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nomsnittlig 32 % reduksjon av infeksjonene.
Kostnad-nytte-effekten var betydelig. Til
sammenlikning økte infeksjonene med 18 %
ved sykehus uten slike tiltak.

Cochrane-databasen inkluderer i liten
grad evaluering av smitteverntiltak i syke-
hus. Fra begynnelsen av 1980-årene har det
i flere land vært arbeidet mye med kunn-
skapsgrunnlaget for sykehushygiene. Vik-
tigst er kanskje at Centers for Disease Con-
trol and Prevention utviklet en prosedyre for
evaluering av grunnlaget for forebygging av
infeksjoner i sykehus. Metoden er benyttet
ved oppdatering av veiledere for en rekke
smitteverntiltak (3). Et tilsvarende systema-
tisk tilnærming er benyttet av helsedeparte-
mentet i Storbritannia i EPIC-prosjektet (4).

Det finnes altså vitenskapelig belegg for
en rekke smitteverntiltak i sykehus. Slike til-
tak bør beholdes inntil det eventuelt forelig-
ger nye, gode studier som viser at de ikke har
forventet effekt. Det finnes også vitenskape-
lig grunnlag for at noen tiltak ikke har effekt
og at de bør avskaffes. Vi som driver med
smittevern i sykehus, arbeider bevisst med å
bli kvitt forholdsregler uten effekt og få sy-
kehusene til heller å sette ressursene inn der
det er mest å hente. Vi er også klar over hvor
det mangler dokumentasjon og hvor det er
nødvendig med mer forskning.
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Feilaktige tall om schizofreni 
og uførepensjon
Jan Olav Johannessen har i Tidsskriftet nr.
20/2002 en meget informativ og interessant
artikkel om schizofreniens epidemiologi (1).
Det er ikke tvil om at sykdommen har store
konsekvenser for folkehelsen.

Dessverre oppgir forfatteren feil tall om
omfanget av schizofreni som årsak til uføre-

pensjon. På tre steder, blant annet i artikke-
lens annen setning, hevdes det at 10 % av
alle uføretrygdede i Norge har diagnosen
schizofreni. Dette refereres også i Tidsskrif-
tets omtale av artikkelen på aller første side.
Som referanse angis en publikasjon av
McGlashan & Johannessen fra 1996 (2).

10 % høres urimelig høyt ut og viser seg å
være feil. Ved utgangen av år 2000 hadde
279 573 personer uførepensjon i Norge. Av
disse hadde 6 769 diagnosen schizofreni,
dvs. 2,4 %. Da inkluderes alle tilfeller med
ICD-10-kodene F20 (schizofreni), F21
(schizotyp lidelse), F25 (schizoaffektive li-
delser) samt ICD-9-koden 295 (schizofrene
psykoser).

Disse tallene er da også mer i samsvar
med de tall for insidensen av schizofreni,
mellom 7 og 15 for 100 000 innbyggere,
som forfatteren legger frem, og som han selv
kommenterer er svært lave i forhold til den
påståtte prevalensen av uførepensjon.
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Sammen for pasientens beste
I Tidsskriftet nr. 19/2002 hadde Hans Chr.
Hansson Kristiansen en reportasje om mulig
gjeninnføring av karakterer ved det medi-
sinske studiet ved Universitetet i Oslo (1).
Problemstillingen kan bli aktuell også i
Tromsø.

Jeg lar meg ikke imponere over argumen-
tene til dekan Stein Evensen og studiedekan
Borghild Roald. Fordelene det argumenteres
med er at det med karakterer blir lettere å
skille studentene ved søknad om studentut-
veksling og om stipendiatstillinger, og kli-
niske stillinger. I lys av den selsomme kva-
litetsreformen bør ulike muligheter for eva-
luering belyses. Det er viktig at flere
instanser blir hørt, men viktigst at studente-
ne sammen med sine respektive fakulteter
finner frem til den beste løsningen.

Ofte sammenliknes medisinstudenter

med jusstudenter, men mens advokatene
krangler med hverandre, har legene plikt til
å samarbeide for et felles beste – nemlig pa-
sientens. Er pasientene tjent med karakterer
i medisinstudiet? Noen studenter mener at vi
allerede uten karakterer gjerne velger å hol-
de relevant informasjon for oss selv dersom
vi skulle finne noe ekstraordinært. Mange av
dem som kommer inn på studiet, er sterke
individualister. Skal vi videredyrke denne
individualismen? Hvordan vil dette bli med
karakterer?

Studentene som er uteksaminert ved Uni-
versitetet i Tromsø har vært på topp blant
dem som har tro på egen mestring etter stu-
diet. Hvordan kan de det når de ikke har fått
karakterer? Da jeg leste til eksamen i vår, slo
det meg at vi alle var tjent med at alle stod;
derfor hadde vi faktisk ingenting å tape på å
hjelpe hverandre. Jeg tror at det nåværende
systemet uten karakterer stimulerer til sam-
arbeid.

Man bruker ansettelsesproblematikken
som et argument for å gjeninnføre karakte-
rer. Kan det være at arbeidsgiver ansetter
den beste legen nettopp fordi vedkommende
ikke har karakterer? Rektor Jarle Aarbakke
ved Universitetet i Tromsø fikk en gang
spørsmål om ikke opptaket til medisinstu-
diet kanskje burde baseres på andre ting enn
karakterer, da gode karakterer ikke garante-
rer for interesse eller engasjement. En anset-
telse bør vel også baseres på annet enn ka-
rakterer?

Den «store» kvalitetsreformen sier at vi
skal ha tettere evaluering. Kan en obligato-
risk kursprøve være en garanti for oppføl-
ging og kvalitet – uten at vi nødvendigvis
trenger karakterer? Kan såkalt mappeeva-
luering være et alternativ?

Det er pasienten vi skal hjelpe, ikke våre
egne egoer. La oss sammen garantere for
faglig dyktighet til beste for pasientene. De
beste legene er ikke nødvendigvis dem med
de beste karakterene. De beste foreleserne
leverte ikke nødvendigvis de beste doktor-
gradene. La individet være parameteren vi
blir dømt etter, ikke noen bokstaver som
kanskje ikke var fortjent.
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