytelse
som er egnet til & pavirke helsepersonells tjenestelige
handlinger pa en utilbgrlig mate.

Helsepersonells uavhengighet
Ved vurderingen av saken la Helsetilsynet seerlig vekt

pa at det ma stilles krav til helsepersonells uavhengig-

het. Det er maktpaliggende at helsepersonellet driver
en forsvarlig virksomhet, og at pasienter og andre har
tillit til at dette skjer. Helsetilsynet fant det pa denne
bakgrunn prinsipielt betenkelig at helsepersonell mot-
tar gkonomiske midler i form av dekning av lgnn og
sosiale ytelser.

Etter var oppfatning blir bindingen mellom den som
yter og den som mottar denne stgtten for tett.

Vi vurderer det dithen at en slik ytelse vil kunne veere
egnet til & pavirke helsepersonell pa en utilbgrlig
mate.

@nsket om 4 tilfredsstille en part som sa direkte er
involvert i & dekke den daglige driften av en virk-
somhet, vil lett bli mer fremtonet enn gnskelig er.
Helsetilsynet papeker i denne sammenheng at det her
dreier seg om en vurdering av om ytelsen er "egnet"
til & pavirke, ikke om ytelsene faktisk har pavirket i
konkrete tilfeller.

Helsetilsynet valgte ikke & foreta seg noe konkret
overfor det helsepersonell og de helseinstitusjonene
som var bergrt av denne aktuelle saken.
Begrunnelsen for dette standpunktet er at helse-
personellovens § 9 farst tradte i kraft 1. januar 2001,
det vil si etter at avtalene var inngatt. Samtidig har
Glaxo Smith Kline hverken inngatt, eller planlagt &
inngd, nye avtaler.

Uavhengigheten i forhold til kommersielle krefter er
ogsa sentralt i andre sammenhenger. Vi kan i den
forbindelse vise til at redaktgrer ved flere sentrale
medisinske publikasjoner i 2001 (den sakalte
Vancouver-gruppen) vedtok innskjerpede regler for
publikasjon av kliniske studier for & sikre forskernes
uavhengighet og integritet i forhold til finansierings-
kildene.
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fattigdom er en kjent risikofaktor for tidlig ded






Folkehelse, ulikhet og fattigdom

Av lege og stipendiat Steinar Krokstad og
professor dr. med. Steinar Westin
Institutt for samfunnsmedisinske fag,
Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet, Trondheim

Historisk sett er fattigdom den mest
kjente og tidligst beskrevne risikofak-
tor for helseproblemer, sykdom og for
tidlig ded. ""Poverty, this report shows,
is the world's deadliest disease", star
det spissformulert i forordet til World
Health Report 1995, arsmeldingen fra
Verdens helseorganisasjon (1). Vi
tenker umiddelbart pa ulandene, og
kan lett glemme at utsagnet ogsa har
gyldighet for vart eget land, om enn i
et mer beskjedent omfang. Ikke som
resultater av sult og krig, men ved det
ubehagelige faktum at utsiktene til
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god helse er sveert ulikt fordelt ogsa
i vart samfunn. Vi ser det dels gjen-

nom den statistikken som nylig er ut-

arbeidet om utsatte gruppers helse i
Norge (2), dels gjennom nyere forsk-
ning som viser at ulikhetene i helse
falger yrke, utdanning og inntekt
tettere enn vi har veert vant til &
tenke i Norge.

Slike pavisninger skal ikke fa over-
skygge det faktum at vi har bortimot

verdens beste folkehelse - i gjennom-

snitt, og et av verdens beste helse-
vesen. Med dette innspillet vil vi
likevel minne om at verden ikke star
stille, og at nye trender i samfunns-
utviklingen og organiseringen av
helsetjenesten gjer det ngdvendig &
falge med, bade for fagfolk og poli-
tikere. Gamle og nye ulikheter kan

endre bildet. Om vi ikke stiller
spersmal, far vi heller ingen svar.

Helse for alle

Helse for alle var det optimistiske
slagordet i den sdkalte Alma-Ata-
erkleeringen fra Verdens helseorgan-
isasjon i 1977. Det daveerende
Helsedirektoratet la ned et betydelig
arbeid med 4 tilpasse malsettingene
for norsk virkelighet gjennom den
sakalte Helse for alle-rapporten fra
1987 (3). Alle delmél &pnet med
"Innen &r 2000...", og det ferste
dreide seg om ulikhet: Ulikheter i
helsetilstand mellom land og be-
folkningsgrupper skulle reduseres
med minst 25 %, het det. Her
konkretiserte Helsedirektoratet det
likhets- og rettferdighetsidealet som



har veert gjeldende i mange lands
helsetjeneste, men som i stigende
grad ser ut til & komme under press (4).
Malsettingen om & redusere ulik-
heter i helse var nedfelt i delmal 1 i
WHOs Helse for alle - erkleering fra
1977, som Norge sluttet seg til:

dnnen ar 2000 skal forskjeller i
helsetilstand mellom land og mellom
befolkningsgrupper veere redusert
med minst 25%. Dette skal skje ved a
bedre de darligst stilte gruppenes
helsetilstand.»

