Maktfordeling
pa kunnskapsfeltet

I sin lederartikkel i Tidsskriftet nr. 8/2005
om maktfordelingsprinsippet og statlig sty-
ring av kunnskap (1) omtaler redakteren
enkelte prinsipielt sett interessante
spersmal som jeg ensker & kommentere.

Hvem er staten? Staten er i et demokrati
folket, dvs. samfunnets mekanismer for dels
a organisere offentlig virksomhet og dels
a ivareta den utevende makt som lovgiver
(Stortinget) har gitt myndighetene. I Norge
utferes det meste av helseforskningen
1 statlige institusjoner (universiteter, hoy-
skoler og institutter) eller i heleide statlige
helseforetak som alle tildeles sine ressurser
over statsbudsjettet. Pa helseomradet er det
departementet, Sosial- og helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet og Legemiddelverket
som er myndighetsorganer. Kunnskapssen-
teret har ingen myndighetsfunksjoner.

Hva er statlige forvaltningsorganer?
Dette er selvstendige institusjoner som ikke
er egne rettssubjekt og derfor er en del av
statlig virksomhet. Universitetene, haysko-
lene og store deler av instituttsektoren er
forvaltningsorganer. I debatten om organi-
sering av universitetene var det nettopp
synet om & bevare disse som forvaltnings-
organer som vant frem. Universitetene er
derfor ikke selvstyrende enheter. Universi-
tetene er dermed underlagt departementets
alminnelige instruksjonsmyndighet, men
loven fastsetter at innholdet i undervisning
og forskning ikke kan instrueres. Folke-
helseinstituttet, som ivaretar forskning og
kunnskapsvirksomhet pa en god méte, kan
ogsa formelt instrueres av departementet og
har en dobbeltrolle som bade myndighets-
organ og forskningsinstitutt. Kunnskaps-
senteret kan iht. vedtekter ikke instrueres
i faglige sparsmal.

Hva er Kunnskapssenterets rolle sett i lys
av maktfordelingen pa kunnskapsfeltet?

I grove trekk deles rollene mellom institu-
sjoner som produserer kunnskap (forsk-
ningsinstitusjoner), oppsummerer kunnskap
(Kunnskapssenteret) og bruker kunnskap

1 beslutninger (helsetjenesten selv og myn-
dighetene). Det er helt nedvendig at Kunn-
skapssenteret er uavhengig av bade industri,
myndigheter, akademia og profesjonsinter-
esser. Kunnskapssenterets organisasjons-
form ivaretar nettopp dette gjennom ved-
tekter som sikrer faglig uavhengighet.
Internasjonalt er det etablert tilsvarende
institusjoner for 4 ivareta den samme rolle-
fordeling.

For a uteve oppgavene vére best mulig,
samarbeider vi tett med fagmiljoene i helse-
tienesten og ved universitetene. Jeg deler
synet pa at forskningsmiljoene ma styrkes,
slik jeg tidligere har gitt uttrykk for (2, 3),
sist ved & ta til orde for & doble ressursene
i medisinsk og helsefaglig forskning (3).

Det kan i lederartikkelen oppfattes som
om Kunnskapssenteret er tilfort betydelige
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ressurser. Vi har i dag noen farre arsverk
(ca. 80) enn de tre miljoene (Senter for
medisinsk metodevurdering, HELTEF og
Divisjon for kunnskapshandtering) hadde
for fusjonen.

Kunnskap og forskning skal ikke styres.
Det er nedvendig med gode mekanismer for
kritisk & oppsummere og sammenstille
kunnskap. Slik virksomhet skal heller ikke
styres, men uteves i god dialog med myn-
digheter, utevere og brukere av helsetje-
nesten.

John-Arne Rottingen
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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Tiazidsaken og klage
til Radet for legeetikk

Sverre E. Kjeldsen hevder folgende i et
leserinnlegg i Tidsskriftet nr. 7/2005: «Pa
Kunnskapssenterets brevpapir ble jeg i full
offentlighet anmeldt til Legeforeningen
for faglige kommentarer pd et medisinsk
debattmete, omskrevet og misforstatt av to
journalister.» (1).

Som direkter for Kunnskapssenteret har
jeg brakt folgende pa det rene fra sekretaer
for Radet for legeetikk: Den omtalte klage
er innsendt til Radet for legeetikk fra bl.a.
Signe Flottorp ved brev av 11.2. 2004 pa
brevark uten hode/firmalogo, m.a.o. pa helt
neytralt papir (Asmund Hodne, personlig
meddelelse).

Kunnskapssenteret har altsa ikke sendt
inn klagen pé Kjeldsen og har heller ingen
mening om denne klagen eller radets vurde-
ring. Klagen er innsendt av tre enkeltleger
som privatpersoner, hvorav én er ansatt ved
Kunnskapssenteret og de to andre ved to av
universitetene.

