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Michael Skjelderup

Michael is a publication series named after professor Michael Skjelderup (1769-1852),
one of the fathers of Norwegian medicine. He was born in Hof, Vestfold in Norway
as the son of a priest, and was raised in the Norwegian countryside. Because of severe
speech disturbances as a boy he did not get proper schooling, but was at last accepted
as an apprentice in an apothecary’s dispensary in the city of Fredrikstad at the age of
16. During his youth he tried through hard work and by means of an intensive self-
discipline to overcome his handicap, and he really succeeded, except for in stressed
situations.

Lacking a student examination, an academic training seemed out of question, in
spite of his obvious bright mind. However, in 1789 he was admitted to the new Surgical
Academy in Copenhagen, where academic qualifications were not required.

From now on, his career flourished. He passed the surgical examination with the
highest grade in 1794, entered positions in Copenhagen hospitals and at the
University, where he defended his doctoral thesis in 1803 and was appointed
professor in 1805.

The first University in Norway was founded in Christiania (now: Oslo) in 1811.
Medical teaching was supposed to commence from the very beginning, and from
1814 the new medical faculty could offer medical training. Michael Skjelderup was
appointed its first professor 1813, and started his teaching, mainly in anatomy in the
fall of 1814, after a dramatic war time sea voyage from Denmark across the waters of
Skagerrak where hostile Swedes fired at his swift sailing vessel.

As a University pioneer, he became active in several medical fields. Among other
achievements, he published an authoritative textbook in forensic medicine in 1838.
When he resigned in 1849, eighty years old, he had seen all Norwegian trained medical
doctors in his lecture room.

Skjelderup was instrumental in building a scientific medical community in
Christiania. Together with his University colleague Frederik Holst (1791-1871) he
founded the first Norwegian medical journal Eyr, named after a norse medical god-
dess, in 1826. A reading club of physicians established in 1826 was formalized into
an association in 1833, the still existing Det norske medicinske Selskab (The Norwe-
gian Medical Society), which over the decades to come played an important role in
the development of the health services and of a national medicine.

Michael is devoted to the memory of the man who first realized the importance
of a regular, national medical publication activity in Norway and implemented his
ideas in 1826. Michael is published by the same association as was founded by Michael
Skjelderup and his colleagues — Det norske medicinske Selskab.

The editors



Pil Gulbrandsen

Forstaelse

Michael 2011;8: 311-6.

Denne kommentarartikkelen diskuterer bakgrunnen for at forstielse i betyd-
ningen innlevelse og deltakelse tilsynelatende har mattet vike plass i medisinen
for forstdelse i betydningen innsikt og kunnskap. Sentralt stir makt i betydnin-
gen evne til d lose problemer, manglende vilje til d se avmakten i oynene nir
man ikke lykkes, og tapt interesse for pasientenes eksistensielle behov. Det er
fortsatt wvanlig 4 fi frem pasientens perspektiv, enda s vesentlig det er i kjenne
det for man gir informasjon — den oppgaven som bide er mest tidkrevende og
vanskelig og samtidig nodvendig for d gi pasienten bedre evne til G mestre sin
situasjon. Forfatteren etterlyser systematisk kursing og veiledning i kommunika-
sjon som obligatorisk ledd i videre- og etterutdanningen.

Dette nummeret av Michael har temaet sprik og kommunikasjon. Artiklene
dekker ulike teiger av disse emnene, tilsynelatende med lang avstand mel-
lom, beskrevet med forskjellige metoder av mennesker som hva bakgrunn
angdr ser ut til & ha lite dl felles. Nettopp dette spriket, og det faktum at
redaksjonen har samlet stoffet i ett nummer, illustrerer hvilke utfordringer
vi mennesker stir overfor nir vi kommuniserer. Vi kommer fra hver var
personlige verden, med millioner av opplevelsessekunder som bare er vire,
og motes, to eller flere, kanskje med samme sprak, men aldri med identisk
begrepsbruk. Likevel, vi seker hverandre, og vi eyner et fellesskap: Behovet
for forstielse.

Forstaelse er heller ikke entydig. Bokmalsordboka (1) oppgir to betyd-
ninger. Den ene handler om innsikt og kunnskap. Den andre handler om
innlevelse og deltakelse. Pasientbehandling krever begge deler. Man skulle
tro det var opplagt, men alt for mange pasientfortellinger barer bud om
noe annet. Jeg har en idé om hvordan kommunikasjon ble s lite viktig i
medisinen.
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Sentralt stir makt. Men ikke slik man ofte tenker om makt, som noe
som uteves for & betvinge andre. Magne Nylenna nevner i sin artikkel
mistanken om at det medisinske fagspraket er brukt som et maktmiddel
(2), og sikkert er det nok at pasienter i sin sdrbare situasjon har opplevd
forverring av sin utrygghet stilt overfor medisinsk sjargong. Jeg tror likevel
at det er langt mellom leger som har ensket & bruke spraket slik. Makt er
noe mer — det er ogsé evne. Er det noe som karakteriserer medisinen, spe-
sielt de siste 150 drene, sé er det evne: Evne til 4 kurere farlige sykdommer,
til & reparere skader, til & forebygge tilstander gjennom avansert kunnskap.
Medisinens suksess er en seiersgang, en maktdemonstrasjon. I moderne
samfunn finnes knapt individer som ikke fra barnsben har opplevd dette i
sin nare familie. Det har gjort noe med befolkningens forventninger, men
det har ogsé gjort noe med uteverne av medisin.

Har man suksess, blir man etterspurt. Folk strommer til, viser beundring,
utfordrer ikke og er ofte takknemlige. A vare popular er 4 vare viktig. Det
kjennes godt si lenge man lykkes. Men intet beger uten malurt. Regelmes-
sig har legen ikke svaret, og heller ikke lgsningen. Det er mange méter &
mete det pd. Man kan vise innlevelse i pasientens situasjon, delta i angsten
og sorgen, vare til stede. Man kan ogsa forlate den syke, konsentrere seg
om det man fir til, perfeksjonere seg og forsterke suksessen hos andre. Og
man kan forkaste, forklare motgangen med egenskaper ved pasienten og
unnga 4 se avmakten i gynene. Det kan gjore forferdelig vondt.

Noe slikt er det Anne-Margrethe Nyhus forteller om (3). Det er neppe
tilfeldig at hennes historie handler om symptomer som legene slet med &
tolke. Hun eksemplifiserer ogsd hvordan det ofte er (de f3) ressurssterke,
talefore pasientene som ender med 4 bli oppfattet som vanskelige. De fleste
leger jeg snakker med sier at «pasientene er greie de, det er de parerende
som lager brik» — en presis observasjon som viser hvor srbare og prisgitte
pasienter er. Dette forklarer ogsd hvorfor legene fortsetter & se p& kom-
munikasjon som koseprat, og ikke bruker energi pé 4 forbedre seg. De
tror egentlig at kommunikasjonen fungerer godt. Men faktum er at leger
i liten grad evner & vurdere pasientenes tilfredshet (4,5), de fir rett og slett
lite direkte tilbakemelding. Og ikke bare det: Pasientene forventer seg
heller ikke sa mye. De er glade til om de blir kurert, naturlig nok, det
skulle bare mangle — og er positivt overrasket om de meter en forstdelses-
full lege. Pasientenes utsagn om legens kommunikasjon er heller ikke
presise. Utsagnene er for preget av graden av generell tilfredshet, som har
med mye annet 4 gjore enn kommunikasjonskvaliteten (6). Nér legene
ikke far korrektiv, har de heller ingen stimulans til 4 endre atferd. I histo-
rier som Nyhus sin er det nesten rerende & se hvor viktig det blir for
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pasienten 4 fi rett til slutt. A kunne konstatere at plagene skyldtes «ordent-
lig sykdom». Det skinner gjennom i hennes fortelling, og kan bare gi oss
en anelse om hvordan det oppleves alle de gangene pasientene ikke er s&
«heldige».

Jorn-Kr. Jergensens historie er en helt annen (7). Her er en pasient som
er forngyd med direkte beskjed om hvor dérlig det star til. Beskjeden gis av
en lege som ikke er i avmakt, som stdr overfor en akutt tilstand der medi-
sinen kan tilby livieddende inngripen — og som samtidig vet at livsstilsend-
ring er eneste farbare vei for pasienten. Denne pasienten skriver at jo mer
konkret og direkte legen kan vere, jo bedre er det. Mye tyder pd at det er
rett for de fleste — men det fordrer at legen ikke forlater pasienten etterpa.
I Jorgensens tilfelle var det hdp, ikke alltid er det det. Onkologer, de eneste
sykehusspesialistene i Norge med obligatorisk kommunikasjonskurs i videre-
og etterutdanningen, viker ofte unna realitetene i situasjonen nér de snak-
ker med pasientene og sykdommen ikke lenger er kurabel (8,9). Argumen-
tet er at man ikke md ta fra pasienten hipet, men det lyder hult. En like
sannsynlig grunn er at det ogsd er smertefullt for onkologen & innremme
at kreftutviklingen ikke lenger kan stoppes, sa vondt at kommunikasjonen
blir uklar og vag. Det er ikke pasienten tjent med. Mange kreftpasienter
har folt seg lurt ndr det plutselig og sent gér opp for dem at deden er ner.
En norsk studie viser at norske sykehusleger ikke mangler evne til & vare
heflige, vennlige og medmenneskelige, men de viser likevel liten eller ingen
interesse for pasientens eksistensielle behov (10).

P4 den annen side finnes det pasienter som absolutt ikke vil hgre snakk
om doden. Og hvordan skal legen vite hvem det er? Her str vi ved den
viktigste og minst brukte nekkelen i legers kommunikasjon med pasienter:
F3 frem pasientens perspektiv! Tre sentrale sporsmal horer enhver medisinsk
situasjon med véken pasient til: Hva tenker du om disse symptomene/denne
diagnosen /denne situasjonen? Hvordan virker dette inn p livet ditt? Hva
haper du at vi kan oppnd? Ordvalget ma selvsagt tilpasses der og da, men
innholdet er vesentlig. I de store treningsprogrammene innen klinisk kom-
munikasjon (11,12) er dette et beerende element, men det neglisjeres til og
med i allmennpraksis. I vér studie av 497 konsultasjoner med 71 leger i et
norsk sykehus, skdrer legene bare 24 % av det oppnaelige pa denne ferdig-
heten (upubliserte data). Legene velger vekk sentral informasjon som gjor
pasienten til en person med egne erfaringer og synspunkter — opplagt en
bivirkning av medisinens suksess — men direkte edeleggende for samhand-
lingen med pasienten.

Mangelen pé denne informasjonen er — foruten en implisitt nedvurde-
ring av pasientens mestringsevne — ogsd et betydelig handikap nir legen
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skal gi pasienten informasjon. Av alle kommunikasjonsoppgaver er antake-
lig det 4 ta pasienten med pé rid den mest krevende. Det drives i dag
forskning i stort omfang pa feltet, en forskning som serlig er konsentrert
om 3 finne frem til gode hjelpemidler for legen i dette arbeidet. Qystein
Eiring gjennomgdr denne forskningen og belyser dens tilkortkommenhet
i sin engelskspriklige gjennomgang (13). Vi vil nok se store fremskritt her,
men vi md ikke komme dit at legene tror instrumenter og hjelpemidler kan
erstatte den behjelpelige dialog, med en riktig dosert blanding av paterna-
lisme og interesse for pasientens egne synspunkter og verdier. Dette er etter
min vurdering det eneste av elementene i klinisk kommunikasjon som tar
lenger tid nér det blir gjort godt. Den tiden md vi investere. Avkastningen
er at pasientene mestrer sitt liv bedre, sannsynligvis med lavere ettersporsel
etter helsetjenester etterpd (14).

Det vil nok politikerne sette pris pd, men vi skal ikke overselge dette
argumentet. Vi skal tvert imot med en mer pasientsentrert kommunikasjon
bringe omsorgen tilbake til medisinen. Med interesse for pasientens liv
kommer forstdelse, med forstielse kommer omsorg. De siste tidrene har
omsorgsordet tilsynelatende vert forskjovet til pleiedomenet. I politikken
er det et valgkampord. Det er morsomt at Frode E Jacobsen har tatt seg
den frihet 4 studere hvordan ordet brukes i norske offentlige dokumenter
(15). Det er nodvendig 4 reflektere over hvordan vi bruker ord enten det er
i moter med pasienter, i politisk argumentasjon eller fagutovelse. Dette slo
meg under lesningen av @Divind Larsens personlige refleksjon om utviklin-
gen i undervisningen av medisinstudenter de siste tidrene (16). Larsen rei-
ser mange viktige sporsmél knyttet til legens rolle i samfunnet. Han viser
at legestudiet er mer og mer pasientorientert og mindre samfunnsorientert.
Likevel, budskapet mé nesten letes frem i klyngen av fakta, og det er pd
grunn av den emosjonelle ladningen. Her er skuffelse og resignasjon. I et
temanummer om kommunikasjon illustrerer denne artikkelen forst hvordan
folelser tilslorer fakta, deretter reiser den for meg sporsmalet om samfunns-
medisinen egentlig har lyttet til hva samfunnet ensker med leger. Kunne
det veere at leger i vart spesialiserte samfunn rett og slett ikke lenger har den
viktigste rollen i forebyggende helsearbeid? Kanskje er akademisk samfunns-
medisin pé sotteseng uten 4 bli forstdre?