Pafallende taushet

Ar 2000 har passert. Og det er pafal-
lende stille, bade om denne og
mange av de andre malsettingene
som vére politikere sluttet seg til

giennom Norsk helseplan p& slutten
av 1980-tallet (5). Det behgver
selvsagt ikke bety at malsettingene
er oppgitt. Men skal de ha noen
mening, ma vi vite mer om hvordan
den norske virkeligheten er, og
hvilken vei det beerer, ogsd med
ulikhetsdimensjonen.

En artikkel i tidsskriftet The Lancet i
1997 (6) satte fart i sakene. Den
plasserte Norge pa europatoppen,
sammen med Sverige, ndr det gjaldt
ulikhet i helse etter sosiogkonomisk
status. Det bredte seg et faglig ube-
hag i norske forskningsmiljger. For
ikke bare gjaldt det sakalt selv-
opplevd helse, men ogsa "harde"
helsevariabler som kronisk sykdom
og dgd. Dette var hgyst forstyrrende

nyheter for mange av oss som hadde
forestillinger om at klasseskiller i
Norge er sm4, og at de i hvert fall
ikke gjaldt helse (7). Sosial- og
helsedepartementet gjorde i
forbindelse med oppfglgingen av
Utjamningsmeldinga (8) et prisverdig
forsgk pa & samle norske ulikhets-
forskere til et mgte om saken i mars
2000. Diskusjonen om Lancet-
artikkelen kom til & dreie seg dels
om svakheter ved analysemetodene,
dels om fortolkninger av funnene.
Men ellers fikk vel ikke departe-
mentet noe entydig svar. Vi har kort
og godt ikke gode nok data om
helseforholdenes og sykdommenes
sosiale lagdeling i Norge. Forskere
papekte det pinlige i at vi i Norge for
tiden ikke vet sikkert om vi ligger pa
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topp eller pa bunn i den europeiske
ulikhetsdivisjonen.

Men noe vet vi fra epidemiologiske
undersgkelser, bade om forekomst
av ulikheter og om hva vi i beste fall
kan gjgre med dem. Epidemiologi
innebeerer studier av sykdom og
helse i befolkningen (9). Her er det
av interesse & se pa fordelingen av
helse, sykdom, ufgrhet og dgdelighet
i forskjellige grupper. Forskjellene
peker pa& helsepotensialet: Hva kan
det veere mulig & oppna hvis alle
grupper hadde like god helse som
den gruppen med best helse? Det
epidemiologiske malet for nettopp
dette forhold er tilskrivbar befolk-
ningsrisiko (10). Dette malet forteller
hvor stor andel av et helseproblem
som kan elimineres i det hypotetiske
tilfelle at alle oppnar like god helse
som den gruppen i samfunnet med
best helse. Vi vil senere se pa
hvordan malet kan benyttes.

Markante helseforskjeller

| Norge er det med epidemiologiske
metoder pavist markante forskjeller
i helse og ufgrhet mellom landsdeler,
fylker, bydeler i Oslo, og mellom
sosiogkonomiske grupper i sam-
funnet. De fattige kommer relativt
sett darligst ut. Det er imidlertid et
viktig aspekt ved sammenhengen
mellom sosial status og helse som
bar fremheves. Det er ikke bare de
som er lengst nede pa rangstigen
som pavirkes negativt av lav status
og fattigdom. Som gruppe har de
med hgyest status bedre helse enn
de med nest hgyest status osv. Alle
data tyder pa at det er en konti-
nuerlig gkning i risiko for helseplager
med synkende sosiogkonomisk
status gjennom hele befolkningen:
Kurven er skra over hele spekteret.
Sosialt betingede forskjeller i helse
pavirker oss alle. Og effekten er
sterk.
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| Finnmark er gjennomsnittlig for-
ventet levealder tre ar lavere enn i
de fylkene som har hgyest forventet
levealder. Oslo er ogsa ett av fylkene
som har lavest forventet levealder.
Men seerlig pafallende for Oslo er
forskjellen i forventet levealder nar
man sammenlikner bydelene. Menn
som bor i bydelene Sagene-Torshov
kan forvente & leve omtrent ti ar
kortere enn menn pa Vinderen.
Tilsvarende er det pavist store for-
skjeller i forekomst av ufgrepensjon
i Oslos bydeler, med fra fire til sju
ganger sa hgy andel ufgre i de mest
depriverte bydeler (11).

| Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag
(HUNT), som omfatter en total fylkes-
befolkning i en relativt rural del av
landet, er det pavist betydelige
forskjeller i helse og ufgrhet etter
sosiogkonomisk status.
Sosiogkonomisk status ble her malt
som yrkesstatus og som utdannings-
lengde. | lavstatusgruppene hadde
dobbelt sa stor andel ikke god helse,
sammenliknet med hgystatus-
gruppene (12, 13).

For ufgrepensjon ble forskjellene
funnet enda sterre, bade med hen-
syn til forekomst og risiko over tid
(14). Tilskrivbar befolkningsrisiko for
forekomst av ufgrepensjon etter
utdanning var midt pd 1990-tallet
omkring 50 %. Det vil si, hvis alle
hadde hatt like lav risiko for & bli
ufgre som de med hgy sosio-
gkonomisk status, kunne vi teoretisk
sett hatt bare halvparten s mange
ufgretrygdede i befolkningen.