Jeg vil for gvrig benytte anledningen til
a papeke at Kunnskapssenteret ikke har hatt
en rolle i det mye debatterte tiazidvedtaket,
siden dette gjentas i debatten av flere. Til
orientering arbeider Kunnskapssenteret
med en metodevurdering om medikamen-
tell forebygging av hjerte- og karsyk-
dommer. Sverre E. Kjeldsen og andre repre-
sentanter for fagmiljoene er sveart viktige
som medlemmer i denne utrednings-

gruppen.

John-Arne Roattingen
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
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S.E. Kjeldsen svarer:

John-Arne Rottingen har rett i at formule-
ringen «pd Kunnskapssenterets brevpapir»
var upresist; det riktige er at Signe Flottorp
undertegnet som «forsker ved Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjeneste og fast-
lege ved Klemetsrud legesenter i Oslo».
Det endrer jo ikke sakens realitet, nemlig at
Kunnskapssenteret og flere av dets ansatte
stod bak den godt planlagte og neye gjen-
nomforte personhetsen jeg var utsatt for
vinteren 2004 fordi jeg vaget & kritisere
Regjeringens meget uheldige tiazidvedtak.
Det viser seg at tiazidvedtaket dreide seg
om et nermest tilfeldig ad hoc provenykrav
uten stotte i relevant fagmilje i Norge. Det
er interessant & vite at selv Kunnskapssen-
teret na toer sine hender i denne sammen-
heng. Det overrasker meg dog at John-Arne
Rettingen ikke lar denne saken bero nar
hans institusjon na forseker a forsvare sin
berettigelse ved blant annet 4 invitere meg
og andre til & utarbeide en ekspertuttalelse
1 deres regi vedrerende forebyggende kar-
diologi i Norge.

Sverre E. Kjeldsen
Ulleval universitetssykehus

Appell til
musikkinteresserte leger

Har dere hort om EMSO? De fleste har nok
ikke det. EMSO star for European Medical
Students’ Orchestra, som er et symfoni-
orkester bestaende av medisinstudenter og
enkelte ferdige leger fra hele Europa, og
som samles ti dager i aret til en intensiv
symfoniorkestersamling pa meget hoyt
niva, med konsertavslutning og en eller
flere konserter. Orkesteret har meottes hvert
ar siden 1993. Orkesterets dirigent, austra-
lieren David Banney, arbeider halv tid som
hudlege og halv tid som profesjonell diri-
gent. Han har dirigert orkesteret uten
vederlag siden 1999.

Arrangeringen av orkestersamlingen har
gétt pd omgang mellom de landene som har
hatt deltakere i orkesteret. I 2003 var orkes-
teret i Praha og i 2004 i Poznan i Polen. I ar
har en entusiastisk gruppe norske medisin-
studenter som har vert orkesterdeltakere
gjennom flere ar, patatt seg oppgaven
a arrangere samlingen. Orkesteret skal
mates i Oslo 4.—15. august, skal gve og ha
konserter ved Rikshospitalet, i Universite-
tets aula og pd Maihaugen, Lillehammer.
Medlemmer av orkesteret skal ogsa ha kam-
merkonserter ved sykehus i Oslo-omradet.
Det er allerede over 80 pameldte til arets
orkesterprosjekt. Orkesteret har i alle ér gitt
bidrag til veldedig arbeid, og i ar er det
besluttet at et eventuelt overskudd fra kon-
sertene skal ga til musikkterapi ved Barne-
klinikken, Rikshospitalet.

Under planleggingen av orkestersam-
lingen har det vist seg vanskelig a fa finan-
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sieringsstette til arrangementet. I andre
arrangerland har legemiddelindustrien gitt
sponsorstette, men s langt har legemiddel-
industrien i Norge avslatt foresparsler om
okonomisk stette under henvisning til den
nye avtalen med Legeforeningen. Deltakerne
betaler selvfolgelig deltakeravgift, men selv
om Universitetet i Oslo og Rikshospitalet
yter genergse bidrag, mangler det fremdeles
50 000 kroner i forhold til budsjettet. Det
ville vaere svaert synd om prisnivéet i Norge
skulle holde deltakere fra mindre velstidende
land fra a delta i prosjektet.

Vi er mange leger som har spilt musikk
1 drevis og som gjerne skulle hatt et slikt
tilbud i vér tid som studenter og unge leger.
Derfor vil vi nd oppfordre alle musikk-
interesserte kolleger til 4 stotte orkesteret
med et pengebelop, forslagsvis 500 kroner,
som kan bidra til at arrangementet kan
gjennomfores etter planen. Alle belop er
kjerkomne og kan settes inn pA EMSOs
konto: EMSO Oslo 2005 med konto-
nummer 6039.05.87328. For ytterligere
opplysninger, besgk EMSOs nettsider pa
www.emso2005.info.