Larsen har imidlertid rett i at kommunikasjon i Norge har fitt en viktig
plass i medisinstudiet. Det skulle bare mangle. Kommunikasjon er en un-
derkjent klinisk metode, like viktig og like vanskelig som kirurgi. Vigan og
Aasland konkluderer i sin kvalitative studie at det ikke lar seg gjore 4 pavise
noen sikker effekt ndr det gjelder forstdelsen av kommunikasjonens plass i
medisinen som folge av Oslo 96-reformen (17). Men de antyder at enkelt-
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personers holdninger og erfaringer er av betydning, og at opplevd utbytte
av kommunikasjonsundervisningen i studiet kan vere av betydning. Altsa
md undervisningen vare god. Men i tillegg er det behov for etterutdannelse
og supervisjon i de forste &rene i klinisk arbeid. Det er forst da legene opp-
lever den kliniske virkeligheten og kan preve ut nyervevede ferdigheter
umiddelbart i hverdagsmedisinen. Over hele verden er etterutdanning i
kommunikasjon forsemt, enda darlig kommunikasjon er den hyppigste
klagegrunnen rettet mot helsetjenesten og en erkjent bidragsyter til misfor-
staelser og alvorlige feil (18). Da kan det vere en trost & vite at kommuni-
kasjonskurs over et par dager virker, og at effekten er storre for leger som
har hatt kommunikasjonsundervisning for embedseksamen (19). Det er &
hipe at de tyngste fagmiljoene i medisinen, Helsedirektoratet og helse-
politikerne viser forstielse for pasientenes behov ved 4 legge en plan for
systematisk utvikling av kommunikasjonsferdighetene til alle leger i klinisk
arbeid i Norge, ogsé ester studiet.
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André Vagan, Olaf Aasland

Legesentrert og pasientsentrert
klinisk kommunikasjon blant
leger utdannet for og etter
Osl096-reformen

Michael 2011;8: 317-28

Universitetet i Oslo innforte i 1996 en ny studiemodell ved sin medisinutdan-
ning (Oslo96) hvor blant annet klinisk kommunikasjonsundervisning stir
sentralt. Tidligere evalueringer av selvrapporterte kommunikasjonsferdigheter
viser ingen signiftkante forskjeller mellom leger uteksaminert fra ny og gammel
studiemodell. Denne undersokelsen er basert pa intervju med ti leger fra gammel
studiemodell og ti leger fra ny studiemodell hvor vi onsket i belyse legenes forstd-
else av klinisk kommunikasjon. De fleste legene fra begge studiemodeller for-
midlet en pasientsentrert forstielse av klinisk kommunikasjon, mens noen leger
Jformidlet en legesentrert forstielse av kommunikasjon. Forskjellene mellom disse
gruppene handler mer om enkeltpersoners holdninger, oppfatninger og erfarin-
ger med kommunikasjonsundervisningen, enn hvilken studiemodell de fulgte.
Kommunikasjonsundervisningen for leger utdannet bide for og etter Oslo96
ser ut til 4 ha betydning for hvordan man oppfatter og forstir klinisk kommu-
nikasjon etter flere dr i arbeidslivet. En viktig forutsetning synes d vare opplevd

utbytte av kommunikasjonsundervisningen i medisinstudiet.

I 1996 innferte Det medisinske fakultet ved Universitetet i Oslo en ny
studiemodell kjent som Oslo96. Den gamle studiemodellen som delte inn
studiet i en preklinisk og en klinisk fase, ble erstattet av en sikalt fagintegrert
modell, med okt studentaktivitet og mer faglig integrering, pasientkontake
og pasientkommunikasjon (1). Mélsetningen var at studenter i storre grad
skulle aktiveres og ta ansvar for egen lering og at fagintegrasjon bade skulle
jevne ut skillet mellom basalfag og klinikk og gi mer og tidligere pasient-
kontakt. Pasientkontakt og pasientkommunikasjon skulle undervises igjen-
nom hele medisinstudiet, ikke bare i en forholdsvis kort periode. De forste
«reformstudentene» ble uteksaminert i 2002. En evaluering av langtidsef-
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fekter av studiemodellene ble igangsatt av fakultetet i 2003 (2) og var artik-
kel inngér som en del av dette evalueringsarbeidet.

En antagelse som ble fremsatt for evalueringen, var at studentene i ny
ordning vil mestre pasientkommunikasjon bedre enn studentene i gammel
ordning (2). En undersokelse basert p& kvantitative data fra leger som ble
uteksaminert for og etter Oslo96, og som noen 4r tidligere hadde fullfort
turnustjeneste, viste imidlertid ingen studiemodelleffekt pé selvrapportert
ferdighetsnivd i kommunikasjon (3). Dette er i trid med tidligere under-
sokelser som viser at selv om studenter fra integrerte studiemodeller (Oslo,
Tromse og Trondheim) rapporterte et hoyere ferdighetsnivd enn studenter
fra Universitet i Bergen (4), ble slike forskjeller utvisket i lopet av turnus-
tiden (5, 6).

En drsak til dette kan vare at leger har forskjellige oppfatninger av
begrepene kommunikasjonskompetanse og klinisk kommunikasjon. Kva-
litative undersekelser (7, 8) har vist at studenter som har hatt mye kom-
munikasjonsundervisning i sterre grad formidler en pasientsentrert forsta-
else av klinisk kommunikasjon, med vekt p pasienttilfredshet, etterlevelse
og helse. Studenter fra en tradisjonell studiemodell uten kommunikasjons-
trening, er mer opptatt av 4 kunne ta opp en god biomedisinsk sykehistorie
samt 4 gi pasienter og andre relevant informasjon. De reflekterer i mindre
grad over hvordan kommunikasjon mellom lege og pasient kan pévirke
tilfredshet, etterlevelse og helse, og forankrer oftere egne kommunikasjons-
ferdigheter i personlige egenskaper.

Manglende forskjeller i oppgitt ferdighetsniva kan altsd tildekke ulik
forstdelse av hva klinisk kommunikasjon er. Vi ensket derfor & se p& hvor-
dan leger uteksaminert for og etter Oslo96 begrepsfestet klinisk kommu-
nikasjon. For 4 belyse dette ble det gjennomfert intervju, noe ogsa tidligere
undersgkelser har benyttet seg av (7, 8).

Vi skiller i vir analyse mellom pasientsentrert og legesentrert forstielse
av klinisk kommunikasjon. Selv om disse begrepene ikke er teoretisk eller
empirisk entydige, er de basert pa dimensjoner som finnes i sentral littera-
tur og som var og er sentrale i kommunikasjonsundervisningen for og etter
Osl096 (9-13).

En dimensjon ved pasientsentrert kommunikasjon handler om viktig-
heten av & f3 frem pasientens eget perspektiv pa egne problemer (i tillegg
til biomedisinsk informasjon). Det betyr informasjon om pasientens tanker
og ideer om 4rsaken til ulike problemer, bekymringer knyttet til hva symp-
tomer kan innebare og hvordan sykdom kan pavirke hverdagen, og for-
ventninger til hva legen kan gjore for 4 lose problemene. Legesentrert kom-
munikasjon er mer rettet mot 4 fi frem og forsta relevant biomedisinsk
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informasjon. Informasjon om pasienters egne tanker og ideer er ikke irre-
levant, men anses ikke som en del av forstielsen og praktiseringen av klinisk
kommunikasjon.

En annen dimensjon ved pasientsentrert kommunikasjon handler om
at lege og pasient soker 4 komme frem til en felles forstdelse av pasientens
problem og av en behandling som er i trid med pasientens verdier. Dette
innebzrer at man i sterre grad gir rom for og oppmuntrer pasienten til &
formidle egne behov og preferanser. Ifolge Byrne & Long (9), som intro-
duserte denne dimensjonen, skiller pasientsentrert kommunikasjon seg fra
legesentrert kommunikasjon blant annet ved at forstnevnte i mindre grad
vektlegger kontroll og styring av kommunikasjon (ved for eksempel 4 stille
direkte og lukkede sparsmal). Den vektlegger ogsd i sterre grad involvering
av pasienten i diskusjonen om behandlingen.

En tredje dimensjon ved pasientsentrert kommunikasjon er selve rela-
sjonen mellom lege og pasient. I pasientsentrert medisin og kommunikasjon
spiller relasjonelle aspekt en viktig rolle, bide for & kunne fi god kontakt
med pasienten, gjore at pasienten foler seg sett og hert, for & etablere tillit,
for & kunne utfore andre oppgaver (for eksempel samle relevant informa-
sjon), men ogsa fordi det i seg selv kan ha positiv terapeutisk effekt.

Kommunikasjonsundervisning
Legene som begynte pa medisinutdanningen ett eller to ar for omleggingen
i 1996, hadde sin kommunikasjonsundervisning i 8. termin; siste termin i
1. avdeling, og i 9. og 10. termin, og besto av forelesninger og gruppebasert
undervisning. Formalet var med utgangspunkt i lege- pasientforholdet & gi
teoretisk informasjon og praktisk trening i kommunikasjonsferdigheter.
Forelesningene handlet i hovedsak om kjennetegn ved god klinisk kom-
munikasjon og om effekten av kommunikasjon pa pasienttilfredshet, et-
terlevelse og helse. I gruppeundervisningen ble det i 8. termin gjort bruk av
rollespill, og studentene hadde en hel uke med kommunikasjonsundervis-
ning pa sykehus. Denne undervisningen besto av demonstrasjoner hvor
studenter observerte kommunikasjon mellom lege/leerer og pasient. Studen-
ter intervjuet ogsd pasienter selv etterfulgt av tilbakemeldinger og diskusjon.
Onmtrent halvparten av undervisningen foregikk i 8. termin. Undervisningen
9. og 10. termin foregikk ogsa pd sykehus og besto av intervjutrening med
innlagte pasienter og diskusjon i etterkant. Undervisningen hadde et samlet
omfang pd 42 timer; 3 timer hver gang av i alt 14 med samme lerer. Fore-
lesninger kom 1i tillegg til dette (Arnstein Finset, personlig meddelelse).

I forbindelse med Oslo96 ble undervisningen betydelig omlagt. I den

nye modellen begynner kommunikasjonsundervisningen allerede i starten
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av studiet (1. og 2. semester) og fortsetter gjennom hele studiet. Dette er
ment 4 skulle legge til rette for progresjon i vanskelighetsgrad, og i okende
grad gi tilbakemelding til studentene i forbindelse med flere kliniske fag
(9). I 1. semester bestdr undervisningen av forelesninger, kommunikasjons-
kurs/seminarer med bruk av rollespill og video og pasientkontakt hvor
studenter gver pa noen kommunikasjonsferdigheter med pasienter pi lege-
kontor. I 2.semester har studentene 1-2 moter og samtaler med pasienter
med kronisk sykdom. Hensikten med denne tidlige undervisningen er at
studentene skal begynne & utvikle grunnferdigheter i kommunikasjon med
pasienter, samt utvikle sentrale kunnskaper og holdninger til kommunika-
sjon og pasientorientert klinisk virksomhet. 4. semesters undervisning bestar
av forelesning og kommunikasjonstreningssesjoner i smagrupper hvor stu-
dentene intervjuer en pasient én gang og fir tilbakemeldinger. Her er det
sentralt 4 fange opp og forholde seg til pasienters folelser og folelsesmessige
uttrykk. I 5. og 6. semester fir studentene praktisk trening i mer avanserte
kommunikasjonsferdigheter hvor tilbakemeldinger til studenter fra lerere
og andre studenter utgjor en sentral del. Treningen er rettet inn mot kliniske
temaer og er integrert med annen klinisk ferdighetstrening. I 11. og 12.
semester gis det praktiske evelser (i grupper) i hvordan dérlige nyheter kan
formidles til pasienter. Undervisningen gir studentene praktisk trening i &
hindtere vanskelig klinisk kommunikasjon med simulerte pasienter (skue-
spillere). Undervisningen har et samlet omfang pd 57 timer (14). Etter
reformen har kommunikasjonsundervisningen vert, og er ennd, under kon-
tinuerlig evaluering. Flere forbedringstiltak er satt i verk i de senere ar.

Materiale og metode

381 leger som hadde fullfert gammel og ny studieordning ved Det medisin-
ske fakultet, Universitetet i Oslo, og som begynte studiet i 1994/1995 og
11997/1998, ble kontaktet pr. post med prosjektinformasjon og forespor-
sel om deltakelse og informert samtykke. 37 leger sa seg i utgangspunktet
villige til & delta, under forutsetning av at intervjuet ble foretatt pa deres
arbeidssted. Blant annet fordi legenes arbeidssted var svert spredte geogra-
fisk, ble antall intervju begrenset til 27. Ti av disse 27 intervjuene ble gjort
med leger fra ny studiemodell og 17 ble gjort med leger fra gammel studie-
modell. For & ha likt antall intervjuer med leger fra begge studiemodeller
ble ti intervju med leger fra gammel modell tilfeldig utvalgt. Artikkelen er
altsd basert pd 20 intervjuer, hvorav ti med leger utdannet for Oslo96 og ti
med leger utdannet etter. Intervjuene foregikk pé legenes arbeidssted, med
unntak av to hjemmeintervju. Intervjuguiden besto av spersmal om utdan-
nings-, og arbeidserfaringer gjort etter grunnutdanning, innhold og grad
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av pasientkontakt i ndverende arbeid, egen pasientkommunikasjon, klinisk
kommunikasjon generelt og tilfredshet med kommunikasjonsundervisning
pa medisinstudiet.

Intervjuene varte fra 45 til 60 minutter og ble tatt opp pé lydfil, med
pafolgende transkribering og analyse. En tilpasset kvalitativ temaanalyse,
slik den er beskrevet av Braun & Clarke (15), ble brukt som analysemetode.
Alle 20 leger leste gjennom bearbeidelsen av sine intervjuer og bekreftet at
de kjente seg igjen i analysen. Alle navn som er oppgitt i resultatene er
fiktive, men kjonn og arbeidssituasjon er ikke endret.

