kommentarer. Bokanmeldelser presen-
teres bade her og under Medisin og vi-
tenskap, men vi legger ekende vekt pa
relevant litteratur som gar ut over de tra-
disjonelle medisinske fagbekene, og
legers forhold til media vil bli viet starre
oppmerksombhet. I spalten Stort og smatt
samles nyheter, notiser og annen infor-
masjon.

Stoffomrdder fra det tidligere
FORUM for stands- og foreningsinter-
esser som ikke er direkte knyttet til
Legeforeningen, blir & finne i denne
delen.

Nyheter og debatt blir den sterste ny-
skapningen i den preveperioden som na
starter, og vil besta av bade spontant inn-
kommet, bestilt og egenprodusert stoff.
Presentasjonsformen og omfanget av
denne delen av Tidsskriftet vil justeres
underveis, og spesielt i en oppstartings-
fase er vi takknemlige for kommentarer

innspill fra leserne. Serlig takknem-
" uge er vi for nyhetsnotiser eller tips om
emner som kan egne seg for journalistisk
presentasjon.

Fra foreningen er den delen av Tids-
skriftet der informasjonen fra og om Den

norske legeforening blir & finne. Her
kommer medlemsbladfunksjonen serlig
til syne, og det er i hovedsak Legefor-
eningens informasjonsavdeling som stir
for presentasjonen. Informasjon fra Le-
geforeningens forskjellige avdelinger,
spesialforeninger og evrige organer pre-
senteres i denne delen, og vi haper pa ak-
tivt engasjement fra medlemmene.

Kurs og moter og Ledige stillinger vil
som for komme i den bakre del av bladet.

Mange oppgaver

Gjennomgangen av de forskjellige spal-
ter og stofftyper som finnes i Tidsskriftet
avspeiler i seg selv omfanget og bredden
i vér aktivitet. Tidsskriftets malsetting er
tidligere uttrykt som at vi ensker & vere
et generelt medisinsk tidsskrift som skal

(1):

— Vere et organ for medisinsk utdan-
ning som stimulerer til faglig vedlike-
hold og fornyelse for legen som allmenn
kliniker

— Stimulere til medisinsk forskning og
fagutvikling

Kvalitetssikring

Det haster med & komme i1 gang, men se opp for bivirkningene

Kvalitetssikring ber bli et av de viktigste

singsfeltene for helsevesenet i tiden
fremover. Riktig drevet kan den eke
kvaliteten, bedre effektiviteten og sti-
mulere arbeidsgleden hos helseperso-
nellet. Men som ethvert annet godt til-
tak, kan ogsd kvalitetssikring ha bivirk-
ninger. Det er viktig & komme raskt i
gang, men det er ogsd viktig & unnga bi-
virkningene. For & klare det, ma man
overveie dem. Derfor tar vi dette opp na,
i starten av arbeidet.

Historiske erfaringer med helsepoli-
tikken viser at det er viktig & tenke seg
om. Sterkt forenklet var helsepolitikken
i 1970-arene preget av desentralisering
og i 1980-drene av effektivisering. I
1990-drene blir kvalitetssikring det store
slagordet. Disse politiske hovedlinjene
har veert nedvendige og riktige, men de
har hatt bivirkninger.
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Desentraliseringen har skapt ulikhet;
det var jo ogsa faktisk formalet. Spers-
maélet er om ulikhetene er blitt for store,
bade i folkehelsen og i helsetjenesten? I
vart eget land kan vi bekymre oss over
forskjellen i dedelighet mellom est og
vest 1 Oslo og mellom nord og syd i lan-
det. Vi kan ogsd bekymre oss over for-
skjellene i tilbudet av legetjenester i lan-
det vart, og vi kan bekymre oss over lo-
kale prioriteringer. F.eks. har det vist seg
vanskelig & prioritere forebyggende ar-
beid, og i noen kommuner er helseses-
tertjenesten svekket. I Sverige sier regje-
ringen at ulikhet fremdeles er et hoved-
problem i helsetjenesten, til tross for at
malet lenge har veert «vérd pa lika vill-
kor» (1).

