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Operativ rekonstruksjon
av jomfruhinner

Rédet for legeetikk i Den norske legefor-
ening har behandlet spersmélet om operativ
rekonstruksjon av jomfruhinner hos inn-
vandrerkvinner, og Radets vurdering er ny-
lig publisert i Tidskriftet (1). Radet uttrykker
ikke bare generell skepsis, men synes det er
serlig betenkelig med jomfruhinneplastikk
fordi inngrepet foretas for & lose et kulturelt
problem.

Kulturelle problemer kan selvsagt ikke
loses pa operasjonsbordet, og Radet for le-
geetikk har misforstatt nar de tror at dette er
den etiske problemstillingen. Problemstil-
lingen er at enkelte unge innvandrerkvinner
har mistet sin jomfrudom, frivillig eller ufri-
villig, fer inngéelse av ekteskap. I noen inn-
vandrerkulturer er det et absolutt krav at
kvinnen har jomfruhinnen intakt nir hun
skal gifte seg. Hvis ikke, kan hun bli utstett
av familien, bli mishandlet og noen ganger
drept.

Det er disse kvinnene som oppseker lege
for & fa rekonstruert jomfruhinnen operativt
for giftemalet. De er ikke bare ulykkelige og
engstelige, de er livredde. Noen ganger
kommer de under falsk identitet. Det gjelder
ikke bare «sjeldne tilfeller», som Radet for
legeetikk uttrykker det, det gjelder absolutt
alle.

Operativ rekonstruksjon av jomfruhinner
er et relativt enkelt inngrep. Inngrepet kan i
de fleste tilfeller lose problemet for den
enkelte av disse ulykkelige kvinnene og
noen ganger redde liv, men det vil selvsagt
aldri lese et kulturelt problem.

Rédet for legeetikk sammenlikner jom-
fruhinneplastikk med andre «forskjennings-
inngrep». For oss er sammenlikningen helt
uforstéelig. Radet papeker videre at kvinner
som ikke har debutert seksuelt, kan mangle
jomfruhinner. Dette er helt irrelevant og en
avsporing av debatten. Det er direkte flaut at
Rédet for legeetikk méa bruke denne type ar-
gumenter i en debatt som noen ganger dreier
seg om liv eller ded.

Vi vil gjerne at Radet for legeetikk besva-
rer folgende spersmal:
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— Har noen av Rédets medlemmer hatt pa-
sienter med aktuelle problemstilling i sin
kliniske praksis?

— Har Radet vurdert hvor mange innvandrer-
kvinner det er rimelig & «ofre» for kulturen
blir endret, kanskje om noen hundre ar?

— A avvise disse kvinnene kan for den enkel-
te lege vaere en stor etisk belastning. Har Ra-
det vurdert dette?

— Konsulterte Radet kolleger med erfaring
og kunnskap for vedtaket ble fattet?

— Radet for legeetikk i Den norske leegefor-
ening nyter stor respekt bade blant kolleger
og 1 samfunnet generelt. Vedtaket i aktuelle
sak kan derfor f& store og alvorlige konse-
kvenser. Har Rédet vurdert de negative kon-
sekvenser?

— Bor saken behandles pé nytt?

Radet for legeetikk i Den norske laegefor-
ening er opprettet for & klargjere etiske pro-
blemstillinger. I dette tilfellet har Radet for
legeetikk skapt et etisk problem.

Oslo Knut Dalaker
Christian Loennecken
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Legepensjonistenes
organisasjonsbehov

Jeg har i en tidligere artikkel invitert til prin-
sipiell debatt med henblikk pé styrking av
det organisatoriske tilbud til legepensjonis-
tene (1). Lederen for Eldre lagers forening
(EIf) mener at det er freidig av meg a ta opp
forslag om sterre engasjement for pensjonis-
tene innen foreningen. Waaler mener ogsa at
dette kan edelegge en velfungerende spe-
sialforening (2).

Sist oppdaterte legestatistikk viser at Eld-
re leegers forening har 14 yrkesaktive med-
lemmer av sine totalt 463. Med 97 % pensjo-
nister fortoner avvisningen seg merkelig!
Forslaget burde ha medfert mer reflektert
debatt internt og ikke omgéende avvisning.
Jeg skrev nemlig til styret samtidig med
publikasjonen og fikk i lepet av et par dager
melding om det negative styrevedtaket, som
derfor ma ha blitt behandlet som hastesak.