Resultater

Pasientsentrert forstdelse av klinisk kommunikasjon

De fleste av legene, béde fra for og etter Oslo96 (14 av 20, hvorav itte fra
ny og scks fra gammel studiemodell), formidlet en pasientsentrert forstielse
av klinisk kommunikasjon. For eksempel vektla de ulike sider ved pasient-
perspektivet samtidig som de viste til spesifikke kommunikasjonsferdigheter
for & samle inn slik informasjon.

Kari (etter96), som er under spesialisering i allmennmedisin, sa for eksem-
pel at & kunne strukcurere en konsultasjon i faser er viktig for & vere effektiv
og for 4 fi frem god og relevant informasjon.

«A la pasienten prate si og s lenge alene forst, ikke sant, for du avbryter. Det er god
tidsbruk, selv om det foles ineffektivt 4 sitte og hore pa pasienten prate uten & avbryte.
Du fir bedre informasjon, s& du heller tjener tid pé det.»

Unni (for96), spesialist i allmennmedisin, viste ogsd til viktigheten av 4 stille
dpne sporsmal innledningsvis for 4 fi mest mulig informasjon om pasientens
problem og bekymringer:

«Jeg er opptatt av & finne ut hva bekymringene til pasienten er ndr de kommer til
meg. Det trenger ikke & veere en diagnose de kommer med heller. Det kan vare en
bekymring for et eller annet. Med bare 4 fortelle lict om hvordan kroppen fungerer
er nok til 4 berolige folk. Da kan jeg p& en mate hjelpe folk med en gang. I stedet for
at man aldri kommer frem til bekymringen for det har gitt 5 konsultasjoner.»

Lise (etter96), stipendiat med erfaring fra allmennpraksis, understreket be-
tydningen av  forstd pasientens problem, men ogsa & kunne komme til en
enighet og en felles forstdelse av aktuell behandling:
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«Det er viktig at du klarer 4 fange opp hva de er urolig for eller hva de tenker pd. Det
kan ofte vare noe helt annet enn det du er urolig for. De kan jo ha veldig andre
oppfatninger av ting... Det hjelper de hvis du fanger det opp. At du ikke bare kjorer
ditt legestdsted, og sd er de like kloke nar de gér derfra. «Legen sa jeg skulle gjore det,
men jeg vet ikke hvorfor». Da har du ikke klart & integrere pasientperspektivet.»

Flere understreket betydningen av relasjonelle og terapeutiske sider ved
pasientkommunikasjonen og pasientbehandling, bdde for & f3 tilfredse
pasienter, etablere tillit, f& pasienten til & fole seg hort, trygg og ivaretatt,
men ogsd som et mal i seg selv for & bidra til bedre helse.

Tore (etter96), under spesialisering i generell kirurgi, sa at han har fitt flere
tilbakemeldinger fra tilfredse pasienter han har mett pd poliklinikk, visitt
og i mottak. Som noen pasienter skal ha sagt:

«Endelig er det noen som har tatt seg tid til 4 sette seg ned og prate med dem og hare.
Pasientene formidler at de blir tatt serigst ... Og det med at de foler seg trygge og
ivaretatt. Det har jeg fatt hore fra flere. Og det er kanskje litt det at man lytter med
empatiske grer, at man prover 4 fi med seg hvorfor pasienten er der og deres bekym-
ringer... Uten at man har gjort noe som helst annet enn & snakke med en pasient, si
foler de seg mye bedre. Selv om de har en alvorlig sykdom.»

Relasjonelle aspekter kom ogsa til uttrykk i beskrivelser av den overordnende
hensikten med klinisk kommunikasjon. Tone (for96), under spesialisering
i psykiatri og allmennmedisin, fremhevet tillitsetablering som grunnleg-

gende:

«Det viktigste er egentlige at du bygger tillit da, at de (pasientene) tor & temme seg
til meg. De sitter jo ofte med veldig mange problemer som er vanskelig & snakke om...
I det du ikke har tillic s fir du heller ikke vite det du trenger 4 vite for 4 hjelpe pasi-
enten.»

Legesentrert forstielse av klinisk kommunikasjon

Noen leger (seks av 20, hvorav fire fra gammel og to fra ny studiemodell)
formidlet en mer legesentrert forstielse av klinisk kommunikasjon. Det
biomedisinske perspektivet var mest fremtredende i beskrivelsene av for-
mdlet med klinisk kommunikasjon. Oppmerksomheten i pasientkommu-
nikasjonen var i stor grad rettet mot somatiske tegn og symptomer. Det
viktigste formdlet var & samle informasjon for & fa et klarest mulig hendel-
sesforlep til de problemene pasienten presenterer, hvor ofte plagene hadde
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vert tilstede, hvor intense plagene var, nir plagene forst oppsto, i hvilke
sammenhenger plagene oppsto, og si videre (13). Klinisk kommunikasjon
ble primert formidlet som méter & f3 relevant biomedisinsk informasjon
og mater & gi informasjon pa en mest mulig forstdelig mate. Disse legene
snakket ogsd i mindre grad om spesifikke kommunikasjonsferdigheter og
hensikten med disse.

Den legesentrerte forstdelsen eksemplifiseres av Lisbeth (for96), under
allmennmedisinsk spesialisering, som beskrev forlgpet i en vanlig konsulta-
sjon. Hun sa hun alltid begynner dagen med & forberede seg for hver pasi-
ent ved 4 lese journal, gjore seg kjent med sykehistorien, g gjennom med-
isinliste og laboratorieundersgkelser. S3 tar hun:

«... utgangspunket i stikkordene som stér i timeboken. Jeg foler jeg gjor mye av arbei-
det der, ved 4 forberede meg godt. Jeg hilser pa pasienten, hun/han setter seg ned, fir
henge av seg, s4 sier jeg kanskje noe om at «Ja, det stdr noen ord om det.» S3 prover
jeg & styre samtalen... Ut i fra symptom si har jeg jo mange spersmal ofte ... Jeg
styrer nok mye.»

Are (etter96) som er under generell indremedisinsk spesialisering ga en
lignende beskrivelse av et vanlig forlop i en poliklinisk konsultasjon med
en pasient med brystsmerter:

«Man lar pasienten snakke dpent forst, og fortelle hva som er problemet. Og det er
jo litt forskjellig da hvor lenge man lar pasienten snakke. Man ma jo ofte sperre mye
underveis. S& da har man en sdnn smerbredliste i hodet som man gir gjennom da av
ting i forhold til brystsmerter; av smertens karakter, hvor lenge de har vert, nir de
begynte, hvor ofte, og alt sinn der, hvilke andre plager kommer samtidig, og risiko-
faktorer da, overvekt, royking, og si videre...»

Legenes beskrivelser tyder altsd pé at pasientperspektivet og forhandlings-
aspektet i liten grad er integrert i kommunikasjonsbegrepet. Dette kom for
eksempel til uttrykk gjennom redegjorelser for hva legene la i pasientper-
spektivet, og pa hvilken méte dette gjorde seg gjeldende. Lisbeths oppfatning
av pasientperspektivet ble knyttet til det & sporre pasienten hvorfor han
eller hun har kommet til legen:

«Jeg spor ofte «hvorfor kommer du?» Skjenner du hva jeg mener? Eller «<hva gnsker
du?» Det spor jeg om relativt ofte, tror jeg. Jeg prover pa en eller annen mate og fi
en oppfatning av hvorfor de kommer. I det ligger jo ogsd 4 f bli hert om bekymrin-
ger da.»
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Marianne (etter96), under spesialisering i gynekologi, formidlet en annen
forstaelse av pasientperspektivet. For henne handlet pasientperspektivet mer
om viktige psykososiale aspekt som hun mé ta med i betrakening i forhold
til spesifikke pasientgrupper enn som en del av kommunikasjonsbegrepet:

«Ja, det er klart at det psykososiale er jo veldig viktig for oss ogsd, serlig ndr vi stir
ovenfor problemstillinger hvor vi ikke helt finner noe klar arsak. Vi har jo kronikere,
magesmerter eller sinne ting. Eller dette med fodsler igjen da... Vi ma ogsd ta hensyn
til barnet, s3 er vi jo obs pd sosiale ting, rusmisbruk. Om hun er i stand til 4 ta seg av
et barn. S4 vil vi jo alltid ha antenner ute for sinne ting da, og prove & neste opp i
det.»

Morten (for96), under spesialisering i nevrologi sa han alltid er opptatt av
pasientperspektivet. Hans oppfatning av perspektivet var i midlertidig knyt-
tet til det & kunne forholde seg til pasienter i eksistensielle kriser:

«Fordi det handler om at nevrologiske symptomer ofte blir starten pa eksistensielle
kriser. Hvis du fir et slag da. Og halve siden din er lammet. Det er jo en helt ny
verden... Det handler om veldig mye mer enn sykdom i nevrologien da.»

Legene med en legesentrert forstielse er ganske like nér det gjelder hensik-
ten med god klinisk kommunikasjon. Et eksempel er Arne (for96) som er
under spesialisering i lungemedisin. Klinisk kommunikasjon forsto han
primert som et verktoy for overforing av informasjon fra lege til pasient:

«S4 for meg sa er det et verktgy. For 4 fi informasjon som jeg har klart i mitt hode
inn i en forstelig form inn i pasientens hode. Om det er det som stdr i boken, om
det er definisjon pd klinisk kommunikasjon, det vet jeg ikke. Men det er det jeg
tenker om det, som et verktay.»

Marianne (etter96) vektla ogsd det & kunne fa presis informasjon som vik-
tig i sin forstdelse av hensikten med klinisk pasientkommunikasjon:

«Det er jo helt avgjerende for 4 vite hva som feiler pasienten... Men det er ikke sikkert
du finner ut av hva som plager pasienten. Det kan vare plager som ikke synes. S det
er helt avgjerende og neste opp i det, og finne presist, for eksempel en pasient som
har vondt i magen, og finne ut presist hvor, hvordan er det vondt, nir kommer det
og sd videre. Og da er man jo helt avhengig av kommunikasjon med pasienten.»
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Vurderinger av kommunikasjonsundervisningen

Felles for leger med en pasientsentrert forstdelse av klinisk kommunikasjon,
er at de pd ulike mater fattet interesse for og mente at de hadde utbytte av
kommunikasjonsundervisningen i medisinstudiet. For eksempel erkjente
de at evnen til 4 kommunisere md oppeves gjennom trening. Kommuni-
kasjonsferdigheter er ikke noe man automatisk har i kraft av 4 vare faglig
dyktig eller & ha visse personlige egenskaper. Undervisningen gjorde dem
mer oppmerksomme pé betydningen av kommunikasjon for legerollen, og
enkelte mente at treningen hadde vert viktig i forberedelsen til egen lege-
rolle. Undervisningen ga «verktoy til & mote de ulike situasjonene» (som en
lege sa). Likevel var de fleste ogsd kritiske til enkelte sider ved kommuni-
kasjonsundervisningen.

Tilsvarende er fellesnevneren blant «de legesentrerte» legene, at de hadde
et svart begrenset utbytte av undervisningen. Dette ble hovedsakelig be-
grunnet i synspunkter pa — og erfaringer med — kommunikasjonsundervis-
ningen og kommunikasjonsfaget. Noen var uenige i méten undervisningen
var lagt opp pa. En lege mente hun lerte mest og best gjennom 4 f3 egne
erfaringer som lege, samt det 4 kunne observere og snakke med andre om
klinisk kommunikasjon. Hun mente at undervisningen i for liten grad ble
knyttet til reelle kliniske situasjoner og til den gvrige kliniske undervisnin-
gen. En annen oppfatning formidlet av en annen lege var at kommunika-
sjonsfaget, mer enn selve undervisningen, ble sett pi som lite konkret. Som
han formulerte seg: «Medisinstudenter foretrekker nok konkret fagkunnskap
som man kan lese seg til og sdledes kan dette gjore faget klinisk kommuni-
kasjon mindre lystbetont.» Alle legene understreket samtidig viktigheten
av klinisk kommunikasjon for godt legearbeid, og nedvendigheten av at
kommunikasjonsundervisning var inkludert i medisinutdanningen.

Diskusjon

Som nevnt konkluderte en tidligere underspkelse med at det ikke var grunn-
lag for & identifisere en egen Oslo96-effekt pa legers selvrapporterte ferdig-
hetsnivd i kommunikasjon (3). Alle legene skéret gjennomgaende hoyt for
alle disse ferdighetene. Heller ikke gjennom disse intervjuene finner vi tegn
til en slik forskjell i legenes kommunikasjonsforstaelse. Dette er i trid med
tidligere studier. Det er for eksempel vist at forskjeller i holdninger til det
3 leere seg kommunikasjonsferdigheter blant studenter fra integrert modell
(Osl096) og tradisjonell modell (Bergen) er sma (11). Denne undersokelsen
peker dessuten pa at den enkelte leges holdninger, synspunkter og erfarin-
ger med kommunikasjonsundervisningen pa medisinstudiet, kan vare en
viktig faktor for hvordan man oppfatter og forstdr klinisk kommunikasjon
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etter flere &r i arbeidslivet. Vi har i midlertidig ikke nok data til & belyse
samspillet mellom holdninger og erfaringer.

Vi understreker at det er kommunikasjonsbegrepet som er tema i inter-
vjuundersgkelsen. For eksempel uttrykte ogsd de «legesentrerte» legene at
det var viktig & mete pasienter som medmennesker, vise forstdelse og respekt
for pasientens behov, situasjon og folelsesmessige reaksjoner. Disse kan selv-
sagt ogsd i det daglige arbeidet veare like «pasientsentrerte», effektive og
ivaretaende som andre leger. Men intervjuene tyder pd at disse aspektene
ved kommunikasjon og pasientkontakt ble definert som & handle om «sunn
fornuft» eller «menneskelige egenskaper» (som noen formulerte det), og
ikke som en integrert del av kommunikasjonsbegrepet. Tilsvarende under-
streket de «pasientsentrete» legene ogsa avstanden mellom hvordan de for-
stdr kommunikasjon, og hvorvidt de konkret i det daglige kliniske arbeidet
ivaretar viktige aspekt ved denne forstaelsen. Undersokelser peker riktignok
pa at miten leger kommuniserer med pasienter pd ofte korrelerer med ge-
nerelle holdninger til pasientsentrert medisin, biopsykososiale perspektiv
og empati (16), men vi har forelppig ikke data som kan vurdere slike sam-
menhenger.