Tydelig skjevfordeling

Denne tydelige skjevfordeling i helse
er dels urettferdig og ungdvendig, og
derfor i strid med grunnleggende lik-
hetsprinsipper (4). Ifalge en mye sitert
WHO-rapport kan arsakene til helse-
forskjeller etter sosiogkonomisk sta-
tus kategoriseres i sju punkter (15):

> Naturlig biologisk variasjon
(helseforskjeller som oppstar til
tross for like sosiale og
gkonomiske kar).

> Selvvalgt helseskadelig atferd,
som ekstremsport.

> Forbigdende bedre helse i en
gruppe enn i en annen
(for eksempel raskere forbedring
av helsen i en gruppe sammen-
liknet med en annen).

> Helseskadelig atferd hvor det
frie valg er betydelig forhindret
(for eksempel hgyere andel rgykere
i en gruppe sammenliknet med
en annen).

> Eksposisjon for helseskadelige
levekar og arbeidsforhold.

> Urettferdig fordeling av tilgang
til helse- og sosialtjenester.

> Seleksjon, sosial mobilitet av
mennesker med helseproblemer
nedover den sosiale rangstigen.

Forskjeller som er forarsaket av
forhold nevnt i de tre farste punk-
tene kan karakteriseres som
naturlige. Forskjeller forarsaket av
forhold nevnt under punktene fire til
seks betraktes som ungdvendige.
Forhold under punkt sju kan dels
vaere uunngaelige, men i et vel-
ferdssamfunn kan ogsa de negative
sosiale konsekvensene av sykdom

i betydelig grad begrenses. Hvis
menneskerettighetsprinsipper eller
humaniteere prinsipper skal tas til
falge, skal ikke helsen til folk med
hgy status prioriteres hgyere enn
helsen til folk med lav status.

@kende sosial ulikhet

Det har veert bred enighet i Norge
om at tilgang til helsetjenester skal
styres etter prinsippet om tilbuds-
likhet, det vil si at alle skal ha det
samme tilbudet uavhengig av bosted
og gkonomi m.m. (4, 8). Pa noen
omrader har det ogsa veert enighet
om at helsetjenester skal tilbys etter
sakalt resultatlikhet, altsa bedre tjene-
ster til dem som trenger dem mest,



— tilsynet bar ogsa vektlegge den sosiale ulikhetsdimensjonen nar helsetjenestens kvalitet skal vurderes —

f.eks. psykisk utviklingshemmede
(5). Uten at det har veert foretatt
noen grunnleggende politisk debatt,
synes dette prinsippet etter hvert a
vike.

Pa stadig flere felter er man vitne til
en gkende sosial forskjellsbehand-
ling i helsetjenesten. Forskjellene
kan erfares etter sosial klasse,
kjenn, type sykdom, geografi, eller
ulike yrker. Ikke ngdvendigvis fordi
politikere vil det slik. Men flere typer
tiltak i de senere arene ser ut til &
ha gkende sosial ulikhet som
udiskutabel bivirkning.

La oss nevne noen:

> @kende egenandeler for
helsetjenester og medikamenter.

> Ordninger med kjgp av
helsetjenester for sykmeldte.

> Flere private helsetjenester — mest
for dem med god betalingsevne.

> Stgrre markedstilpasning i syke-
hussektoren, antakelig til fordel for
de mest velstdende i de mest
sentrale strgk (som ogsa er de
friskeste).

> Private helseforsikringer mot lange
ventelister eller hgye egenandeler.

Loven om omvendt omsorg

Blant disse ordningene har de
gkende egenandelene nadd opp til
den politiske dagsorden, men uten at
selve den sosiale skjevfordelingen
har veert hovedtema. Nettopp fordi
sykdom ikke er likt fordelt i befolk-
ningen vil hgye egenandeler farst og
fremst ramme de minst bemidlede.
Her ser vi et utslag av det den
britiske allmennpraktikeren Julian
Tudor Hart i 1971 formulerte som
"The inverse care law" — loven om
den omvendte omsorg, utlagt slik at
helsetjenesten tenderer til & bli
darligst for dem som har starst
behov. Vi ser det pA mange mater i
den nye fastlegeordningen, der unge
mennesker, sosialklienter, stoffmis-

brukere og andre lavstatusgrupper
lett faller utenfor fordi ordningen
krever ryddig atferd og penger &
betale med (16).

Julian Tudor Hart har nylig minnet
0ss om at loven om den omvendte
omsorg ikke er noen naturlov (17).
Den utgver sin effekt i den grad
helsetjenesten eksponeres for
markedsmekanismer, og kan mot-
virkes gjennom bevisste politiske
valg. Problemet oppstar nar slike
politiske valg nettopp gir starre plass
for markedsmekanismer, slik vi ser
tendenser til i Norge na (4). For
helsetjenesten er det forelgpig mest
snakk om "interne markeder" i
offentlig regi. Men nar prislapper pa
tienester blir tydeligere og gkonomi-
styringen mer konsekvent, kan
Helsetilsynet f& noen viktige opp-
gaver 4 ivareta: Tilsynet ber ogsa
vektlegge den sosiale ulikhetsdimen-
sjonen nar helsetjenestens kvalitet
skal vurderes, bade pa sykehus og i
kommunehelsetjenesten. Gjennom-
snitt holder ikke mal her.