Mine forslag tok sikte pa a fa vurdert om
sma tilpasninger i formalsparagraf sammen
med demokratisk representasjon fra alle fyl-
ker kunne legitimere Eldre leegers forening
som interesseforening og heringsorgan for
pensjonistene. Jeg mener at en viss nedto-
ning av faglig vedlikehold og erkjennelse av
at medlemsmassen er pensjonister, ville gi
store muligheter for & oke oppslutningen.
Hvis ogsé arsmatet slutter seg til styrets av-
visning, ber man vurdere opprettelse av en
egen spesialforening for pensjonistene, for
eksempel med navnet «Pensjonerte legers

foreningy. Jeg har oversendt forslag om det-
te til organisasjonsutvalget, under henvis-
ning til at Eldre leegers forening mener at
pensjonistenes behov ma dekkes av andre.

Alesund 0dd Johan Frisvold
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Er lokale forhandlinger
hesten 2002 for
deltidsstillinger reelle?

Legeforeningen har sendt ut resultatet av
forhandlingene mellom Akademikerne
Kommune (leder Hans Petter Aarseth) og
Kommunenes Sentralforbund. At lennsfast-
settelsen for medlemmene heretter skal skje
utelukkende lokalt i forhandlinger mellom
partene, betegnes som et «Historisk opp-
gjor som «gir offentlige virksomheter lo-
kalt bedre virkemidler for & rekruttere og be-
holde heyt utdannet ngkkelpersonell til ned-
vendige stillinger og funksjoner».

Dette kan veaere riktig for leger i hovedstil-
linger som tar en stilling frivillig hvis betin-
gelsene er gode nok —eller truer med & si opp
hvis de ikke er det. Dette er reelle forhand-
linger. For de 3 500 fastlegene som sitter i en
deltidsstilling, forholder det seg for en stor
del annerledes — de har kanskje ikke sd me-
get a feire. Gjennom driftsavtalen kan fast-
leger palegges inntil atte timers arbeid per
uke for kommunen «dersom ikke stillingen
lar seg besette i dpen utlysing». Dette vil i
praksis for de fleste si at de blir palagt arbei-
det. Med dagens lonnssatser gir dette (med
unntak for Oslo der avlgnningen er meget
bedre) et regelrett tap i forhold til inntjenin-
gen pa eget kontor og dette uten at man har
noe godt forhandlingskort. For mange er dis-
se stillingene ikke onsket. A si opp, slik
svart mange helst ville gjort med dagens be-
tingelser, er ikke mulig; her er lite a forhand-
le om. Det kan altsa ikke vaere tale om reelle
forhandlinger.

Det heter at «...det skal taes hensyn til
lennsutviklingen i tariffomradet, kommu-
nen/fylkeskommunen/bedriftens totale si-
tuasjon, herunder ekonomi og krav til effek-
tivitet». At det offentlige i henhold til inten-
sjonsavtaler i hvert enkelt tilfelle «m4 gi en
lonnsvekst som er i takt med den evrige
lonnsutvikling» er et altfor toyelig begrep til
a kunne brukes til noe. Nar kommunen har
darlig ekonomi og ellers gér til oppsigelser
og nedskjaeringer, slik vi ser tallrike ek-
sempler pa for tiden, er det vanskelig & veere
lokal lege og sette frem krav med tyngde.

De fleste er enig om at de kommunale me-
disinske oppgaver ber ivaretas av stedets all-
mennpraktikere. Men det ber vare tilner-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 18, 2002, 122



met frivillighet som styrer dette og ikke en
sentralt «palagt idealisme». Avlenningen
ber vere slik at det ikke oppstar en for stor
forskjell mellom de som tilpliktes og de som
«gar frin. Spersmélet er om ikke deltidsav-
lenningen for 3 500 deltidsarbeidende leger
burde veaert forhandlet sentralt. Det er for-
bausende at Legeforeningens utsendelse
ikke omtaler det spesielle forholdet for alle
disse stillingene overhodet.