En svakhet ved & bruke kvalitative intervju som den eneste forsknings-
metoden er altsd at den gir begrenset informasjon om legenes atferd i pasi-
entkontakt. Legenes utsagn om egen klinisk pasientkommunikasjon og
kommunikasjonsundervisning kan gi et skjevt bilde av egen atferd, bade
fordi utsagnene filtreres av den enkeltes evne til 4 huske detaljer fra tidligere
hendelser, men ogsé fordi de preges av den enkelte leges syn og perspektiv
pa klinisk kommunikasjon.

Samtidig var det nettopp legenes perspektiv pé klinisk kommunikasjon
vi ville belyse. Selv om denne undersgkelsen er basert pé et lite utvalg leger
fra én medisinutdanning, tar den opp spersmél som i liten grad er undersekt.
Den utgjor ogsé et viktig supplement til de kvantitative studiene av kom-
munikasjonsferdigheter som allerede er gjennomfort (3), og som vil bli fulgt
opp i nye sporreskjemaundersekelser. Intervjuene viser at de spersmalene
som hittil er benyttet i sporreskjemaene ber suppleres med nye sporsmal
om forskjellen mellom pasientsentrert og legesentrert kommunikasjon.
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Qivind Larsen

The winds from Maastricht

Some personal reflections on teaching medicine

at the University of Oslo!

Michael 2011;8: 329—43.

When looking into the history of medical teaching at the University of Oslo, it
is quite clear that it has steadily been subjected to modernisation and upgrading
according to international standards. This must be highly appreciated. However,
as such, it is not so clear to what extent the University has had the upper hand
in this development. External forces have exerted a strong influence.

In the theory/practice balance, practice has won. Evidence-based medicine
provides a good foundation for medicine, although other forms of knowledge
have been pushed more into the background. The focus on the individual patient
is good for medical work in consultations and hospitals, but has contributed to
leaving, e.g. many public health issues to professions outside of medicine. It seems
that the influence by the medical faculty staff itself on its own medical teaching,
at least in Oslo, has to a certain degree been blown away by the winds from
Maastricht.

During the last half of the 20 century medical teaching at several univer-
sities was put under pressure. This pressure for change came from both
health authorities and bodies representing the medical profession, as well
as internally from within the medical faculties. Parts of the teaching staff
were in accordance with students who felt some of the teaching was old-
fashioned. An important common denominator was the quest for making
the curriculum more practice-oriented and directed towards problem-solv-
ing in day-to-day medicine. These practice-versus-theory discussions were
in no way new, but by now they started to appear with a greater intensity.

1 Revised version of a paper presented at the University History Conference, Humboldt University,
Berlin, November 2010 and at the 23. Nordic conference for medical history in Oslo in May 2011.
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At the same time, the base of knowledge regarded as essential for good
medical practice was ever increasing. One of the contributing factors was
that new information technology had made medical literature increasingly
accessible to everyone, leaving no excuse for not consulting papers written
by experts.

So-called evidence-based medicine became the standard when medical
procedures were to be implemented. In a way, the entire knowledge base
for medical work was gradually redefined. Hard facts from what was per-
ceived as evidence, which was collected by means of, e.g. controlled clinical
trials, came to the forefront.

In Norway, the scope of medicine has traditionally been quite wide.
Leaning towards the principles of 18" century state medicine, medical
teaching at the new medical faculty, which opened in 1814, had hygiene
and social responsibility as integrated parts. So also was the build-up of
health services. Prevention, cure and care went hand in hand. Admittedly,
this framing of medical work was a necessity in times of epidemics, class
differences and poverty. However, these basic principles are valid to this
day, despite a tilt towards curative work.

When medical teaching was to be revised in the latter part of the 20
century, ideas from Maastricht University in the Netherlands met the crit-
icism, which reflected local argumentation in many places, and became
widely popular. The Maastricht principles were implemented at several
universities, among them the University of Oslo, where a new curriculum
was put into force in 1996, following a long period of preparation.

This reform, named «Oslo — 96», based on the Maastricht ideas, remains
to be discussed in relation to four dimensions: 1) theory versus practice, 2)
evidence versus other types of knowledge, 3) the patient versus society bal-
ance and 4) who really decides what the curriculum should be like.?

What have the reforms since the 1980’s done to the knowledge and skills
of the doctor, to the knowledge basis which is perceived as necessary, to the
role of the doctor, and to the freedom of a faculty in tailoring its teaching?

2 This paper is called «personal reflections», as to a great extent it leans on the author’s personal ex-
periences as a member of the medical teaching staff at the University of Oslo since 1964, with a
one-year break at the University of Tromse in 1976-77, and as a part time teacher at NTNU, the
University of Trondheim.
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The case of Oslo — what was new?

The teaching principles in the Oslo — 96 curriculum are centred on problem-
based learning.? As a basic teaching procedure, groups of students are given
a medical problem which they were supposed to shed light on or solve
within a week, supported by literature, internet information and other
sources.*

The number of traditional lectures is cut to a minimum, which means
that selecting priorities for the formal teaching has become a tough process.

In a university history setting, these changes give reason for reflections.
In the curriculum, increasing requirements for knowledge were met by
reducing the amount of teaching. By strongly focusing on singular problems,
the training in long-sighted thinking and general principles simply had to
be weakened.

However, during this transformation of teaching, contents and methods
had been set to a considerable degree by forces outside the university proper.
In particular, the needs of the health authorities, the demands by the profes-
sion and the preferences of the students should be mentioned. Ties to aca-
demic ideals were loosened. Thus, the study of medicine, at least as it has
developed at the University of Oslo, poses an interesting question about
what the balance should be between vocational, hands-on training and
academic reflection at a university.

The changes also represent international trends in medical practice, in
both the inside and outside perception of what a medical doctor should be
and of what medical science is really comprised of. The changes additionally
reflect cultural factors such as general anti-authoritarian waves and increased
attention to health care and well-being. These issues are important because
they pose the unpleasant question about who really decides how a medical
faculty should work.

Although murmurs about content and scope in medical teaching, e.g.
in Norway, had been heard for more than a century, the late 1960s and the
1970s became a sort of a watershed — not least because of what happened
when Maastricht University in the Netherlands attained a special position
in our development.’ In a way, the winds from Maastricht came as a sort
of culmination, and set the stage for the decades to come.

3 Inaddition to other teaching commitments, the author has also worked as a PBL teacher in Oslo
since 1996, supervising groups in the first semester.

4 A detailed overview of the curriculum can be found in the so-called semester books, which are issued
on paper and on the Faculty’s homepages in updated versions, see www.uio.no.

5 Many of the issues addressed here are covered in more detail in Larsen @. Legestudent i hovedstaden
— medisin pa stadig nye mdter. Oslo: Gyldendal Akademisk, 2002.
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An old story
In 1899, a quite spectacular book was published in the Norwegian capital
of Kristiania (Oslo). It dealt with the University, the only one in Norway,
which also had the only medical school in the country. The author was a
young physician, Johan Scharffenberg® (1869-1965), who had graduated
as a medical doctor in 1897. His book was entitled Reform af den medicin-
ske Undervisning (translated to mean Reform of the medical teaching). Admit-
tedly, the text by Scharffenberg mostly reads as a heavy criticism of the
medical teachers as persons, especially one of the surgeons, more than a
contribution to the design of a new curriculum.” But it reflected prevailing
frustrations about the training of doctors. The setup of the medical teach-
ing was a permanent issue for discussion in medical circles at the turn of
the 19th century.®

What was the struggle about? When the new Norwegian University was
founded in 1811, its clear objective was to build up a national academic
elite: priests, lawyers and physicians. From 1814 onwards, Norway was to

6 On Scharffenberg, see e.g. Norsk Biografisk Leksikon (NBL) for more information and references to
biographies. In the in-depth biography by Sebye E. En mann fra forgangne drbundrer, overlege Johan
Scharffenbergs liv og virke 1869-1965 — En arkivstudie. Oslo: Forlaget Oktober, 2010, the author
documents that there were also other aspects in this case. Maybe the behaviour of some faculty
teachers was simply unacceptable by any standards, but on the other hand, the tension between the
academic approach to medicine and the needs of the grassroots practitioner were strong at the time,
and were also part of the process leading to the founding of the Norwegian Medical Association in
1886 as a counterweight to the faculty and the old Norwegian Medical Society (Det norske medi-
cinske Selskab). See e.g. Larsen @, Berg O, Hodne E Legene og samfunnet. Oslo: Den norske
leegeforening, 1986.

7 During his long life, Johan Scharffenberg became an influential person in Norwegian culture and
society, and his brilliant pen was already evident in the 1899 book. This book had the author
himself as the publisher (Reform af den medicinske Undervisning. Kristiania: Forfatterens forlag,
1899. 151 pp). The subtitle is remarkable: Vore lerere, iser professor dr. med. J. Nicolaysen. And there
is a citation from Voltaire on the title page: Ecrasez ['infime. The book is written from a strong
anti-authoritarian perspective and is filled with invective. The author hit from all directions, but
his main target was the famous surgeon Julius Nicolaysen (1831-1909). About the book, see: Selman
FT. «Thi jo mindre der fordres, des mindre vindes» — Johan Scharffenberg og striden om den medisinske
undervisningen ved Det kongelige Frederiks universitet i Kristiania.: Forum for universitetshistorie,
Unipub, Oslo 2002 (MA thesis). The book cost Scharffenberg his academic career. He was qualified
in medical history, but his application for a vacant position had been turned down — not by the
faculty, which he had offended so seriously, but by the senate of the University.

8 See e.g. the proceedings from The Norwegian Medical Society from this period, printed in Norsk
Magazin for Legevidenskaben. Internationally, there was also a need for a closer look into how
medical teaching was set up in different societies. The Carnegie Foundation funded comprehensive
investigations into this field, and reports authored by Abraham Flexner were issued in 1910 (on the
US and Canada), in 1912 (on Europe). Flexner also published comparative university studies in
1925 and 1930.
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operate as an independent country, despite the looser link to Sweden that
replaced the close ties to Denmark. One the one hand, by being Norwegian
and being trained in Norway, the new elite should also contribute to the
build-up of a national identity, which was to take place when they filled
positions in the local society. The physicians who were trained in increasing
numbers should still work in the few hospitals. Moreover, many of them
should practice in the districts, which was a really tough job that also
included substantial requirements for practical skills and a broad under-
standing of the local culture.

The curriculum, or more correctly, the teaching which was offered at
the outset by the new University, was more or less a blueprint of the teach-
ing at the Royal Surgical Academy in Copenhagen, founded in 1785. As
such, it was a compromise between theory and practice. Before surgical
academies were established in Vienna and Copenhagen during this year,
surgery was a handicraft’, holding the training traditions of a handicraft,
while medicine was a university discipline.

However, 18" century society needed academically trained surgeons for
daily practice, and the physicians needed hands-on skills in order to cope
with the medical demands. On the other hand, medicine as a science still
needed new recruits, and the setup of the still diminutive health services
and the fight against ravaging diseases required broad insights into society.

Hence, a conflict which has lasted ever since deals with the balance
between theory and practice. In medical school, how much of the teaching
should be theory, background topics and academic in-depth reflection? And
how much should be training for the working day among the patients? And
lastly, who should be the main target, the sick patients or the healthy popu-
lation? The book by Scharffenberg represented a preliminary climax in
Norway in relation to these controversies, although the discussions contin-
ued.

The Maastricht model — an international climax three
generations later

Here, we have given Maastricht University a special place in the develop-
ment, both internationally in general and for Oslo in particular. The Lim-
burg region of the Netherlands, where the city of Maastricht lies, is a former
mining district. Here, new acitivites had to be set up when the industry
declined in the latter half of the 20® century. Rallying for a new medical

9 The young surgeons were traditionally trained by older surgeons. In Copenhagen, a vocational

school for surgeons had been opened 1736, but was still not enough to fill the need for competence.

KOMMUNIKASJON OG SPRAK ‘ 333



school to meet the demand at the time for medical students was one of the
efforts launched.!?

However, over the course of the preparation process for the new medi-
cal school, the shortages in medical teaching capacity gradually became less
appalling. In order to maintain the upper hand in its competition for stu-
dents, the university launched a medical curriculum in 1974, even before
the legal basis for it had been settled. The formalities were in place in 1975,
and Maastricht University'! was able to open its doors in 1976.

Maastricht’s profile in medical teaching was cleverly reflecting old and
new criticism against medical teaching. The principles were provoking and
went directly into the roots of, e.g. the discussions about theory and prac-
tice, and about cathedral or bedside teaching.

The hallmark of Maastricht is: @) the so-called Problem Based Learning
(PBL), where to a large extent systematic discussions in student groups of
seven to nine participants on assigned topics replaced traditional courses
and lecture series. A profound ) integration of medical disciplines is intended
from the very first day. The integrated knowledge presented should ¢) increase
in width and depth throughout the years of study in a sort of helix. For each
year, the achieved knowledge is to be deepened.

The teacher-intensive PBL model was perceived as «democratic», «grass-
roots-oriented», and as a rule, having the individual patient in focus.'* The
students are supposed to have a special responsibility for their own learning.