Politisk styring vs individuell frihet
Politisk styring eller individuell frihet;
Det er mellom disse to motsatte
prinsipper at mange viktige valg star
i dag. Politiske vedtak som har til
hensikt & fremme folkehelsen vil ofte
innebeere begrensninger for enkelt-
individer. Begge prinsipper har
gyldighet, men balansen synes & for-
rykkes i retning av at individuell frihet
blir det radende prinsipp. Problemet
med dette valget kan veere at de
rikeste far gkende frihet pd bekost-
ning av de mer ressursfattiges helse
(18). Men vi lever fortsatt i et sam-
funn der reklame for tobakk og alko-
hol er forbudt, med vinmonopol,
fartsgrenser i trafikken og der vi
betaler skatt for offentlig skole og
helsevesen - og vi har oppnadd en
folkehelse som nesten hele resten
av verden kan se opp til.

Vi har sett at historiske, kulturelle,
gkonomiske og politiske forhold i
stor grad bestemmer folkehelse-
nivaet. Det har overrasket mange at
vi trolig ikke har greid a redusere de
sosiogkonomiske helseforskjellene
etter krigen her i landet, til tross for
gkende velstand og en solid ut-
bygging av velferdsgoder.

Dette er ogsa overraskende med
tanke pa at sykdomspanoramaet har
endret seg. Men hvordan kan vi for-
klare at forskjellene har veert stabile
i Skandinavia de siste par tiar, mens
de har gkt i England og er betydelig
stagrre i USA? England og Wales har i
global sammenheng lengst tradisjon
i & male forskjeller i helse etter
sosiogkonomisk status. | USA er
slike undersgkelser nesten ikke blitt
foretatt. Etter krigen har forskjellene
i England og Wales trolig gkt. Det
paradoksale er at i landet hvor disse
forholdene har veert best dokumentert,
har myndighetene fart en politikk
som heller har forsterket forskjellene
enn redusert dem. Den mest
bergmte rapporten i verdens-
litteraturen om sosiale helseforskjeller,
The Black Report (19), som var
ferdig utarbeidet idet Thatcher-
regjeringen ble etablert i London, ble
faktisk forsgkt begrenset for offentlig
publisitet. Den nye regjeringen innsa
trolig at denne dokumentasjonen
kunne skade oppslutningen om en
mer markedsorientert politikk med
vekt pa privatisering, med gkende
sosiale forskjeller som resultat.

Etter krigen har Norge hatt politiske
hovedstremninger med vekt pa
fordeling av ressurser, beskyttende
lovgivning for utsatte grupper og
utbygging av offentlig infrastruktur
med en helse- og sosialtjeneste som
yter etter behov og ikke etter betal-
ingsevne. Vi har ogsa innfert en
lengre obligatorisk grunnutdanning i
skolen som har bidratt til reduserte
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utdanningsforskjeller i befolkningen.
Trolig har denne samfunnsstrukturen
hindret gkende helseforskjeller de
siste to tiar (13, 20), til tross for
gkende inntektsforskjeller, i motset-
ning til i England og Wales. Denne
samfunnsstrukturen har trolig ogsa
bidratt til langt lavere helseforskjeller
og derav en bedre gjennomsnittlig
folkehelse i Norge sammenliknet
med USA. De nyliberalistiske polit-
iske trendene som har preget mange
vestlige land, og som preget England
under Thatcher, har imidlertid na
ogsa nadd Norge. Vart samfunn far
flere og flere likhetstrekk med det
engelske og amerikanske. Det er
denne utviklingen som — hvis den far
fortsette — trolig vil bidra til gkte
helseforskjeller pga. gkte forskjeller i

— bevisst fordelingspolitikk er god medisin for folkehelsen —

sosiale og gkonomiske faktorer som
pavirker helsen. Dertil er det grunn til
a frykte at denne utviklingen ogsa
kan medfgre en nedtrapping i invest-
eringer i den infrastrukturen som kan
gi positive helseeffekter i befolkningen.

Politiske grep ngdvendig

Det er imidlertid fullt mulig & gjere
politiske grep som reduserer
sosiogkonomiske forskjeller i
befolkningen, og som med stor
sannsynlighet ogsa vil redusere
helseforskjellene (18). En slik
utvikling kan f& stor betydning for
den nasjonale folkehelsen. Det land
som greier & redusere helseforskjel-
lene, vil trolig ogsa vinne den inter-
nasjonale "konkurransen™ om lengst
gjennomsnittlig levealder, lavest
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— tilsynsaktivitetene bygger pa en vurdering av hvor risikoen for svikt antas & veere sterst —

__ Risikobasert tilsyn innfgres i petroleumsvirksomheten

Nytt regelverk vektlegger risikobasert tilsyn med faste og flyttbare installasjoner pa norsk kontinentalsokkel.
De som jobber "i olja" off-shore skal ha tilgang til primeerhelsetjeneste med samme kvalitet som p4 land.