Lars E. Gleditsch
hovedtillitsvalgt

Toensberg

Forhandlingssjefen svarer:

Innlegget fra Lars E. Gleditsch viser utvil-
somt at foreningen star overfor store utford-
ringer pa flere plan nar en sterre andel av
lonnen skal forhandles lokalt. Gleditsch sper
om ikke avlenningen for allmennleger med
privat praksis og tilpliktet kommunal del-
tidsstilling fortsatt ber forhandles sentralt.

Viljen til & gi gode lonnsvilkar for tilplik-
tede deltidsstillinger har erfaringsmessig
ikke veert stor hos vare kommunale motpar-
ter. Med unntak for kommuner med ellers
hey gjennomtrekk av allmennleger er disse
deltidsstillingene stort sett blitt plassert ned
mot minstelgnnsplasseringen.

Frem til 31.5. 2002 har derfor denne grup-
pens lonn i realiteten faktisk blitt fastsatt
gjennom sentrale forhandlinger. Det har,
som Gleditschs redegjorelse ogsa viser, pa
ingen mate gitt en tilfredsstillende lennsut-
vikling for sa vidt gjelder lenn for deltids-
stilling. Nér Legeforeningen stetter et prin-
sipp hvor en sterre del av lennsdanningen
skjer lokalt, er det med tro pa at dette som
helhet gagner vare medlemmer. Det er i den
sammenheng et spersmal om Legeforenin-
gen skulle veere avskaret fra & fremforhandle
nye ordninger som vi mener vil medfere en
totalt sett bedret lennsutvikling for de fleste
av vare medlemmer, fordi én gruppe (som
for evrig har den altoverveiende del av sin
inntekt fra annet hold; privat praksis), kan-
skje ikke far like god uttelling.

Legeforeningen har trukket den konklu-
sjon at tilstrekkelig godtgjering for deltids-
stilling for en privatpraktiserende allmenn-
lege neppe vil kunne skje via det ordinzere
lonnssystemet, all den tid det uansett er tale
om tilpliktede stillinger. Erfaringene sé
langt viser, som nevnt, at det heller ikke har
gitt tilfredsstillende resultater & satse pa
sentrale reguleringer innen det ordinere
lennssystemet. I stedet ensker Legeforenin-
gen en omlegging til den ordning som er
etablert for allmennlegene i Oslo, nemlig et
timebasert honorar som selvstendig ne-
ringsdrivende for de palagte allmennmedi-
sinske oppgavene. I den nye rammeavtalen
for fastlegeordningen er det apnet for at de
lokale parter i stedet for lenn kan avtale en
slik honorarbasert godtgjering for narings-
drivende. Vi héper selvsagt at dette vil bli
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benyttet i storst mulig grad, men det er for
tidlig & si i hvilken grad legene og kommu-
nen vil inng3 slike avtaler.

Om Gleditsch ikke foler han har noen
grunn til feire omleggingen av lennssyste-
met i kommunal sektor, far vi hépe at han i
stedet kan vere glad for et forholdsvis solid
normaltariffoppgjer med 6,4% paslag pé
basistilskudd og takster. Fortsatt vil det vaere
her privatpraktiserende allmennleger henter
storsteparten av sin inntekt.

Oslo Oyvind Scebo

Forhandlingsavdelingen
Den norske legeforening

Hva trenger vi
Helsetilsynet til?

Masegy kommune — en liten fiskerikommune
i Finnmark med 1500 innbyggere — har i
hele 2001 drevet kommunal ambulansetje-
neste for egen regning fordi den fylkeskom-
munale ambulansetjenesten var «en fare for
liv og helse». Retten har slatt fast at Mésoy
kommune var i en nedsituasjon, ettersom
fylkeskommunen dpenbart ikke var villig til
a rette pa forholdene slik at tjenesten ble for-
svarlig.

Helsetilsynet gav gjennom hele aret pa-
legg om utbedring med varierende tidsfrister
uten at det var mulig & bringe ambulansetje-
nesten i Masgy opp pa et forsvarlig niva.

Saken er egnet for mange slags refleksjo-
ner, ikke minst fordi det, sa vidt jeg vet, er
forste gang at en kommune nekter & godta
kvaliteten pé den tjenesten et hoyere forvalt-
ningsniva leverer.