Effektiviseringen har redusert liggeti-
dene i sykehusene og skéret ned antall
sykehussenger. Begge deler var nadven-

208,

— Bidratil holdningsdanning hos legene
ved & videreutvikle etiske og kulturelle
idealer i den medisinske tradisjon

— Fremme den helsepolitiske debatt

— Vere medlemsblad for Den norske
leegeforening.

Et godt og levende tidsskrift har evne til
omstilling som et av sine viktigste kjen-
netegn. De forandringene som na skjer i
Tidsskriftet, er et eksempel pa dette.
Tidsskriftet har en sentral plass bade i
Legeforeningens virksomhet og i norsk
medisin. Vihar ambisjoner om ikke bare
4 opprettholde vér posisjon, men ogsé &
videreutvikle den. Dessuten bygger vi pad
lange, og gode tradisjoner.
Vel maett til Tidsskriftets 112. rgang.

Muagne Nylenna
Tidsskriftet

Harry Martin Svabe

Den norske legeforening

Fjellveien 5
1324 Lysaker
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dig, men mange pasienter trenger 1o og
omtanke som sykehusene ikke lenger
har tid til. Effektiviseringen av sykehu-
sene velter ogsd oppgaver over pa pri-
merhelsetjenesten og har skapt store
problemer for de smd sykehusene. Ef-
fektiviseringen folges som en skygge av
innstramming. Fylkene forseker & redu-
sere sine gjestepasientutgifter. Det kan
friste sykehusene til 4 behandle pasien-
ter som egentlig burde veert henvist til
spesialavdeling utenfor fylket.

Staten har funnet det nedvendig a
opprette en bivirkningsnemnd for lege-
midler, til tross for at de aller fleste lege-
midler er gode og gjer godt. Kanskje
burde vi ha en tilsvarende bivirknings-
nemnd for helsepolitikk?

Kvalitetssikring er det nye midlet mot
helsepolitiske problemer. Delvis er den
en reaksjon pa bivirkningene av desen-
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traliseringen og effektiviseringen. Den
er uten tvil nedvendig og riktig, og den
fortjener helhjertet statte. Men samtidig
ber vi lere av gamle bivirkninger og for-
soke 4 forebygge nye. Vi bekymrer oss
for fem mulige bivirkninger av kvalitets-
sikringen.

Kvalitetssikring vil koste,
men vil vi betale?
Kvalitetssikring har to trinn: ferst vurde-
rer man kvaliteten, og sd gjer man noe
med det som ikke er bra nok. I mange
tilfeller behaver ikke forbedringer kreve
ekstra ressurser, fordi man kan komme
langt med bedre planlegging, bedre ruti-
ner og bedre holdninger. I noen tilfeller
kan man kanskje til og med spare ressur-
ser, fordi det er svaere forskjeller i helse-
tjenesten (2), og det kan vise seg at man
kan bedre kvaliteten ved & forenkle ruti-
ner og kanskje la veere & gjore en del ting
vm har marginal nytte, eller til og med
«r skadelige. Det finnes mange studier,
spesielt fra USA (3), av behandling som
er kostnadskrevende og gir bivirkninger,
men ingen nytte. Men mange forbedrin-
ger vil kreve ekstra ressurser. Hvis man
ikke far disse ressursene, blir resultatet
frustrasjon. Signaleffektene vil svekke
tilliten og gi inntrykk av skuebred. Enri-
melig kvalitet i eldreomsorgen vil f.eks.
uten tvil kreve ekstra ressurser. En rime-
lig legedekning vil antakelig kreve be-
sverlige politiske tiltak. Det er viktig &
tenke igjennom disse bekymringene.

Mer til de sterke?
Det har vart naturlig 4 starte arbeidet
med kvalitetssikring i de somatiske sy-
kehus. For eksempel holdt Radet for me-
disinsk forskning nylig en stor konferan-
> om Sikring av kvalitet i somatiske sy-
kehus pa Soria Moria. Programmet var
godt, og tilstremningen var stor. Flere
innledere bekymret seg over at man kon-
sentrerte seg om somatiske sykehus,
som tradisjonelt er det faglig og ressurs-
messig sterkeste leddet i helsetjenesten.
Hva med primarhelsetjenesten, eldre-
omsorgen, psykiatrien og de funksjons-
hemmede? Det finnes kommuner i
Nord-Norge som har hatt 14 leger i én
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kommunelegestilling i lepet av ett ar, og
det finnes dpenbart kritikkverdige syke-
hjem. Frykten er at kvalitetssikring skal
konsentrere seg om de somatiske syke-
hus slik at oppmerksomhet og ressurser i
for hoy grad styres dit.