Statens helsetilsyn har ansvar for tilsyn med helse-
tjenesten, helsemessig beredskap og hygieniske
forhold pa faste og flyttbare installasjoner i petrolums-
virksomheten pa norsk kontinentalsokkel. Tilsynet er
hjemlet i lov om petroleumsvirksomhet med tilhgrende
forskrifter, og utfgres i naert samarbeid med Olje-
direktoratet. De praktiske tilsynsoppgavene er
delegert til Fylkeslegen i Rogaland.

Samme standard som pa land

Til grunn for tilsynet ligger prinsipielt sett de samme
standarder for helsetjeneste og hygiene som blir
brukt ved vurdering av tilsvarende forhold i landbasert
virksomhet. For eksempel skal de som oppholder seg
pa innretninger i petroleumsvirksomheten kunne
forvente samme faglige niva pa sin primeerhelse-
tjeneste som det som ytes i kommunehelsetjenesten.
Oljeselskapet som er operater pa installasjonen eller
den som opptrer pa operaterens vegne skal ha
styringssystemer som sikrer at dette kan oppnas.

Gjennomfgringen av tilsynsaktivitetene bygger pa en
vurdering av hvor risikoen for svikt antas & veere
starst. Tilsyn i forhold til flyttbare innretninger er tillagt
stor vekt p& grunn av at disse flytter hyppig mellom
ulike nasjoners farvann. Risikoen for svikt i forhold til
krav i norsk regelverk er derfor vurdert som starre her
enn for faste installasjoner pa norsk sokkel.

De senere arene er det videre lagt vekt pa tilsyn med
systemer for & sikre akuttmedisinske tjenester,
hygieniske forhold ved undervannsoperasjoner, drikke-
vannsforsyning og allmenn hygiene inkludert
handtering av neeringsmidler.
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Fra 2002 trer et nytt forskriftsverk i kraft. Dette
samordner ulike myndigheters krav nar det gjelder
helse, miljg og sikkerhet i et felles forskriftssett
utarbeidet av Oljedirektoratet, Statens forurensnings-
tilsyn og Statens helsetilsyn. Dette bygger videre pa
det risikobaserte tilsynet som er praktisert fram til na.

Begrense antallet tilsynsmyndigheter

Det er fremdeles et mal & begrense antallet tilsyns-
myndigheter med primaeransvar for tilsyn innenfor
petroleumsvirksomheten, nettopp for & sikre et
samlet perspektiv pa forhold knyttet til helse, miljg
og sikkerhet. Dette er ikke til hinder for at ngdvendig
fagkompetanse fra andre etater benyttes i tilsynet.
For eksempel utfgrer Folkehelsa tilsyn med drikke-
vannsforsyningen etter oppdrag fra Fylkeslegen

i Rogaland.

Forskrift om helsekrav for personer i petroleums-
virksomheten har i lengre tid vaert moden for revisjon.
Revisjonsarbeidet er blitt prioritert lavere enn
gjennomfgringen av ordinaere tilsynsoppgaver, men
Fylkeslegen i Rogaland opplyser at forslag til ny
forskrift kan forventes i lgpet av 2002.

Ytterligere opplysninger om sikkerhetsarbeidet i
petroleumsvirksomheten finnes i Stortingsmelding
nr. 7 (2001-2002) med internettadresse:

http://www.dep.no/aad/norsk/publ/stmeld/002001-
040012



Ny abortforskrift

- sykehusene ber etterkomme kvinnens eventuelle gnsker om annen handtering —

Helsepersonell kan na reservere seg mot a utfore abort ved hjelp av abortpillen.
Samtidig skal kvinner som far utfort abort heretter fa informasjon om valgfrie mater a handtere fosteret pa.

Ny forskrift med merknader og rundskriv til lov om
svangerskapsavbrudd tradte i kraft 1. september
2001. En viktig endring er at reservasjonsretten na
ogsa gjelder for helsepersonell som utfarer eller

assisterer ved medikamentelle svangerskapsavbrudd.

Etter de nye retningslinjene om sykehusenes
handtering av aborterte fostre skal fostre etter
spontan- og provoserte aborter far utgangen av

12. svangerskapsuke, rutinemessig handteres som
biologisk materiale. For aborter etter utgangen av
12. uke av svangerskapet, er rutinen at fostre settes
ned pa minnelund. Sykehusene ma opplyse kvinnen
om den rutinemessige ordningen og bgr etterkomme
kvinnens eventuelle gnsker om annen handtering.

Det skal innga i rutinen at kvinnen ved svanger-
skapsavbrudd etter 12. svangerskapsuke far skriftlig
informasjon om praksis ved sykehuset for handter-
ingen, og om muligheten til & velge andre ordninger.
Et standardskriv er utarbeidet til dette formal. Eks-
empler p& alternative ordninger kvinnen kan velge er:

> fosteret nedsettes pa kirkegard
(minnelund/gravlund) ved abort far 12. uke

> fosteret handteres pd samme mate som
biologisk materiale ved abort etter 12. uke

> avskjedsseremoni eller begravelse av fosteret

For & sikre en ensartet praktisering av regelverket
skal klager pa abortnemndas vedtak na behandles
ved regionsykehusene.