When the Maastricht-inspired curriculum was introduced in Oslo in
August 1996, the time chosen also had a practical background, as new
premises for medical teaching were built during these years. This was part
of the erection of a new National Hospital, which opened in 2000. The
medical teaching had previously taken place in the old buildings from 1852
in the city centre, in the building for preclinical disciplines (opened in

10 See www.maastrichtuniversity.nl

11 Previously named State University of Limburg.

12 The PBL model is «democratic» in the sense that it shifts responsibility for one’s own learning more
to the students than in traditional teaching. The PBL model is «realistic» because the assigned top-
ics mimic practical medical problems. Furthermore, the model meets students who are used to
group work from their basic schooling. The PBL model is «grassroots-oriented» in the way that it
takes up practical situations, often case stories; as a consequence, the time perspective is «here and
now» and the scope is the individual patient, not the group or the population. Because of its inte-
grated structure, the model makes the students feel like doctors from the very beginning. But its
profile may also give them the impression that medicine consists of a series of separate problems
which, bluntly said, can be solved by talking about them. A curriculum centred on PBL groups of,
e.g. 7-9 students, requires a great number of teachers as supervisors. It also becomes very static
because the integration of disciplines is so complicated that changes are difficult to make. So even
if the PBL model has definite pacdagogic advantages, there also are drawbacks.
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1978), in the National Hospital from 1883, in addition to other venues.
The radical revisions of the teaching required special architectural consid-
erations'?, so if major changes were to come, they needed to be implemented
immediately.

There had also been local and quite vigorous disputes on other topics
in medical teaching as well, e.g. on the evaluation system: should marks be
given, or should only passed or failed be used? The time was due to also take
a decision on such issues.

Medical teaching and the role of the Norwegian doctor

After the Second World War, there was a considerable shortage of doctors
in many countries, including Norway. There is a series of reasons for that.
One of them was that patient encounters with medicine traditionally
occurred in general practitioner or specialist consultations. Much of this
had shifted to large-scale hospital medicine, in which the patients meet not
only single doctors, but also an integrated, clinical system. Simultaneously,
medical research made substantial leaps forward in providing new methods
in prevention and cure, and the attitudes to health and disease posed new
questions and raised new demands.'*

In Norway, the increasing need for physicians was met by admitting
larger numbers of new students, not only in the capital, but also when the
University of Bergen (founded as a university in 1946) started to teach
medicine, and when the University of Tromse was established in 1968. In
Trondheim, medical teaching started the same year.

From the early 1800s, we have seen that there was an ambition that
Norwegian doctors should be trained in Norway. However, this position
could not be maintained any longer after the Second World War.!> Despite
considerable resistance at home, scores of students went abroad to study
medicine in Germany, Austria, the Netherlands, the UK and other places.
This implied a stronger connection to what was taking place in medical
teaching abroad.

Internationally, medical teaching was also accused of being old-fashioned,
with only a small amount of patient contact and unsatisfactory hands-on

13 See also Natvig JB, Bordahl PE, Larsen @, Swiird ET (ed.) De tre Riker — Rikshospitalet 1826-2001.
Oslo: Gyldendal Akademisk, 2001, and Larsen @. Mangfoldig medisin. Det medisinske fakultet i
Oslo 175 dr 1814-1989. Oslo: Det medisinske fakultet, 1989.

14 See Larsen Q. (ed.) The shaping of a profession — physicians in Norway, past and present. Canton MA:
Science History Publications/USA, 1996, and Larsen @, Berg O, Hodne E Legene og samfunnet.
Oslo: Den norske leegeforening, 1986.

15 See especially books and articles by the Bergen ophthalmology professor, Torstein Bertelsen, on this

issue.

KOMMUNIKASJON OG SPRAK ‘ 335



training. Students with an overruling objective of becoming practicing doc-
tors entered curricula in which they spent weeks, months and even years
mostly learning theory, only seldom seeing a patient. Many of the students
were forced to learn practice skills mainly on their own, e.g. by means of
evening and weekend jobs in hospitals. Often, this type of curricula did not
fit into the students pictures of themselves as doctors to be, and frustrations
emerged.

By 1972, the World Federation for Medical Education (WFME) was
founded, as well as its European branch, the Association for Medical Edu-
cation in Europe (AMEE). The modernisation of medical teaching, making
it feel relevant to the students, was a common denominator in these and
similar organisations.

The medical associations for doctors also had a vested interest in student
training and of course in helping to mould the students into the professional
roles they represented. In Norway, the influential Norwegian Medical As-
sociation (Den norske leegeforening) was deeply engaged in medical teach-
ing. In many of the important after-war years, the secretariat ran as a sepa-
rate department for medical teaching. In addition, the editor of the Tidsskrift
for Den norske Lageforening (Journal of The Norwegian Medical Association),
Ole K. Harlem (1917-2003), personally held a special interest in the field
that sifted through to the authoritative medical journal, which is regularly
read by all Norwegian doctors and by external actors as well.

The role of the students in Oslo

In Norway, initiatives for the revision of the medical curricula were con-
stantly taking place. In the 1960s and 1970s, the waves of student revolts
also reached Norway, although they were not as serious in the medical
faculties as elsewhere on the campus, or in many places abroad. Nonetheless,
the voice of the students was given more attention than ever before, and
also as before, the students were generally demanding more practice and
less theory. Teachers wanting to be modern and in accordance with their
students, were particularly listening to their arguments.

The medical faculty had a traditional system of examinations and graded
marks.'® The opponents of this system wanted a two-graded scale — approved
or not approved. This important change with its obvious effects on factors
such as student feedback, student motivation and general teaching level was

16 The scale of marks ranged from 1 to 12, but you could pass with a 6 and be rewarded for utmost
excellence with a 12. The levels from 7-11 were the most frequent, and with a 9 or higher you had
a «laudabilis» on your record. This ranking system was very often felt as a burden and attacked by

the students as well as some of the teachers.
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introduced in Oslo, together with the Maastricht model in 1996, making
the reform even more radical.

The anti-authoritarian trends of the time challenged the social role of
the doctor since the doctor as a health worker fit into the language of the
day. The influential Birmingham professor of social medicine, Thomas
McKeown (1912-1988), even questioned the role of medicine in solving
health problems, as compared to the role of general social development.!”
Such general trends added to the forces who in those years wanted to down-
grade the status of the doctor.

New teaching trends in Oslo

An increasing interest in psychology and mental health raised the demand
for a revision in the teaching of psychology for medical students. A new
professor in psychology, Arvid As, was engaged. This was meant to help up
the situation, though his untimely death shortly after his installation in
1969 became a serious setback. Into this void the new and much broader
discipline of behavioural science in medicine (medisinske atferdsfag), which
combined psychology, sociology, social history and practical patient handling
skills, was launched and introduced in the 1970s. This reform required a
quite substantial reduction in the teaching of traditional basic medical sub-
jects such as anatomy, physiology and the like, and interestingly, this
occurred without the marked resistance that might have been expected from
the side of the teachers on behalf of their disciplines.

The development within the discipline of general practice (allmenn-
medisin) is also part of this picture. For many reasons, general practice had
decayed and gone down in prestige and attractiveness since the Second
World War. Responding to an initiative from progressive doctors through
the Norwegian medical association, an institute for general practice was
established at the University of Oslo in 1968.8

It can generally be said that the role of the doctor was in transition in
the 1960s and 1970. In part, the doctors pursued rapid scientific progress

17 Thomas McKeown (1912-1988). Important books: 7he modern rise of population. London: Arnold,
1976; The role of medicine: dream, mirage, or nemesis. London: The Nufhield Provincial Hospital
Trust, 1976 (Oxford: Blackwell, 1979.) About his impact and the implications of his ideas, see e.g.
Szreter S. Rethinking McKeown: The relationship between public health and social change. A J
Publ Health 2002;92:722-5, and Larsen @, Falkum E. Helse, medisin og befolkningsutvikling i
Norge. Tidsskr Nor Lageforen 1999;119:4482-7.

18 About the development in Oslo, see Michael 2009;6:1-126, in which the entire issue is devoted to
the introduction of general practice as an academic discipline in Norway, based on a witness semi-
nar in 2008. About the international situation, see e.g. Duffin J. History of medicine — A scandalously
short introduction. 2nd ed. Toronto: University of Toronto Press, 2010.
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in hospitals and academic medicine and in part, the ideals of grassroots
health care. In this picture, the Maastricht model gained wide attention in
Norway. It responded to a series of different trends and frustrations, and
offered pedagogic solutions which seemed obvious and simple. Political
decisions to heavily base Norwegian health care on first-line medicine in
the communities added to its popularity, although the question may be
raised as to what degree the Maastricht model really fit with the prevailing
demands for skilled personnel in comprehensive first-line services.

Contents, depth and scope

Given that the objective of a medical faculty at a university is to provide its
students with the knowledge needed for medical work with the health con-
ditions of ‘the population and the cure of diseases and casualties, the faculty
should teach on a science-based level, and its obligation should be to con-
tribute to the development of the science behind the teaching. Nevertheless,
the needs for learning depend on #he role of the doctor, which has a series of
aspects that change with time and place.

There are at least two main categories of questions here: What belongs
to medicine, and what is outside of its boundaries? What scientific depth
is required for a doctor’s work?!* Who should be responsible for the train-
ing of practical skills?

In Norway, the image and role of the doctor is probably slightly differ-
ent from that in many other countries.”” Although the main objective is to
understand and treat diseases and other medical malfunctions, a social
consciousness should be maintained. The doctor should not only serve the
sick, but also serve society. As an academic person, the doctor should serve
science through her or his work. So the obvious objective to serve oneself; to
look upon the physician’s work primarily as one profession among other
professions and as a way to earn a living, is only one of many objectives.?!

A highly respected position for Norwegian doctors was to work as a
district physician. With a legal basis in the 1860 Sanitation Act*?, most of
these physicians were simultaneously working as both general practitioners

19 The issue 4/2009 of Michael Quarterly, entitled Medisinens randsoner (The borders of medicine) is
entirely devoted to these delineation problems. However, a scholarly discussion of what medical
knowledge is really like still seems to be lacking.

20 See Nylenna M, Larsen . Finnes det en egen norsk medisinsk identitet? Tidsskr Nor Lageforen
2009;125:1813-6.

21 This is discussed in detail in Larsen @. (ed.) The shaping of a profession — physicians in Norway, past
and present. Canton MA: Science History Publications/USA, 1996.

22 See: Sundhedsloven 150 ar — Lov og forarbeider med innledning av @ivind Larsen. Michael
2010;7:Suppl 8. 124 pp.
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and civil servants, thereby carrying the responsibility for the health condi-
tions in their district.”® This dual responsibility for society and individuals
is still present, although in weaker forms, e.g. in family medicine, in med-
ical counselling or when prescriptions and sickness certificates are issued.

The other objectives are also balanced, although there are fluctuations
based on politics, economy, professional preferences and the like. For ex-
ample, in the liberal period in the latter part of the 19t century, economic
interests attracted special interest by at least a portion of the doctors. The
Norwegian Medical Association always made it a point to carefully guard
the economy of the private practitioners as long as this group was dominant,
adding the interests of hospital doctors and others especially after the Second
World War.

The difelong learning» principle in medicine was mainly reinforced and
put into practice in the system from the 1960s through courses arranged
by the Norwegian Medical Association. Additionally, the approval of spe-
cialists had been delegated to the Norwegian Medical Association until the
Directorate of Health took over in 2011.%

And how should academic work be ranked in doctor’s careers? For a
long time this was disputed, creating difficulties for those among the hos-
pital staff who were eager to serve science and felt committed to do more
out of their clinical work. On the other hand, the gradually increasing quest
for clinical evidence to underpin personal experiences and judgments in
clinical work should encourage a scientific approach admittedly taken in
the wake of the State takeover of the hospital system in 2002. An increasing
number of PhDs in medicine is also an interesting development here.”’

Such shifting objectives and images of a doctor strike back at medical
teaching. But who decided what the curriculum should be?

Who rules the medical faculties?

The picture hinted at here of how an allegedly independent faculty like
Oslo is influenced from the outside needs some commentary. An important
fact for a small country is obviously that the same persons are often found
in positions both inside and outside the University, and in both health
services and professional organisations. The Norwegian Medical Society
(Det norske medicinske Selskab) was started as a reading circle for physicians
in 1826, which was the same year as the teaching hospital, The National

23 This system was abandoned following new legislation on community doctors in 1984.

24 See extensive work by the historian Per Haave on this topic.

25 In recent decades, formalised PhD training in medicine has attracted many young researchers,
though a great part of them do not have an MD background.
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Hospital (Rikshospitalet), was opened. After its formalisation in 1833, the
Society became a very important arena for medical discussions, as well as
for discussions on medical education, for at least a century. And the persons
participating here were often University teachers. The same applied to The
Norwegian Medical Association when it was established in 1886.

Double roles could often be rather heavy. For instance, the influential
professor Axel Strom (1901-1985), who was dean of the faculty from 1956
101963, held a series of positions in the medical organisations, most im-
portant among them as president of The Norwegian Medical Association
from 1948 t01951, and in the health services.

The daughters of Aesculap

The Greek god of medicine, Aesculap, had two daughters who cared for
health, well-being and cure. One of them, Panakeia, had the curing of
diseases as her responsibility. The other one, Hygieia, was the goddess of
health and the prevention of disease.

The winds from Maastricht blew in over Norway just at a decisive
moment, and may be accused of having preferred Panakeia. We do not
know if attracting students was the most important factor in this case or a
deep consideration for the nature of medicine in the future. With her at-
tention to physical and social health factors and the prevention of disease,
Hygieia was whisked more into the shadow.

There is a paradox which is only partly understood here: In the years
when health and society were in focus, as in the radical 1970s, medical
teaching was supported and strengthened. But despite this, a professional
role for the doctor with the patient as the sole focus developed, even when
the cause of the disease was obviously found in the context of the patient.?¢
The result was inevitable: Many of the experts on health and the physical
and social environment were now found outside of medicine, as were the

responsible institutions.?”