Fokusering pa det mélbare?

God helsetjeneste har alltid stitt pa to
bein — det medisinske og det menneske-
lige. Det medisinske arbeidet er konkret
og kan males. Menneskearbeidet er dif-
fust, «soft», og ma fornemmes. Utallige
undersekelser har vist at pasienter og pa-
rerende har tillit til og stort sett er tilfreds
med det medisinsk-faglige tilbudet. Det
de klager over, er mangel pa menneske-
lig kontakt, omsorg og informasjon. Det
moderne sykehuset er travelt og forut-
setter mange spesialister og stadige
vaktskifter. En gjennomsnittlig pasient
ma forholde seg til en strem av nye an-
sikter. «Det kryr av leger her, men jeg
har ingen lege», sa en fortvilet legepasi-
ent 1 en stor og travel sykehusavdeling.
Frykten er at kvalitetssikring skal kon-
sentrere seg om det malbare, om «harde
data», og undertrykke de kompliserte,
kvalitative og blete vurderinger.

En sovepute?

Kvalitetssikring kan virke konserveren-
de, fordi den kan skape en falsk trygghet
om at alt er bra sa lenge de normer og
standarder systemet har satt opp, blir
innfridd. Problemet med slike maltall er
at de oftest bare avspeiler en liten del av
virkeligheten. Hvis helseinstitusjonene
forsemmer resten, kan det derfor oppsta
en dreining av virksomheten som vi slett
ikke ensker.

Byrikratisering

og kommersialisering?

Nar det introduseres et nytt satsingsom-
ride, blir det ofte opprettet et byrakrati
som skal fa det hele i gang og sikre at
arbeidet blir gjort pa den riktige maten.
Det er fristende a lage et sentralt apparat
ogsé for kvalitetssikring, og sertifisering
av sykehus og andre helsetjenester kan
komme pa dagsorden, f.eks. i EF (4).
Mange advarte mot denne faren under

konferansen pd Soria Moria og under-
streket at kvalitetssikring ma vere en del
av det daglige arbeid. Hvis ikke den en-
kelte helsearbeider kan identifisere seg
med systemet og ga inn for det, blir inn-
satsen forgjeves. Vi trenger trolig et sen-
tralt koordinerende organ som kan vaere
en drivkraft i prosessen, men norske hel-
searbeidere vil neppe vare positive til et
nytt stort byrakratisk system som blir
presset pa dem ovenfra.

Selv om helsetjenesten kan hevde at
den har retter i kvalitetssikringsarbeid
helt tilbake til Florence Nightingale (5),
kan det ikke benektes at mesteparten av
utviklingsarbeidet i dette feltet er utfort i
det private neringsliv. Derfor er det ikke
underlig at private firmaer na satser pa
a skreddersy kvalitetssikringssystemer
for helsetjenesten. Faren ved en slik
kommersialisering er at den tapper hel-
setjenesten for penger og initiativ, og at
den derfor kan skape motvilje. Vi bar
selvsagt ikke mete denne faren ved &
lage selvbeskyttende regler som stenger
naringslivet ute fra helsetjenesten, men
ved 4 engasjere oss som helsearbeidere
og ta opp konkurransen.

Kvalitetssikring ma bli et viktig ar-
beidsfelt fremover. Den rommer nye og
vesentlige tanker, og norsk helsetjeneste
ma engasjere seg. Men kloke leger har
alltid bekymret seg over utilsiktede bi-
virkninger. For 4 forebygge dem, ma vi
veare pd vakt overfor dem.

Peter F. Hjort
Geir Stene-Larsen

Kjell Pettersen

Avdeling for Samfunnsmedisin
Statens Institutt for Folkehelse
0462 Oslo
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