Abortnemndas tredje medlem bgr fortrinnsvis veere
jurist. De andre to medlemmer skal veere leger.
Minst ett av medlemmene skal veere kvinne.

En entydig forstaelse av levedyktighetsbegrepet er
sentralt i forhold til & kunne innvilge svangerskaps-
avbrudd sent i svangerskapet. Fosteret regnes som
levedyktig dersom det ville veert i stand til & overleve
utenfor mors liv p& det tidspunkt et eventuelt avbrudd
ville veert utfert, normalt nar svangerskapet er passert
22 fullgatte uker. Det skal veere en konkret vurdering
av fosterets levedyktighet i hvert enkelt tilfelle.

Ved abortbegjeeringer rundt 12. svangerskapsuke,
som er grenseomradet mellom selvbestemte og
nemdbehandlede aborter, skal det utfgres ultralyd-
undersgkelse nar det er usikkerhet om svanger-
skapets varighet. | merknaden til bestemmelser

i abortforskriften er det gitt veiledende mal for et
12 uker gammelt foster.

Konferanse

Den arlige nasjonale konferansen for sykehusenes
abortnemnder har som mal & bidra til en helhetlig og
ensartet praktisering av lov om svangerskapsavbrudd.
Det er en sveert nyttig arena for erfaringsutveksling
mellom aktuell helsetjeneste, tilsynsmyndigheten og
Sosial- og helsedepartementet nar det gjelder
problematiske sider ved praktisering av gjeldende
regelverk.
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________Helse pa internett

- helsehjelp pa nett har naturlige begrensninger —

I framtiden kan du kanskje fornye resepten eller sykmeldingen din via internett. Men det vil bli stilt svaert strenge
krav til dem som onsker a gi konkrete rad om helse til enkeltpersoner.

Nettsteder som tilbyr helseradgivning er en nyskap-
ning i helsetjenesten, og Helsetilsynet har mottatt
flere henvendelser fra virksomheter som gnsker 4 tilby
slike tjenester pa nett. Helsetilsynet ser nytten av
nettsteder som gir generell helse- og sykdoms-
informasjon, men denne form for helsetjenestetilbud
reiser ogsd mange helsefaglige og juridiske problem-
stillinger.

Uklare grenser

Grensen mellom generell helseradgivning og helse-
hjelp i tradisjonell forstand kan bli uklar dersom det
legges opp til direkte dialog mellom helsepersonell og
brukere av nettstedet. Generelt mener Helsetilsynet at
dersom brukere gis konkrete rad etter dialog med
helsepersonell pa nettet, ma tjenesten karakteriseres
som helsehjelp etter helsepersonelloven. Dette
innebeerer bl.a. plikt til & drive forsvarlig virksomhet.
For & overholde taushetsplikt og ivareta personvern,
vil det ogsad matte stilles strenge krav til datasikker-
het, og i tillegg ma pasientrettighetene kunne uteves i
samsvar med lovverket.

Helsehjelp pa nett har naturlige begrensninger som
kan gjgre det vanskelig & overholde forsvarlighets-
plikten. Kommunikasjon uten fysisk tilstedeveerelse
kan vanskeliggjare forsvarlig undersgkelse, diagnosti-
sering og behandling. Kjenner helsepersonellet
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pasienten fra tidligere, kan det etter en konkret
vurdering veere forsvarlig & fornye resepter, forlenge
sykemelding, eventuelt ogsa foreta justering av
igangsatt behandling. Man kan imidlertid ikke se bort
fra at enkelte unnlater & oppsgke lege etter & ha fatt
svar pa nettet, eller at man etter & ha betalt for
nettjenestene, allikevel ma oppsgke lege.

Det blir nd arbeidet med a utforme retningslinjer for
tilbydere av helserelaterte tjenester pa internett.

Nasjonalt helsenett

Sosial- og helsedepartementet har gjennom "Si @!"-
planen uttalt at det skal etableres et nasjonalt
helsenett. Nettet vil legge forholdene til rette for
raskere kommunikasjon mellom helsepersonell,
mellom helsepersonell og pasient, og gkt bruk av
telemedisin. Etter Helsetilsynets oppfatning vil et slikt
helsenett apenbart kunne bli et viktig verktay ved
ytelse av helsehjelp. For Helsetilsynet vil det imidlertid
veere viktig at personopplysnings- og helselovgiv-
ningens regler om taushetsplikt, personvern og
datasikkerhet overholdes.

Ifglge denne planen skal det ogsa innen utgangen av
2003 praves ut en sikker ordning for kommunikasjon
mellom pasienter og fastlege via internett.



_______Tannhelsen i fare hos sma barn og hos de eldre
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— eldre ikke far det tannhelsetilbudet de etter loven har krav pa -
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Det har skjedd en gradvis forverring av smabarns tannhelse. Forholdene er omtrent som for hos storre barn og
ungdommer. Mange eldre far ikke tannhelsetjenester som de etter loven har krav pa.