Hva skal til for & stenge en uforsvarlig
helsetjeneste? Hvorfor ble ikke den ufor-
svarlige ambulansetjenesten stengt etter
hvert som det ble klart at Finnmark fylkes-
kommune ikke hadde til hensikt & utbedre
den? Serlig siden det jo faktisk var etablert
en forsvarlig tjeneste lokalt? I domspremis-
sene heter det: «At Statens helsetilsyn valgte
a ikke stenge virksomheten til Arctic Ambu-
lanse i Masgy, ma ha sammenheng med at
kommunen hadde etablert en forsvarlig am-
bulansetjeneste som alternativ til den fylkes-
kommunale.» Medferer denne antakelsen
riktighet, er det det mest fantastiske sirkelar-
gument. Hva skal den som er utsatt for en
uforsvarlig tjeneste ta seg til? Avfinne seg
med situasjonen? Hvor lenge? Er ett ar lenge
nok? Man kan lett fa inntrykk av at tilsyns-
myndigheten ikke har hatt sitt fokus pé at be-
folkningen i Masgy kommune skulle fa et
bedre tilbud, men pd at Finnmark fylkes-
kommune forbedret sine internkontrollsys-
temer.

Tilsynsmyndigheten har de siste &rene
brukt mye tid pa & utvikle systemrevisjoner
som tilsynsmetodikk. Det er vel og bra, men
er det rettsvesenet som skal se til at brukerne
ikke lider overlast mens Helsetilsynet for-
soker & fa de ansvarlige til & forbedre tjenes-

ten ved «tilsnakk»? @Onsker Statens helsetil-
syn & opptre som et hvilket som helst privat
konsulentfirma med kvalitetsforbedring i
helsetjenesten som spesiale, eller ensker
man & bedrive myndighetsutagvelse ogsa?

Hvis det né er blitt slik her i landet at res-
surssvake utkantkommuner og enkeltmen-
nesker er nodt til & gé rettens vei for & f4 en
forsvarlig helsetjeneste, hva skal vi da med
Helsetilsynet? Synes helsedirekteren det er
tilfredsstillende at en uforsvarlig akuttjenes-
te far fortsette i ett ar? Hvilken myndighet
onsker helsedirekteren seg som han ikke alt
har? Synes han det er akseptabelt utelukken-
de 4 fungere som kvalitetsrddgiver for de an-
svarlige?

Saken handler ogsa om den belastning i
form av merarbeid og mistenkeliggjoring
den utsettes for som slar alarm (1). Kommu-
nelegen i Mésgy, Britt Iren Skeide, hadde
faglig integritet og styrke nok til & pata seg
en sa utakknemlig oppgave. Legeforeningen
og Helsetilsynet burde vaere interessert i sli-
ke helsearbeidere som i hverdagen sikrer
helsetjenestens fortsatte kvalitet. Ingen «til-
synssystemer» kan erstatte det personlige
ansvar den enkelte har for & sld alarm om
utilfredsstillende og farlige forhold i helse-
tjenesten. Derfor burde det vare en hoyt
prioritert oppgave bade for Legeforeningen
og Helsetilsynet & finne frem til ordninger
som gjor det mindre belastende & melde fra.

For & imetegd pastander om inhabilitet,
iler jeg straks til med & innremme at jeg er
potensiell klient for ambulansetjenesten i
Masgy og derfor har sterke interesser i sa-
ken.

Bagdad, Irak Berit Olsen

Den internasjonale Rede Kors-komitéen
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L.E. Hanssen & P. Schou svarer:

Inntil helseforetakene tok over ansvaret ved
nyttdr, var det fylkeskommunens ansvar &
serge for at ambulansetjenesten i Finnmark
holdt den nedvendige kvalitet. Fylkeskom-
munen vedtok en god plan for ambulansetje-
nesten, men fravek denne.

Ambulansetjenesten var uforsvarlig i fle-
re Finnmarks-kommuner, men i de fleste
kommunene ble forholdene etter hvert for-
bedret bade nar det gjaldt kompetanseopp-
bygging, ledsagertjeneste og internkontroll.
Var erfaring er at palegg om a utbedre en
uforsvarlig helsetjeneste er et sterkt virke-
middel. Bare unntaksvis er det nedvendig &
bruke dette. I de fleste tilfeller retter virk-
somhetene opp forholdene etter & ha mottatt
et varsel om pélegg.

Situasjonen i Masgy kommune var pa
mange mdter helt spesiell. Det er svert
uvanlig at et offentlig organ som en fylkes-
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