Marit Hellebostad
Ulleval universitetssykehus

Dagfinn Gedde-Dahl
Olav Kare Refvem
@ystein Serbye

Per Harald Arva

Tenaringer
og amblyopibehandling

1 det siste har det kommet flere rapporter fra
USA hvor man bemerker at amblyopi kan
behandles i tendrene. I Tidsskriftet nr.
9/2005 (1) er det referert til en randomisert
studie publisert i aprilutgaven av Archives
of Ophthalmology, hvor barn i alder 7—17
ar deltok (2). Blant deltakerne var kun 103
i aldersgruppen 13—17 ar, mens 404 var
i aldersgruppen 7—12 &r. 25 % av tenarin-
gene responderte pa behandling, og ingen
oppnadde visus 1,0. Endelig visus ble sam-
menliknet med visus for bruk av ny optimal
brillekorreksjon. Opplysninger om mange
basisfakta mangler, slik som hvor mange
som tidligere var behandlet for skolealder
og hvilket visusniva deltakerne hadde ved
avsluttet eller oppgitt behandling. Uten slik
kunnskap om deltakerne og med utgangs-
visus registrert uten at optimal brillekorrek-
sjon er brukt i seks uker, kan man ikke kon-
kludere med at tenéringene er behandlet
for amblyopi. Forbedringen av visus kan
skyldes bedre briller. Det er et kjent faktum
at visus kan svekkes med en rekke pa syns-
tavlen nar lappebehandlingen seponeres,
men det er vanlig at den opparbeides ved
ny omgang med lappetrening.

Norske Ortoptisters Forening er
bekymret for konsekvensen av en forand-
ring i den i dag velfungerende synsscree-
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ningen av firedringer pa helsestasjonene
(3-5). All klinisk erfaring tilsier at tidlig
behandlingsstart gir bedre prognose, flere
oppnar visus 1,0. For barnet er det lettere
a gjennomfere amblyopibehandlingen

i barnehagealder enn i skolealder. Qye-
skader, komplikasjoner ved kataraktopera-
sjoner og aldersrelatert maculadegenerasjon
har en overhyppighet pa det dominante
oyet, det med best visus. Pasienter med
amblyopi vil ha en sterre risiko for & bli
sosialt blinde, med storre behov fra hjelpe-
apparat.

Norske Ortoptisters Forening er betenkt
over at Tidsskriftet publiserer sammenfat-
ning av rapporter uten at man har sett pa
rapportens faglige nivd. Synsscreening av
firearinger ma beholdes.

Karin Wranne Tangen
Norske Ortoptisters Forening
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Smittevern i sykehjem

Tidsskriftet har nylig hatt en temaserie om
sykehusmedisin (1). De eldre blir flere,
krever mer og lever lenger med til dels
komplekst sammensatte medisinske syk-
dommer som de ogsa skal kunne behandles
for i sykehus. Slike pasienter utgjor en
okende andel av sykehuspasientene (1, 2).
Institusjonsinfeksjoner er relativt hyppig
forekommende, og er en viktig medvir-
kende arsak til at pasienten blir lagt inn

i sykehus (3, 4). Infeksjoner utgjor et smit-
tepress bade i sykehjem, sykehus og andre
helseinstitusjoner som deltar under en
pasients behandlingsforlep. Pasienter kan
ha nedsatt infeksjonsforsvar pa grunn av sin
helsemessige tilstand (svelgproblemer,
inkontinens osv.) og er infeksjonsutsatt som
folge av stor kontaktflate med mange men-
nesker.

Infeksjoner utlaser ofte generelt forverret
allmenntilstand og redusert mobilitet, noe
som forer til gkt omsorgs- og pleienivé og
risiko for fallskader og demens. Hyppig
forekommende infeksjoner er infiserte lig-
gesdr, blatdelssér, luftveisinfeksjon, urin-
veisinfeksjon, konjunktivitt og postoperativ
sarinfeksjon (3, 4). Norovirusinfeksjoner er
vanlig vinterstid, det samme gjelder influ-
ensa dersom pasientene er uvaksinerte. Det
kan vere Clostridium difficile, som kan
erverves under sykehusopphold. @kende
forekomst av mer resistente mikrober, f.eks.

meticillinresistente Staphylococcus aureus
(MRSA) og andre resistente bakterier, er et
problem i sykehjem og hjemmesykepleien
(5). Smitten blir ofte tilfeldig oppdaget,

i noen tilfeller etter lengre tid.

Pasienter som vandrer med meticillin-
resistente Staphylococcus aureus og andre
resistente bakterier i1 helsevesenets forskjel-
lige nivéer, utgjor en relativt stor risiko for
smittespredning. Det samme gjelder smittet
helse- og pleiepersonell som har deltidsar-
beid ved flere helseinstitusjoner. Bade
pasienter og personell smittet med resis-
tente mikrober blir utsatt for en stor pakjen-
ning ved & vare blitt «smitteforende».

Smittevernloven med forskrifter om
smittevern i helseinstitusjoner tar dessverre
ikke nok hensyn til krav om god kvalitet pa
hygiene og smittevern for pasienter og per-
sonell som befinner seg i langtidsinstitu-
sjoner eller i hjemmesykepleien. Det ma
rettes mer oppmerksomhet mot et trygt
arbeidsmilje for personell og et godt smitte-
vern for pasienter ogsa i omsorgstjenester
utenfor sykehus.

Bjorg Marit Andersen
Avdeling for hygiene og smittevern
Ulleval universitetssykehus
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