Det har skjedd en gradvis forverring av smabarns
tannhelse i den senere tid. Fire av ti 5-aringer har na
hull i tennene. Tannhelsen hos eldre barn og ungdom-
mer er stabil, og til dels i bedring. Helsetilsynet er
bekymret for den negative utviklingen hos smabarn.
Vi understreker i Arsmelding for tannhelsetjenesten
for 1999 og 2000 at barna ma fa fluortilfarsel to
ganger daglig.

5-aringer

12-aringer

18-aringer

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Prosentvis del av et bestemt arskull uten hull i tennene.

Figuren bygger pa innsendte data fra landets fylkes-

tannleger og viser andelen av barn og unge helt uten
tannrate representert ved 5-, 12- og 18-aringene fra

1985 til og med 2000.

For voksenbefolkningen finnes det ingen tilsvarende
samlet oversikt over tannhelseutviklingen som det
gjer for barn og unge. Enkeltundersgkelser viser at det
generelt har veert en stor bedring i denne delen av
befolkningen. Men for de eldste og sykeste eldre

finnes det forholdsvis palitelig dokumentasjon pa at
tannhelseforholdene er darlige.

Eldre som bor pd institusjon eller som mottar hjemme-
sykepleie er en av de gruppene som har rett til et opp-
sgkende tannhelsetilbud etter lov om tannhelsetjene-
ster. | Nord-Trgndelag fikk bare 35 % av dem som har
rett til oppsgkende tannhelsetjeneste et slikt tilbud,
mens i Oppland og Rogaland fikk 91 % et tilbud.
Siden syke eldre ikke far det tannhelsetilbudet de
etter loven har krav pd, bar et forbedret tannhelsetil-
bud for denne gruppen bli et satsingsomrade for
helsetjenesten i de naermeste arene.

Tennenes og munnens sykdomsproblemer fikk for
omlag 100 &r siden sin egen helsetjeneste -
tannhelsetjenesten. Denne ble organisert som en
egen sgyle ved siden av den generelle helsetjenesten
fordi det trengtes en "haer” av plombgrer og tanntrekkere
til & ta seg av problemene den hgye forekomsten av
tannrate forarsaket. Tannrate med pafglgende tann-
pine ble ansett som hovedarsak til darlig motivasjon
for leering blant elevene og fikk skylden for darlig
inneklima i klasserommene.

| de hundre &rene som er gatt, er det skjedd en
formidabel bedring av tannhelsen i den norske
befolkningen. Den positive utviklingen skjgt spesielt
fart da fluorskylleprogrammene i skolene ble intro-
dusert pa 60-tallet. Den generelle bedringen i hele
befolkningen kom imidlertid etter at fluortannkremen
ble tilgjengelig i dagligvareforretningene pa slutten av
70-tallet. Dermed kan de fleste na regne med &
beholde sine egne tenner livet ut, og at de vil ha langt
feerre fyllinger og tannproblemer enn tidligere
generasjoner.
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__ Obduksjoner - fasit, etikk, tabu

— obduksjoner har mistet status som fasit pa legearbeid —

For en tid tilbake ble det avdekket uverdige forhold ved obduksjoner. En ny undersokelse viser at alle sykehus

unntatt ett na legger avdades organer tilbake.

Presseoppslag de siste arene har avdekket uverdige
og utilfredsstillende forhold i obduksjonsvirksom-
heten. En skriftlig spgrreundersgkelse Helsetilsynet
giennomfgrte i 2001 ved de av landets sykehus som
har patologisk avdeling, viser at alle sykehus unntatt
ett nd legger avdgdes organer tilbake etter endt
undersgkelse. | 1984 gjorde bare halvparten dette.
Fordi spgrsmalene som ble stilt i undersgkelsen var
de samme i 2001 og i 1984, kunne Helsetilsynet
sammenligne praksis.

Tillatelse til & utfere obduksjon innhentes oftere na
enn i 1984. Likevel var obduksjon som fasit pa diag-
nostikk og behandling mer anerkjent i 1984. Samtidig
kom det fram at 14 av 17 sykehus ikke kjenner det
vedlegget som forskrift om obduksjon sier bar gis til
pasient eller pargrende ved innleggelse i sykehus.

Helsetilsynet har merket seg at obduksjonsfrekvensen
i Norge er synkende. Bare 12 % av alle som der pa
sykehus blir nd obdusert, mot 22 % i 1984. Samtidig
vet vi at obduksjoner kan avdekke sykdommer
(hjerteinfarkt, blodpropp i lungene, tuberkulose) som
ikke ble erkjent mens pasienten var i live.

Obduksjoner gir fasit bade pa dgdsarsak og utfert
diagnostikk og behandling. Obduksjoner er dermed et
ledd i kvalitetskontrollen av medisinske tjenester.
Sikker dgdsarsaksregistrering er viktig for & kunne
overvake helsetilstand og sykdomspanorama. Viktige
sykdommer overses ofte og verifiseres fgrst ved
obduksjon. Kombinasjonen endret etnisk befolknings-
sammensetning og synkende obduksjonsfrekvens er
bekymringsfull.