26 A multdisciplinary approach in medical teaching was tried at the new and radical University of
Tromse in the 1970s. An example from the author’s experiences as a teacher there: A quite well
planned clinical presentation of a fireman with lung problems caused by dust and fumes, in which
specialists from many fields talked quite shortly and gave highlights about the problem from dif-
ferent angles, ended up with the students eagerly taking notes on the treatment of lung failure. And
when (in my case) dust hazards were to be presented more in depth, the students said no, we have
already heard about that ().

27 After the Second World War, important parts of hygiene and preventive medicine, which were pre-
viously core issues in any medical curriculum, had been moved out, e.g. food hygiene and air pollu-
tion, despite the fact that the public interest in food safety and environment issues had been growing.

In Norway, such issues have even moved out of the universities and over to other institutions.
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Figure 1: Teaching PBL in the first semester at the medical faculty in Oslo is most often a
real pleasure for the supervisor. The students are highly motivated and as a rule have wide
interests and likings for a broad approach to medical problems. (Photo: Divind Larsen in
the spring semester of 2011 for the University history project)

Even so, it is a paradox that the timetable for public health issues in the
Ist and 10th semesters of the curriculum for «Oslo — 96», offers quite good
overviews of central topics, but the outcome of the teaching depends to
what extent such topics engage the students, e.g. as measured through
teaching attendance®®. There is an appalling difference between teaching
young students in their 1st semester (Figure 1) and in their 10th semester,
when they have been seasoned for patient care in the outplacement periods
in general practices and hospitals, and are less motivated to attend formal
teaching”. An example shown in Figure 2: In the spring semester of 2011,
only less than 10% of the 10™ semester students gave priority to taking part
in a four-hour excursion to a showcase plant for waste recycling at Dal
outside Oslo. In their tight curriculum, this demonstration was a quite

28 This impression is based on own teaching experiences.

29 Here, the impact of the Maastricht profile of «Oslo -96» is unclear. However, own experiences by
teaching medical history, mainly public health topics, for more than a decade in the fifth year of
study at NTNU, the University of Trondheim, are that attendance there is very good.
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Figure 2: Five years later in the curriculum, the interest for the surrounding society has very
often been considerably narrowed, despite the fact that the community health services place
a wide responsibility on its first-line doctors. As compared to the students in the first
semester, something has happened to the students. Have the winds from Maastrict even
Jformatted their minds? (Here the small group of 10th semester students who chose to
participate in the excursion to the waste plant in the spring semester of 2011.)

(Photo: Divind Larsen)

important part of the teaching in environmental medicine. As early as in
their first jobs in the community health services, the young doctors may be
asked to handle environmental health problems, e.g. related to waste.

Medical students are intensively taught how to communicate with pa-
tients, but only a little about how to communicate with society, and when
doing so, their command of social and environmental issues often does not
match their counterparts in society.

On the paedagogic side it may be said that the group oriented teaching
of the Maastricht model weakens the individuality of the students, a trend
which is counteracted by the intended responsibility for one’s own learning.
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An inherent possibility exists for stimulating false impressions of one’s skills.
There might be a false sense of self-confidence following a helix learning,
in which the depth required at the end may become blurred. This may lead
the student to skip the few and carefully selected formal lectures and over-
views because they do not think the topic is relevant to them, according to
the interests they hold at the moment. In Oslo the passed/not passed mark-
ing system adds to the unclear feedback.

Could not changes be made when experiences call for it? In a way, the
winds from Maastricht have sealed the situation so that changes are made
difficult, and for practical reasons adjustments are not easy to make. With
its heavy integration of topics and teachers, the curriculum model is too
complicated. Even small steps in some disciplines often have considerable
implications for others.

The role of the doctor has been settled and is nowadays seldom subject
to discussion any more. However, medicine and health is in the minds of
everyone in society, e.g. in the political debate. What a doctor should be,
seems clear, even if it is not. In the wake of the developments described
here, in which the Maastricht winds are important elements, it seems that
we have quietly accepted certain issues: Practice has won over theory,
evidence-based medicine has been allowed to dominate other forms of
knowledge, the cure and care of individual patients have pushed prevention
and public health thinking into the background, and demands from outside
have a substantial influence on the faculty.

Divind Larsen
Institute of health and society
University of Oslo

otvind.larsen @medisin. uio. no
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Frode E Jacobsen

Kan omsorgen std alene?
Omsorgsbegrepet i tre
stortingsmeldinger

Michael 2011;8: 344—56.

[ denne artikkelen blir forekomsten av begrepet omsorg i Stortingsmeldingene
25 (2005-2006), 31 (2001-2002) og 47 (2008-2009) registrert, analysert og
drofiet. Begrepets forekomst alene og i ordsammensetninger sammenliknes med
Jforekomsten av andre relaterte begreper som for eksempel pleie, behandling,
stotte og assistanse. Av alle begreper som undersokes er omsorgsbegrepet det be-
grepet som minst hyppig stir alene, bare i 6,7 % av tilfellene, og sjeldnere i de
to nyeste stortingsmeldingene. Begrepet finnes hyppigst i ordsammensetninger
som omsorgsarbeid, omsorgsutfordringer og omsorgsbehov. Begrepet assistanse,
derimot, forekommer alene alle ganger det brukes. Droftingen bygger blant
annet pd antakelsen om at et begrep som stort sett fremkommer som spesifise-
ringer i ordkombinasjoner, inneholder i mindre grad et betydningsinnhold som
er spesifikt for dette begrepet enn om begrepet oftere fremsto alene.

Begrepet «<omsorgy er kulturelt ladet med en bred vifte av konnotasjoner i
det norske sprik og av gammel opprinnelse. Den andre stavelsen i ordet
har slektskap med det tyske verbet «sorgen», som kan oversettes med «sorge
for» og «dra omsorg for». Forstavelsen «om» henviser til noe som er omkring,
rundt eller for noe» (1, 5.172). Omsorg har dype rotter i virt samfunn og
kan knyttes til universelle menneskelige erfaringer og vilkar:

«Begrepet viser i forste rekke til en etisk forankret holdning med dype
rotter i vér kultur, der bl.a. lignelsen om den barmhjertige samaritan er en
viktig kilde. Det refererer ogsa til grunnleggende erfaringer de fleste men-
nesker gjor i nere folelsesmessige relasjoner, spesielt innen familien. En
mors forbeholdslgse omsorg for sitt spedbarn er vel det mest talende
eksemplet» (2).

Omsorg, som fenomen, er naturlig og universelt. Omsorgen er relasjo-
nell og forutsetter den andres eksistens, den er praktisk og konkret, og den
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er moralsk, siden den kan realiseres pa ulike miter og har en virkning i
forhold til andre i ulike, spesifikke kontekster (2).

Omsorgsbegrepet kan ogsa gi negative assosiasjoner, som «disiplinert
godhet» og som feleri (3) eller som byrde, slit og kav (1). Det har ogsé facc
en helt annen og nyere valer i norsk helsepolitisk kontekst, ikke minst
knyttet til Lov om helsetjenesten i kommunene fra 1982, der «pleie og
omsorg» angis som en oppgave for kommunens helsetjenester (2). Omtrent
pa samme tid introduserte sosiologen Kari Warness begrepet «<omsorgsar-
beid», der kvinners ulennede og til dels offentlig usynlige arbeid i hjemmet
er sentralt (5). Enten begrepet omsorg knyttes til profesjonelt, familiebasert
eller sdkalt frivillig arbeid, s forutsetter man gjerne at en omsorgsrelasjon
innebarer omsorgsfulle handlinger og holdninger. Selv om det som define-
res som «omsorgsarbeid» kan utferes uten omsorg, s vil det i de fleste tilfel-
ler vaere «en kobling mellom det & utfere omsorgsarbeid og det 4 opptre
omsorgsfullt. Det eksisterer sterke normer om at det ber vere slik» (2).

Hva begrepet «egentlig» opprinnelig betyr eller offisielt defineres som
(for eksempel i faglige definisjoner) er én sak, en helt annen sak er hvordan
dette og andre begreper kontinuerlig endrer innhold og bruksmite i levende
muntlig og skriftlig sprak. Noen ganger blir kjente og vektige begreper, som
for eksempel «sosial kapital» eller «myndiggjeringy, tillagt et meningsinnhold
og fir bruksmater som er s3 ulike sin opprinnelse at begrepene for og nd
knapt har noe meningsoverlapp, samtidig som spor av at endringer har
funnet sted, er visket bort (6). Ved & sammenlikne skriftliggjorte definisjo-
ner fra ulike tider som «sementerer» en tidsspesifikk forstdelse av et begrep
kan man, ved & bringe sammen kilder som vanligvis ikke bringes sammen
og sammenliknes, komme pé sporet av noen endringer. Et annet og interes-
sant inntak fir man om man ettersporer og sammenlikner bruksmater i
levende spréik av begreper til ulike tider, i ulike miljo eller i ulike samtidige
tekster.

Aldring og omsorg

«Barndom» som norsk kategori skriver seg fra rundt midten av 1800-tallet
(7). Kategorien «eldre», slik den brukes i dag, oppstod omtrent pd samme
tid (8). Hvordan man deler livet inn i ulike stadier er kulturelt betinget og
varierer mellom ulike samfunn i verden (9), og hva det & aldres og 4 bli
eldre inneberer varierer ogsd mye med kultur, samfunn og leveforhold
(10,11). Eldre defineres gjerne i vart norske samfunn ut fra alderskriterier,
og til dels ogsé ut fra funksjonsniva og helse, i motsetning til mange andre
samfunn der for eksempel livsfase i forhold til egne barn og barnebarn kan
veere mer vekdlage (10,11). Innholdet i begrepet er naturlig nok ikke konstant
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i det norske samfunnet, ikke engang i forhold til alderskriteriet. Sosialpsyko-
logen Svein Olav Daatland viser til norske sperreundersekelser der respon-
dentene i 1993 anga at de blir «eldre» ved 64 4rs alder mens de forst blir
«gammel» ved 78 drs alder. I 1969 var forskjellen atskillig mindre mellom
de to kategoriene; man ble «eldre» og «gammel» ved henholdsvis 70 og
73 ar (12).

Dermed kan det med god grunn diskuteres hvem som er selve malgrup-
pen for «eldreomsorgy». Daatland opererer, som flere andre aldersforskere,
med begrepene «den tredje alder» og «den fjerde alder», der det sistnevnte
begrepet delvis er synonymt med begrepet «gammel» og impliserer avhen-
gighet, skropelighet og sykdom (12,13). I offentlig debatt blir gjerne begge
«aldrene» inkludert ndr man omtaler den sikalte «eldrebelgen». At selve
storrelsen pd denne «bolgen» avhenger av kulturelle og sosiale mekanismer
som avgjor hvem og hvor mange som omfattes av begrepet «eldre», forbigas
som oftest i taushet i offentlige debatter. Kanskje ogsa en liknende taushet
omgir omsorgsbegrepet, i forhold til hvordan det faktisk nyttes og oppfat-

tes av dem som tar det 1 bruk.

Omsorgsbegrepet i stortingsmeldingene sett under ett

De tre stortingsmeldingene som er gjenstand for undersokelsen som denne
artikkelen bygger pa, stortingsmeldingene 25 (2005-2006), 31 (2001-2002)
og 47 (2008-2009), er valgt fordi de er nyere stortingsmeldinger, fra det
siste tidret, og fordi de alle har helsetjenester til eldre som et hovedtema,
slik tilfellet er i den sdkalte «omsorgsmeldingen», Stortingsmelding 25:
«Mestring, muligheter og mening» (14) og i Stortingsmelding 31 (15):
«Avslutning av handlingsplan for eldreomsorgen,» eller som et sentralt tema,
slik som i Stortingsmelding 47 (16): «Samhandlingsreformen. Rett behand-
ling — til rett tid — pa rett sted,» den sikalte «<samhandlingsmeldingen».
Begrepet omsorg synes, i ndtidige helsepolitiske tekster, serlig & vere knyt-
tet til helsetjenester til skropelige eldre. Omsorgsbegrepets forekomst i stor-
tingsmeldingene er relevant & sammenlikne med skjebnen til andre beslek-
tede begrep, slik som arbeid, tilbud, hjelp, pleie, behandling, statte og
assistanse. I tabell 1 summeres funn fra alle tre rapportene opp for alle disse
begrepene.

Vi ser ogsd at de gamle og etablerte begrepene «arbeid» og «pleie» gene-
relt sjelden stir alene, om man ser pa de tre offentlige tekstene samlet. Mest
markant vises det at omsorgsbegrepet svert sjelden star alene.

Fokuset i denne artikkelen er forekomsten av begrepet «<omsorgy i noen
offentlige tekster og hvordan disse begrepene har forekommet. Det finnes
selvsagt andre tekster, bide muntlige og skriftlige, der begrepet er atskillig
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Tabell 1: Begrepsbruk i Stortingsmelding 25 (2005-2006),
31 (2001-2002) og 47 (2008-2009) samlet

I kombinasjon og Alene
Begrep alene, antall Antall % av total
Omsorg 1867 125 6,7
Arbeid 1387 146 10,5
Tilbud 685 187 27,3
Hjelp 278 75 27,0
Pleie 312 38 12,2
Behandling 405 150 37,0
Stotte 124 25 20,2
Assistanse 14 14 100

mindre frekvent og kanskje til og med fravarende. For eksempel synes det
som om selvpresentasjoner fra helse- og sosialfaglige utdannelser pd deres
egne internettsider knapt nok bruker begrepet.! Det kan ogsé tenkes at
helsefaglig personale i liten grad bruker begrepet knyttet til egen praksis,
eller i hvert fall har vansker med 4 bruke begrepet uten 4 relatere det tett til
konkrete pasientsituasjoner (17). Pasienter selv synes & bruke begrepet «<om-
sorgy relativt sjelden, entes det er knyttet til relasjoner til helsepersonell
eller til tjenester som de mottar (18). Som allerede nevnt kan man selvsagt
ikke slutte ut fra fravaret av omsorgsbegrepet at det som begrepet denote-
rer og konnoterer til ikke er i fokus eller ikke er noe sprikbrukerne er
opptatt av. Noen ganger kan det til og med vere slik at det viktigste i et
samfunn eller et miljo enten er redundant og kommuniseres ofte og ekspli-
sitt, eller bokstavelig talt glimrer eller lyser i sitt fraveer ved sin systematiske
utelatelse (19). I denne artikkelen blir bidde hyppigheten av begrepet omsorg

og variasjoner i bruksmater i offentlige tekster belyst.

