Dialog og kulturkunnskap er

nodvendig i medisinsk praksis

Respekt og dialog mé vere grunnlaget for
vart mate med kolleger med utenlandsk bak-
grunn. Diskusjoner om manglende spraklig,
kulturell og klinisk kompetanse foregér i
dag pa «bakrommeney. Slike diskusjoner
har noen ganger et saklig utgangspunkt.
Imidlertid vil ordskifte i lukkede fora lett
fore til stereotype oppfatninger og under-
trykkende praksis. Derfor vil vi ha dialogen i
apne former.

Utenlandske leger blir ofte «selvlysende».
Alt de gjor blir neye vurdert, bade av pasien-
ter og kolleger. De er overrepresentert i kla-
gesaker. En arsak er at det er lettere & «ta» en
utenlandsk lege (1). Men det er ikke den
eneste forklaringen. Leger som ikke er etnisk
norske har et darligere utgangspunkt for a
komme i havn med en vellykket konsulta-
sjon. Det kan dreie seg bade om sprak og sé-
kalt kultur, ikke minst i form av vansker med
a forsta en noksa saernorsk antiautoriteer like-
verdighetskultur (2). Men dette gar begge
veier. Vietnamesiske buddhister blir ikke
godt nok forstétt i mete med etnisk norske
leger. Dette betyr ikke at god kommunika-
sjon er uoppnaelig. Men det krever arbeid,
hey grad av bevissthet, og tilrettelegging fra
alle involverte parter, inkludert arbeidsgi-
vere, Legeforeningen og universiteter.

Béde forskning og den offentlige debatt
preges av taushet og skjulte agendaer, selv
om unntak finnes (3, 4). Legeforeningens re-
presentanter har flere ganger etterlyst bedre
sprakopplaering og flere spraktester (5), men
a gjore dette til en sprakdebatt er & skrape pa
overflaten. Redselen for & bli stemplet som
rasist er en viktig arsak til taushet om emnet.
Innenfor klassisk rasisme vil kulturforskjeller
innebzre en gradering av kulturenes verdi.
Men a overse forskjeller er ogsa farlig. I en
leder i BMJ skriver Raj Bhopal: «...denial of
difference is no solution, mainly because the
current norms are based historically on the
needs of the «white» population» (6). Over-
fort til denne diskusjonen: A late som om det
ikke finnes forskjeller er i realiteten & definere
den norske kulturens verdier som de beste.

Spréak og kultur er viktige elementer i kli-
nisk medisin. Det er et berettiget krav a bli
forstétt bade spraklig og som individ i mete
med legen. Mange arbeidsgivere ser imid-
lertid ut til & veere av den oppfatning at en
lege er en lege og medisinen et teknisk an-
liggende. Slik er det ikke. En lege er en lege i
kraft av sin kliniske og relasjonelle kompe-
tanse, og store deler av medisinsk virksom-
het er i hovedsak basert pa dialog.

Selv om sprak og kultur er viktige fakto-
rer, er god klinisk kunnskap selvsagt grunn-
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Sprak og kultur —
en del av den kliniske hverdag

leggende. Innholdet i medisinsk utdanning
varierer imidlertid fra land til land. I Norge
er det et omfattende godkjenningssystem for
leger fra land utenfor Norden og EQS. De
ma gjennom sprakpreve, fagprove, seks ma-
neders praksis, forskjellige tilleggskurs og
turnustjeneste for de endelig kan f& norsk
autorisasjon. Godkjenningsinstansene (Sta-
tens autorisasjonskontor for helsepersonell,
med et faglig utvalg ved Universitetet i Oslo
som radgiver) mener at godkjenningssyste-
met ber forbedres. Blant annet er det enske-
lig & gjennomfore kliniske eksamener. Myn-
dighetene har sd langt ikke gitt midler til slik
forbedring (M. Fensholt, sekretaer for Utval-
get for lisenssaker og utenlandsmedisinere,
personlig meddelelse).

Det er imidlertid like viktig & unnga urett-
ferdig forskjellsbehandling av folk som ikke
herer til var vestlige kulturkrets. Vi stiller
spersmél ved automatikken i E@S-reglene
som inneberer at en spansk lege blir auto-
risert uten a4 kunne norsk, mens en marok-
kansk lege mé gjennom en mer enn to ar lang
prosess, uavhengig av individuelle forkunn-
skaper.

15% av legene i Norge har utenlandsk
statsborgerskap. I stedet for & vise likegyl-
dighet overfor dette ber vi ta vertsrollen al-
vorlig. Godkjenningssystemet ma fungere
slik at kolleger og pasienter kan stole pa at
en godkjent lege har tilstrekkelig klinisk
kompetanse, og legen ma slippe mistenke-
liggjering pa dette punkt. Gode sprakkunn-
skaper ber vaere en forutsetning for godkjen-
ning, slik at det ikke blir opp til den enkelte
arbeidsgiver & vurdere hva som er godt nok.
Nar en godkjent lege kommer i praksis, ma
han/hun bli inkludert i det kollegiale felles-
skap som et likeverdig medlem. Nedvendig
kulturkunnskap kan bare laeres nar man selv
blir anerkjent som et helt menneske med
kunnskaper og holdninger som kan styrke
det nye fellesskapet. Slik tror vi at vi kan
oppna en betydelig tilleggseffekt: en forbed-
ring av arbeidsmiljget og en gjensidig opp-
leering i de kulturelle verdier som har betyd-
ning for egen yrkesatferd og pasienters hel-
seatferd. Hvordan kan vi oppna dette?

Svaret er ikke enda flere kurs basert pa tra-
disjonell pedagogikk. En pedagogikk som
har som utgangspunkt at «vi har noe vi skal
leere dere», er med pa a reprodusere de pro-
blemer vi her tar opp. Et humanistisk kunn-
skaps- og menneskesyn fordrer apenhet og
dialog om verdier og det personlige innhold i
medisinen. Akterene i en slik dialog vil bli
hert, men de ma ogsé tale kritisk vurdering
av egne posisjoner. Ansvaret for en slik dia-

log og en slik pedagogikk ligger pa universi-
tetene, Legeforeningen og arbeidsgiverne.

Disse instansene har ogsa et delansvar for
a utvikle det sosiale leringsmiljeet. Ordnin-
ger med tutorer og gruppedeltakelse kan sik-
re profesjonell og personlig vekst for bade
norske og fremmedspraklige studenter. Vei-
ledningsgrupper ber bli obligatorisk for alle
spesialiteter. Gjensidige praksisbesek er en
annen type laring som preges av toveiskom-
munikasjon.

Pé arbeidsplassene ma det utvikles en kul-
tur som gir rom for &penhet om usikkerhet
og feil. I en rapport anbefales det at skillet
mellom fag og atferd bygges ned, og at
ledelsesansvar ogsé inneberer veiledning pa
disse omradene (2). Godkjenningssystemet
ber revurderes og bli tilfert tilstrekkelige
ressurser. Kulturkunnskap ber bli synlig pd
studieplaner og i spesialistregler. Ved a byg-
ge pa erfaringer fra USA og Canada, land
med lang erfaring med en flerkulturell virke-
lighet, kan kulturbakgrunn anerkjennes og
utnyttes pedagogisk til gjensidig glede. Vi
oppfordrer Legeforeningen og universitete-
ne til & ta initiativ til & fremme kulturkunn-
skap, kulturanerkjennelse og dialog i medi-
sinsk utdanning og yrkesutevelse.
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