Et utvalg nedsatt av Helsetilsynet har vurdert
ndveerende praksis vedrgrende informasjon og sam-
tykke, og handtering av organer. | trdd med pasient-
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rettighetsloven fremhever utvalget viktigheten av a
informere om hva obduksjon er, hvorfor det er en
viktig undersgkelse og at man har reservasjonsrett.
Tilsynelatende irrasjonelle argumenter hos de pa-
rerende bidrar ofte til reservasjon overfor obduksjon.
Utvalget peker ogsa pa at lederne ved de patologiske
avdelingene skal sgrge for tilfredsstillende arbeids-
miljg og en akseptabel kvalitet pa det utferte
arbeidet.

Allmennheten méa kjenne seg trygg pa at obduksjoner
utfgres etisk forsvarlig slik loven krever. Det ma gis
tilstrekkelig informasjon om hva obduksjon er, og
hvorfor den er ngdvendig. | land der eksplisitt sam-
tykke er innfart, synker obduksjonsfrekvensen, ikke
fordi parerende og pasienter svarer nei, men fordi
helsepersonell kvier seg for & sperre. Derfor ma
helsepersonell ha ngdvendig kompetanse og moden-
het i mgte med problemstillinger ved livets slutt.

Helsetilsynets konkluderer i sin rapport etter
undersgkelsen i 2001:

> Obduksjoner har mistet status som fasit
pa legearbeid.

> Synkende obduksjonsfrekvens svekker tilliten
til landets dedsarsaksstatistikk og er
bekymringsfullt sett i lys av endret etnisk
befolkningssammensetning.

> Selv om det gradvis er blitt starre dpenhet om
obduksjonsvirksomheten, ma allmennhetens
tillit til virksomheten styrkes.

> Vanskelige spersmal ved livets slutt unnvikes
ofte i en travel sykehushverdag. Slike
spgrsmal ma ikke forsvinne ut av
lege-pasientforholdet.

> Kravene som er gitt gjennom forskrifter og
loverk ma implementeres bedre.



__ Pasientbroen som kunne blitt smittebra

- bakterienes motstandsdyktighet mot antibiotika er et alvorlig og gkende globalt problem —

Pa grunn av skepsis fra Helsetilsynet og Folkehelsa, ble ikke norske pasienter sendt til utenlandske
sykehus der man kunne forvente at det fantes motstandsdyktige bakterier.

Stortinget bevilget en milliard kroner for & behandle
pasienter i utlandet i 2001. Dette fgrte umiddelbart
til reaksjoner fra fagmiljgene som uttrykte bekymring
for hvilke konsekvenser dette ville ha med hensyn til
forekomsten av antibiotikaresistente bakterier og
sykehusinfeksjoner i Norge.

Bakterienes motstandsdyktighet mot antibiotika er et
alvorlig og gkende globalt problem, mens situasjonen
i Norge s langt har vaert god. | Norge har man i
mange ar forsgkt & bremse denne utviklingen med
flere tiltak:

> rasjonell og sparsom bruk av antibiotika

> forhandsundersgkelse og isolering av
pasienter fra utenlandske sykehus

> forhdndsundersgkelse av arbeidstakere pa
norske sykehus som har arbeidet eller vaert
innlagt pa utenlandske sykehus.

Nar pasienter har veert behandlet i utenlandske helse-

institusjoner og blir innlagt i Norge, skal de isoleres
inntil det er utelukket at de er beerere av sveert mot-
standsdyktige, sékalte multiresistente bakterier.
Bakterienes mostandsdyktighet mot antibiotika kan
gjgre dem naermest uovervinnelige i et sykehusmiljg.
Der kan de "bosette seg" og gi opphav til alvorlige

og livstruende infeksjoner hos utsatte pasientgrupper.

Et eksempel pa en motstandsdyktig bakterie er den
meticillinresistente gule stafylokokken Staphylococcus
aureus (MRSA). Denne mikroben overvakes na i flere
land. Forekomsten av MRSA i de skandinaviske
landene og i Nederland er sveert lav. Her paviser en
bare den motstandsdyktige MRSA-bakterien hos 2 %
av pasientene som har infeksjoner som skyldes gule
stafylokokker. | andre europeiske land og USA er sa
mange som halvparten av alvorlige stafylokokk-
infeksjoner forarsaket av MRSA.

Bade Helsetilsynet og Folkehelsa hadde innvendinger
til ordningen om & sende pasienter til utlandet for
behandling. Dette bidro til at valg av land og sykehus
ble vurdert ngye, og man matte tenke gjennom
hvordan man skulle unngé at pasientene métte ha et
isolatopphold p& norske sykehus etter hjemkomst.

Ordningen med pasientbro ble iverksatt, og man
valgte & behandle pasienter i land og p& sykehus hvor
forekomsten av multiresistente bakterier var lav.
Bortsett fra at man métte slutte & sende pasienter til
et sykehus i Nordtyskland pa grunn av et utbrudd med
MRSA, synes det som om det er blitt gjort gode valg.

| Tromsg ble pasientene som skulle behandles i
utlandet testet for multiresistente bakterier bade far
og etter behandlingen i utlandet. Det er s& langt ikke
pavist at noen av disse pasientene er blitt smittet
med multiresistente bakterier.
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