Omsorgsbegrepet i de enkelte stortingsmeldingene

Stortingsmelding 25: «Mestring, muligheter og mening» (14) fra 2005-2006,
ofte referert til som «omsorgsmeldingen», gjor noe s uvanlig i norske hel-
sepolitiske dokumenter som 4 vie rundt en halv side til begrepsavklaring av

1 Undersokelse av nettsider foretatt av stipendiat Kaia Dorothea Schultz, Universitetet i Oslo, ikke
publisert, formidlet pd forskningskonferansen «Omsorgens grunnlag, fenomener og vilkir» ved
Haraldsplass Diakonale Hogskole 7. april 2011.
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omsorgsbegrepet. Avklaringen er bredt orientert og tydelig informert av
sentral helsefaglig og filosofisk litteratur:

«Omsorgsbegrepet kan ha flere dimensjoner. I tillegg til & beskrive selve arbeidet som
blir utfort, str begrepet for et ideal, en intensjon om & ha omtanke for og sorge for
en annen. Omsorgsbegrepet omfatter bide den hjelpen som blir gitt, méten den blir
gitt pd og relasjonen mellom tjenesteyter og tjenestemottaker. Et omsorgsfylt utfort
arbeid er handlinger som er utfort pa en kompetent og faglig kyndig mate. Samtidig
handler omsorg om & vare «andreorientert», tilstede, bry seg om, forstd, vise med-
folelse, pmhet og respekt — alt dette omsatt i praksis. Omsorg bestir bade av arbeid
og omtanke, og inneholder spenninger som av og til fremstr som etiske dilemma for
profesjonelle omsorgsutevere. Selv om omsorg kan vare vanskelig & definere, er det
et begrep som har en felles kjerne i hverdagslivet. Omsorg er bide en handling og en
kvalitet ved denne handlingen. Kvalitativt gode tjenester ma derfor formidle omsorg

bide gjennom handling og holdning.» (s.39)

Her er mer enn arbeidet («omsorgsarbeidet») belyst. Omsorg knyttes bade
til handlingers intensjon, til praktisk hjelp og maten den utfores pd, og til
en grunnleggende «andreorienterthet» som innebearer 4 «vere til stede, bry
seg om, forstd, vise medfolelse, emhet og respekt». Den omfattende rap-
porten, som er pd 123 sider, anvender ogsé omsorgsbegrepet hyppig. Om-
sorgbegrepet nyttes hele 1127 ganger, alene eller som ordkombinasjon. Det
er ikke dermed sagt at begreper som kobles til omsorg i denne begrepsav-
klaringen i stortingsmeldingen, slik som for eksempel «<medfelelse», brukes
hyppig i den samme stortingsmeldingen. For eksempel forekommer ordet
«forstdy, slik det fremkommer i teksten i koblingen «bry seg om og forstd»,
tre andre ganger i dokumentet i tilsvarende betydning, to ganger knyttet til
begrepet «kulturforstdelse» og én gang til det & «bli mott med forstielse.
«Omtanke» nyttes to ganger, og begge ganger utelukkende i den teoretiske
redegjorelsen som er sitert fra ovenfor. Begrepet «respekt» brukes syv ganger,
inklusiv forekomsten i de teoretiske avsnittene. Dette gjelder ogsd flere
andre begreper som relateres til omsorg i disse avsnittene. Dette trenger
ikke vere betydningsfullt og verd & merke seg i seg selv. Det kan i utgangs-
punktet godt tenkes at bruken av selve begrepet «omsorg» i stortingsmel-
dingens tekst som helhet innebarer en betydningsbredde som dekker alle
disse begrepene som nyttes for & karakterisere omsorg og at dermed begre-
per som for eksempel «omtanke» er med likevel uten & direkte benevnes.
Man kan heller ikke trekke for bastante slutninger ut av at omsorgsbe-
grepet sd ofte inngdr i begrepspar og fremstér som en type hybrid. Norsk
sprék er et sdkalt syntetisk sprak som er kjennetegnet av at ordsammenset-
ninger er vanlig, spesielt i form av at to ord settes sammen til ett nytt.
Ordet «eldreomsorgy kan like godt uttrykkes som «omsorg til eldre» og av
og til bety helt det samme. Likevel kan det vare interessant & undersgke om
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omsorgsbegrepet i storre monn enn andre begreper som anvendes i helse-
politiske tekster opptrer i begrepspar.

Ser man pé de ulike spesifikasjonskontekstene for omsorgsbegrepet, frem-
kommer likevel et interessant bilde. Mens omsorgsbegrepet som nevnt fore-
kommer hele 1127 ganger i «omsorgsmeldingen», si fremtrer det alene bare
99 ganger, dvs. rundt 8,8 % av tilfellene. De gangene det opptrer i begreps-
par og dermed spesifiseres, er det en stor variasjon i type spesifiseringer. Noen
eksempler pd dette er omsorgstjeneste (417 ganger), omsorgsboliger (82),
omsorgssektor (57 ganger), familicomsorg (52 ganger), omsorgsarbeid (30
ganger), eldreomsorg (29 ganger), omsorgstilbud (28 ganger), omsorgsbehov
(22 ganger), omsorgsutfordringer (13 ganger), demensomsorg (11), (boliger
til) omsorgsformal (10 ganger), og, omsorgsforskning (8 ganger).

Felles for alle de nevnte eksemplene er at ordet «omsorgy godt kan byt-
tes ut med for eksempel ordet «pleie» uten at det nedvendigvis medforer
en stor betydningsforskjell. «Omsorgsarbeid» kunne for eksempel godt be-
nevnes «pleiearbeid», men selvsagt avhengig av at man oppnddde en enighet
blant sprékbrukerne om at pleiebegrepet skal vedbli & vare like betydnings-
messig rommelig som tidligere i faglig og helsepolitisk litteratur. I flere av
tilfellene kan ogsa ord som «hjelp», «behandlingy, «arbeid, «tilbud», «stotte»
og «assistanse» byttes ut mot «omsorgy i konstellasjonene. Det kan vere en
fristende forelopig konklusjon at et begrep, for eksempel «<omsorgy, nér det
stort sett fremkommer som spesifiseringer av typene nevnt over, inneholder
i mindre grad enn for betydningsinnhold som er unike for dette begrepet.

Det kan i denne sammenheng vere interessant vare interessant 4 se pa
skjebnen til andre viktige begrep i «omsorgsmeldingen», blant annet det
«gammeldagse» pleiebegrepet:

Av alle disse begrepene er det omsorgsbegrepet som synes & ha vanskeligst
for & std alene. Mens begrepet forekommer alene i bare 8,8. % av tilfellene
og ordet «assistanse» forekommer alene i 100 % av tilfellene, sd opptrer de
andre begrepene et eller annet sted i mellom disse to ytterlighetene. Mens
begreper som «tilbud», «hjelp», «behandling» og «stette» alle forekommer
alene i minst 20 % av tilfellene, er ogsd «gammeldagse» begreper som «ar-
beid» og «pleie» sjeldnere alene, arbeid i 13 % av tilfellene og «pleie» i
13,7 %, men dog langt mer frekvent enn for omsorgsbegrepet. Noen av
disse andre begrepene er faktisk ganske frekvente i teksten, om man inklu-
derer alle forekommende ordkombinasjoner, slik som for eksempel arbeid,
som forekommer 584 ganger, og kanskje litt mer overraskende, tilbudsbe-
grepet, som opptrer hele 372 ganger. For en narmere drofting av betydnin-
gen av disse funnene, kan det ogsé vere interessant 4 se pa frekvenser av

alders- og gruppespesifikke begreper i «omsorgsmeldingen».

KOMMUNIKASJON OG SPRAK ‘ 349



Tabell 2: Begrepsbruk i Stortingsmelding 25 (2005-2006), Mestring,

muligheter og mening. Fremtidas omsorgsutfordringer™ («Omsorgsmeldin-

gen»)
I kombinasjon og Alene
Begrep alene, antall Antall % av total forekomst
Omsorg 1127 99 8,8
Arbeid 584 76 13,0
Tilbud 372 82 22,0
Hjelp 174 43 24,7
Pleie 146 20 13,7
Behandling 105 32 30,5
Stotte 45 14 31,1
Assistanse 13 13 100,0

*Innholdsfortegnelse og referanseliste er ikke inkludert i tellingen.

Stortingsmelding 25 (2005-2006) innledes med folgende ord:

«Fremtidas omsorgsutfordringer og hovedbrukerne av de kommunale helse- og om-
sorgstjenestene stdr i fokus i denne meldingen. De siste 20 rene har tjenestene gjen-
nomgitt flere store reformer som har bergrt bide eldreomsorgen og brukergrupper
med ulike typer funksjonshemminger. Gjennom Handlingsplan for eldreomsorgen
ble det tatt et krafttak bide for & ke kapasiteten og ruste opp kvaliteten pé tjeneste-
tilbudet. Samtidig, i kjelvannet av reformen for utviklingshemmede og opptrap-
pingsplanen for psykisk helse, er tallet pd yngre brukere av de kommunale omsorgs-
genestene nar fordoblet de siste ti &r (s.5).

Etter denne innledningen kan det forventes at ogsa yngres® helse er sentralt.
Derfor kan det vare interessant & se ogsd pé frekvensen av begreper som gir
pé alderskategorier slik som «gammel», «eldre», «yngre», «ung» og «ungdomn.
Kurigst nok forekommer begrepet «gammel» bare to ganger i dokumentet,
den ene gangen i uttrykket «gammel eller ung» og den andre gangen i et
sitat. Begrepet «eldre», derimot, nyttes hele 352 ganger, ofte i ordkombi-
nasjoner som «eldreomsorgy, men ogsd 161 ganger helt alene. «Voksen/
voksne» brukes neste bare om reelle eller potensielle «omsorgsgivere» i tek-
sten, og bare 5 ganger knyttet til «brukere», to ganger i kombinasjoner som
«unge/yngre voksne». «Yngre» forekommer 27 ganger (interessant nok all-
tid alene som begrep) og begrepene «ung/unge/ungdom» forekommer 41
ganger.

2 Istortingsmeldingen forstdtt som mennesker under 67 &r.

350 ‘ MicHAEL 3 / 2011



Al dette gir en total forekomst av begreper som angr «ikke eldre» pd
71. Dermed forekommer begrepet «eldre» bortimot fem ganger hyppigere
enn begreper som denoterer «yngre» i teksten. Begrepet «ung» eller «yngre»
ma3 ikke tas for bokstavelig. I stortingsmeldingen favner begrepene vidt,
blant annet gjennom konstellasjoner som «unge eldre» eller «unge voksne»,
og kan dermed sies 4 vaere en kategori som favner alle som ikke defineres
som «eldre».

Nar omsorgsbegrepet knyttes opp mot alder, skjer dette utelukkende i
forhold til eldre. «Eldreomsorgy forekommer 29 ganger i dokumentet, mens
barneomsorg ikke er et begrep som nyttes, og naturlig nok heller ikke yngre-
omsorg, som ikke er gangbar mynt i det norske sprik pr. i dag. Barneomsorg
er et begrep man heller ikke stoter pd, og heller ikke andre grupperelaterte
omsorgsbegrep som for eksempel kreftomsorg,.

Kanskje skjer denne spraklige utviklingen parallelt med en gkende to-
deling av helsevesenet, der de som ikke prioriteres i forhold til spesialist-
helsetjenesten fir «omsorg»? Og at disse, tross stadig nye yngre «brukere»
(men forhandlingsmessig svake «yngre» slik som mennesker med psykisk
utviklingshemming eller med psykiske lidelser), stort sett defineres som
eldre? Dette er et sporsmal som er viktig & reise men vanskelig & besvare.
For hovedformalet med denne artikkelen er det interessant & se videre pd
om noen av de dokumenterte trendene fra Stortingsmelding 25 (2005—
2006) ogsa gar igjen i to andre stortingsmeldinger, Stortingsmelding 31 fra
2001-2002 (15), «Avslutning av handlingsplan for eldreomsorgen,» og
Stortingsmelding 47 fra 2008-2009 (16), «Samhandlingsreformen. Rett
behandling — til rett tid — pa rett sted» («<samhandlingsmeldingen»):

1abell 3: Begrepsbruk i Stortingsmelding 31 (2001-2002), Avslutning av
handlingsplan for eldreomsorgen

I kombinasjon og Alene

Begrep alene, antall Antall % av total
Omsorg 404 13 3,2
Arbeid 102 20 19,6
Tilbud 76 27 35,5
Hjelp 21 6 28,6
Pleie 110 9 8,2
Behandling 34 4 11,8
Stotte 4 3 75,0
Assistanse 0
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Tabell 4: Begrepsbruk i Stortingsmelding 47 (2008-2009), Sambandlings-
reformen. Rett behandling — til retr tid — pa rett sted («sambandlingsmeldin-

gen»)

I kombinasjon og Alene
Begrep alene, antall Antall % av total
Omsorg 336 13 3,9
Arbeid 701 50 7,1
Tilbud 237 78 32,9
Hjelp 83 26 31,3
Pleie 56 9 16,1
Behandling 266 114 429
Stotte 75 8 10,7
Assistanse 1 1 100

Vi ser at for bdde Stortingsmelding 31 (2001-2002) og 47 (2008-2009),
«samhandlingsmeldingen», er trenden enda klarere nir det gjelder omsorgs-
begrepets hang til 4 gd i tospann med andre begreper. I Stortingsmelding
47 star begrepet alene i 3,9 % av tilfellene, og i Stortingsmelding 31 stdr
det alene i 3,2 % av forekomstene. Ordet «behandlingy er naturlig nok
serlig frekvent i Stortingsmelding 47, der samordning mellom spesialist-
helsetjenestene og de andre helsetjenestene er et sentralt tema.

