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Vi fant 35 studier der man hadde mélt helseutfall etter kvikkselv-
eksponering. Resultatene fra disse studiene var ikke entydige, og
studiene var ofte sma og av lav kvalitet. For tannlegeassistentene
identifiserte vi 64 malte helseutfall i de av studiene som hadde kon-
trollgruppe. Her hadde kontrollgruppen bedre resultater enn den
eksponerte gruppen i 20 av de malte utfallene. For tannleger, som
ogsd sannsynligvis opplevde lavere grad av eksponering enn assis-
tentene, identifiserte vi 62 malte helseutfall i de av studiene som
hadde kontrollgruppe. Her hadde bdde kontrollgruppen og den
eksponerte gruppen bedre resultater enn tilsvarende i 13 av de
malte utfallene.

Godt utferte studier uten kontrollgruppe viste statistisk signifi-
kante assosiasjoner mellom kvikkselv i urin og redusert oppmerk-
somhet, hukommelse og manuell koordinering. De samme assosia-
sjonene ble indikert i studier der man sammenliknet tannlegeassi-
stenter med ueksponerte populasjoner.
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En sammenlikning av epler og peerer

I sin kommentarartikkel i Tidsskriftet nr. 14/2012 presenterer Dag
Bratlid noen tanker rundt fordeling av legers arbeidstid i sykehus
(1). Med et noksé begrenset utgangspunkt i en analyse av akutt-
innleggelser ved Akershus universitetssykehus og observasjoner
fra egen avdeling hevder han at det foreligger en skjev fordeling
av legearbeidstid i forhold til behovet, som av «kvalitetsmessige
og forsvarlighetsmessige hensyn» ikke kan fortsette (1). Ved &
sammenlikne bemanning i normal arbeidstid og pa vakttid mer enn
antyder han at en (hans egen?) sykhusavdeling er «overbemannet»
pa dagtid. En tabell som viser at det er faerre legetimer pa kveldstid
og i helgene skal underbygge dette.

Det er vanskelig 4 tro at Bratlid ikke selv ser at han sammen-
likner epler og parer. Antall legetimer ved en avdeling mé selvfol-
gelig relateres til mengden av legearbeid som gjennomfores i det
angjeldende tidsrom, det vil si all den planlagte virksomhet (og noe
akutt) som foregér pa dagtid. Hvis Bratlid er bekymret for at det
er for fa leger til stede pa vakt ved sin avdeling, er det intet hinder
i dagens avtaleverk for at man kan eke vaktbemanningen ytter-
ligere, f.eks. to primaervakter til stede, eller innfore lengre tilstede-
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vakt for bakvakt eller andre ordninger. Det er faktisk avdelings-
leders ansvar 4 tilse at vaktordningen er forsvarlig. Bratlids forslag
om & oppheve legers status som dagarbeidere og innfere treskifts
turnusarbeid pé linje med sykepleiere, er i sa mate oppsiktsvek-
kende dérlig. Den reduserte kontinuiteten vil fore til oppstykket
observasjon og behandling av de sykeste pasientene, og reduk-
sjonen i arbeidstid vil negativt pavirke den enkelte leges kliniske
volum og etter hvert kompetanse. Redusert medisinsk kvalitet kan
bli resultatet, som pdvist i Sveits etter at kirurgiske assistentleger
fikk begrenset sin arbeidstid til 50 timer per uke (2).

Bratlids forslag er irrelevant i forhold til problemet han (tilsyne-
latende) er opptatt av (bemanning pa vakttid), men kan altsa nega-
tivt pavirke kvaliteten pé var medisinske virksomhet. De eneste
som applauderer er vel arbeidsgiver, som slipper & betale overtid
og vaktgodtgjerelse frem til k1 21, men det var kanskje det som
var poenget?
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D. Bratlid svarer:

Det er nettopp sammenlikningen av epler og parer som er inntryk-
ket ogsa jeg sitter igjen med etter & ha reflektert over hvordan for-
delingen av arbeidstiden er for de fleste sykehusleger. Legenes
arbeidstid har svert liten relasjon til pasientpagang og pasient-
behandling, det ene betraktes som epler og det andre som perer
og har derfor lite med hverandre & gjore! I motsetning til Tomm
Brostrup Miiller mener jeg imidlertid at dette er et galt utgangs-
punkt. Som i enhver annen produksjonsbedrift ma det vaere et mal
at ogsa sykehusene tilpasser produksjonsmidlene til produksjons-
behovet.

Som Brostrup Miiller peker pa, analyserte min kommentar-
artikkel bare ubalansen i forholdet mellom legetimer og pasient-
timer igjennom degnet og ukedagene, noe som ikke gir et korrekt
bilde av arbeidsbelastningen i ulike tidsrom (1). Min artikkel var
imidlertid opprinnelig en detaljert vitenskapelig analyse av nettopp
disse forholdene gjennom en representativ treméanedersperiode
i 1999. Tidsskriftet ville imidlertid ikke akseptere resultatene for
publisering, da de mente at studien var for gammel. Jeg er imid-
lertid i gang med & planlegge en oppdatert undersekelse som for-
hapentligvis vil overbevise ogsé Brostrup Miiller om at det er pa
hey tid & gjere noe med dette. Endringer i legenes arbeidstid ma
likevel i stor grad ta hensyn til lokale forhold, en stor akuttavdeling
pa et stort sykehus ma ha en annen profil enn en liten avdeling med
mindre pasientpidgang og mindre gyeblikkelig hjelp.

Jeg er selvfolgelig helt enig i at det er avdelingsleders ansvar
a tilpasse legebemanningen til behovet. En rekke studier viser at
behandlingskvaliteten gar ned nar bemanningen er for lav (2, 3).
Min erfaring er imidlertid at slike forslag ofte avvises av avdelings-
ledelsen ved a vise til gkonomiske rammer fremfor & ta hensyn til
forsvarlighet i pasientbehandlingen og legenes arbeidsforhold.
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