Omsorgsbegrepet i tekst og kontekst

Begreper endrer mening over tid, ogsi nekkelbegreper som «omsorgy. Slike
endringer kan ikke i seg selv vurderes som positive eller negative i for ek-
sempel i forhold til faglige og etiske kriterier. Likevel er det flere gode grun-
ner til & vie spraklige endringer oppmerksomhet ogsa for helsepersonell og
for helseforskere, spesielt nir det gjelder pregnante, mangetydige og kultu-
relt viktige begreper som stadig knyttes til og uttrykker viktige anliggender
i vare fag, slik som tilfellet er for begrepet «omsorgy. Alle begreper i spraket
stir i en dobbel sammenheng ved at de informeres av kulturelle og sam-
funnsmessige trender, samtidig som de pavirker de samme trendene gjennom
at de, ved det meningsinnhold og bruksmater de til enhver tid tillegges,
ogsd fir sprikuteverne til & vere oppmerksom pd noe og til & skyggelegge,
overse eller glemme noe annet. Et relevant eksempel pd omsorgsbegrepets
samfunnsmessige kontekst kan man for eksempel finne i danske helsefaglige
studier. Studiene indikerer at fra 1960-arene og utover tar sykepleiere i
gkende grad omsorgsbegrepet i bruk, parallelt med at de i minkende grad
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er til stede i direkte samhandling med pasientene. Med andre ord, omsorgs-
begrepet blir viktigere jo mer sykepleierne fjerner seg fra pasientene (20,21).

Nér omsorgsbegrepet pa denne méten kommer til ny nytte og anvendelse
er det ikke gitt at begrepet blir uendret. Andre pregnante begreper har, som
allerede nevnt, vist seg 4 leve sitt eget liv over tid. Begrepenes skjebne nar
det gjelder natidige bruksméter kan ha fort dem innholdsmessig relativt
fjernt fra sitt opphav, slik det har skjedd med store teoretikere som Freire
(1921-1997) og Bourdieu (1930-2002) og deres nokkelbegreper. Karl Marx
(1818-1883) sine kapital-, merverdi- eller fremmedgjeringsbegreper kan
ogsé gjerne foyes til denne listen (22)

Noen ganger kan det at spriklige begreper som vanligvis ikke mates
likevel motes, medfore en ny bevissthet og kanskje ogsé klokskap. Selv erfarte
jeg et eksempel pd det en gang jeg bodde i storbyen San Diego i California,
og opplevde at amerikanske venner begynte & holde begrepet «valgfrihet»
opp mot begrepet «livskvalitet». Etter et hektisk besok pa et av byens store
supermarkeder kunne gjerne en av dem utbryte, «ja her har vi stor valgfri-
het, vi kan velge mellom tusen varianter av mat vi ikke vil ha og ikke tren-
ger». Det er interessant i den forbindelse & observere at valgfrihet innen for
eksempel de kommunale helsetjenestene i Norge ofte fremholdes om et
udiskutabelt gode og blir et sentralt kvalitetskriterium, uten at hva man har
& velge mellom eller konteksten for valgene nedvendigvis problematiseres.
Det kunne vert faglig og menneskelig bevisstgjorende om begrepet «valgfri-
het i storre grad enn nd fikk mote «seg selv» og andre begreper i offentlige
debatter.

Det har vert fremsatt som en hypotese tidligere i teksten at et begrep,
nér det stort sett fremkommer som spesifiseringer i ordkombinasjoner, inne-
holder i mindre grad et betydningsinnhold som er spesifikt for dette begre-
pet, enn om begrepet oftere fremsto i en alene.> Om denne hypotesen har
noe for seg, s vil, av alle begrepene som er droftet i denne artikkelen, om-
sorgsbegrepet vere det begrepet som mister mest av sitt «eget» betydnings-
innhold. Ved forseksvis 4 erstatte omsorgs-delen av begrepspar sammensatt
av «omsorg» og noe annet med for eksempel «pleie», «arbeid» etc, ser man
at betydningsforskjellen kan vare overraskende liten, noe som kan f3 en il

3 Kan det vare at et hvilket som helst norsk begreps bredde av konnotasjoner og assosiasjoner minsker
jo sterre grad av spesifisering som blir begrepet til del? Om det er tilfellet, vil det at omsorgsbegrepet
stort sett forekommer som spesifiseringer som for eksempel «omsorgsutfordringer» indikere at be-
grepet har en mindre begrepsmessig dybde og bredde enn det ellers ville hatt. Prof. i lingvistikk
Johan Myking, som har arbeidet med en sékalte «termbanken» for Universitetet i Bergen i mange
4r, mener at dette virker som en plausibel hypotese, men at den antakelig ikke er undersokt for
norsk sprék i tilstrekkelig grad (muntlig kommunikasjon 17.03.11) .
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& spekulere pd om det ikke bare er slik at omsorgsbegrepet i minkende grad
star alene, men at det ogsd i minkende grad blir i stand til 4 std alene med
sin egen tyngde av betydningsrepertoar.

Et begrep som mange filosofer, helseforskere og samfunnsforskere vil si
er sterkt knyttet til omsorgsbegrepet, er begrepet «avhengighet». Det kan
her vere interessant & merke seg at ordet «avhengighet» forekommer ti
ganger i Stortingsmelding 25 (2005-2006), den ene gangen knyttet til et
mal om 4 «redusere avhengighet» og den andre gangen som del av den
teoretiske redegjorelsen for omsorgsbegrepet, mens begrepet «uavhengighet
forekommer fire ganger. Ordet «brukermedvirkning» forekommer dtte gan-
ger og «brukerinnflytelse» 10 ganger i samme tekst, begreper som er mer
knyttet opp til «den aktive pasient» og til «autonomi». Ingen av begrepene
er spesielt frekvente og det ber ikke legges for mye i hvor mange ganger og
hvordan begrepene forekommer. Det er likevel verd 4 merke seg at stor-
tingsmelding 25 (2005-2006) omtaler «avhengighet» i svert liten grad, og
med & positive konnotasjoner, mens Stortingsmelding 47 (2008-2009)
ikke nytter begrepet om mellommenneskelige relasjoner (fem ganger nyttes
begrepet «rusavhengighet» og to ganger brukes begrepet «avhengighet» om
forholdet mellom forvaltningsinstanser) og Stortingsmelding 31 (2001-
2002) ikke nytter begrepet i det hele tatt.

Flere viktige filosofer, som Martin Buber (1878-1965), Knud E.
Logstrup (1905-1981) og Emanuel Levinas (1906-1995), psykologer, som
Georg H. Mead (1863-1931) og Daniel Stern (1934-), og samfunnsvitere,
som Emile Durkheim (1858-1917) og Erving Goffman (1922-1982), be-
toner nettopp gjensidig avhengighet og gjensidig utleverthet i menneskelige
relasjoner som det mest genuint menneskelige. Denne avhengighet og sér-
barhet, som hgrer omsorgen til, er det ingen grunn til 4 reservere for hoy
alder og skregpelighet som kan folge med hey alder. Om det er en riktig
antakelse at en hoy grad av spesifitet i bruk av omsorgsbegrepet gjor at det
blir mindre «plass» til unike dimensjoner ved omsorgsbegrepet, kan det
vere fristende 3 stille spersmalet om én av de unike dimensjonene ved
omsorgsbegrepene som synes & nedtones i de offentlige tekstene som er
gjennomgatt, er avhengighetsbegrepet.

Konklusjon

I artikkelen har det vaert et mél & la omsorgsbegrepet «<mgote» seg selv i ulike
former og ogsd andre begreper i nyere norske helsepolitiske tekster, tre
stortingsmeldinger. Forekomsten av begrepet omsorg i Stortingsmeldingene
25 (2005-2006), «omsorgsmeldingen», 31 (2001-2002) og 47 (2008—
2009), «samhandlingsmeldingen», alene og i ordsammensetninger, har blitt
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sammenliknet med forekomsten av andre relaterte begreper som for eksem-
pel pleie, behandling, stotte og assistanse. Av alle begreper som undersokes
er omsorgsbegrepet det begrepet som minst hyppig forekommer alene. Dette
kan indikere at omsorgsbegrepet, slik det fremkommer i de undersokte
stortingsmeldingene, er et begrep har en stor bredde av spesifiseringer men
som i begrenset grad har etymologisk bredde og dybde.

Det kan hevdes at begrepet har en spesiell verdi bide for helsefaglig virke,
for var kultur og kulturarv, og for menneskelig liv og samliv generelt. Der-
med er skjebnen til omsorgsbegrepet viktig for oss alle. Det 4 f3 tallfestet
begrepsforekomster (i «ren» form og som «hybrider») og begrepenes kontekst
«beviser» selvsagt ikke noe som helst. Likevel kan tallene forhdpentligvis bli
tall til ettertanke, faglig og menneskelig. Sporsmélet om omsorgen kan std
alene som begrep, er et sporsmél som kan generere andre spersmal om
hvilket helsevesen vi vil ha og hvilket samfunn vi vil ha.
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Qystein Eiring

Decision aids — ideals and
dilemmmas of user involvement

Michael 2011;8: 357-69.

At present, user involvement permeates health care policy in many Western coun-
tries. An outgrowth of user involvement is shared decision-making, which is
characterized by the mutual sharing of information and values, as well as the
pursuit of agreed upon decisions within the patient-physician relationship. Patient
decision aids are tools developed to support shared decision-making. The tools are
developed to increase the patient’s knowledge and elucidate values that are relevant
to his or her decision. Despite their increasing use and evidence base, decision
aids demonstrate a number of unsolved paradoxes inherent in shared decision-
making. The volatility of the core concepts underlying decision aids and shared
decision-making is a considerable challenge for their future role in health care.

Many medical decisions are straightforward. Few doctors would think too
long before administering antibiotics to a child with life-threatening bacte-
rial meningitis, and not completely removing a melanoma is hardly an
option. However, between the extremes of the clearly beneficial and the
clearly non-beneficial interventions reside the grey zone treatments, a do-
main in which the right decisions are not always clear-cut. Nearly half of
all treatments have unknown effectiveness, and 7% of treatments are trade-
offs between benefits and harm (1).

When there is uncertainty, or a trade-off between benefits and harm,
the weight the individual patient places on the probable outcomes of the
options can be decisive. The decision will depend on the patient’s values
and preferences, and the decision can be labeled preference-sensitive.

To be able to assign values to the outcomes, the patient has to possess
enough knowledge about their options and their outcomes, and be aware
of his or her values. Moreover, if the values are to exert any influence on
the decision, the physician needs to know about, and recognize, the patient’s
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values. Finally, an informed consensus can only be reached if both parties
engage in a discussion about the best choice, though to create such a recip-
rocal process can be difficult. Decision aids are tools that help patients and
health care personnel share knowledge, elicit values and participate in shared
decision-making.

These tools are presently pinnacles in the social movement of patient
participation, or more specifically, shared decision-making. Concrete and
tangible by nature, they exemplify many of the aspirations, accomplish-
ments, shortcomings and dilemmas within the movement. This article will
describe some of their most prominent facets.

Definition of a decision aid and an introductory example

Decision aids are tools designed to support patients in making an informed
and value-congruent choice in situations in which no single therapeutic
action is appropriate for all patients. Patient decision aids are commonly
defined as «evidence-based tools designed to prepare clients to participate
in making specific and deliberated choices among health care options in
ways they prefer» (2). The media type in which the decision aid is cast can
be a book, a video, a pdf file or an interactive website. Decision aids should
bring personalized, evidence-based information about the relevant health
condition and options at hand. The knowledge conveyed should enable the
patient to choose between the preference-sensitive options in the decision
problem. In general, this specific, problem-solving purpose makes them
different from educational materials. For the most part, their purpose is not
only to solve a problem, but to further patient participation. Most decision
aids are created to enhance and support a patient-clinician relationship, as
opposed to being used independently by patients, e.g. browsing for infor-
mation on the web. Patients can be presented with a decision aid before,
during or after a clinical encounter.

Examples of decision problems

The inducement for all decision aids is a distinct and explicit decision

problem. Decision aids have been developed for a long list of decision

problems such as:

* The choice of antithrombotic therapy (e.g. aspirin and warfarin) for a
patient with atrial fibrillation;

* Risk reduction choices (e.g. statins) for a patient with an increased risk
of a cardiovascular event;

* The choice of disease modifying drugs for a patient with multiple scle-
rosis;
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A Patclhof Life Making a Surgery Decision

Tabcut Brossticant A Mastectomy: What is it?

® Breast Cancer Diagno!
® Making a Surgery -

Decision Surgery in the hospital S
V Story/video SAVE
® How to Use this Section . /

® Tests and Therapies
before Surgery

® Lumpectomy or Breast
Conserving Surgery

* Radiation Therapy
® Mastectomy

® Breast Reconstruction
and Prosthesis

® Comparison of
Lumpectomy and
Mastectomy

* Consequences of Not
Receiving Treatment

® Participation in Clinical
Studies

® Steps for Making an
Initial Decision

® Story/video Conclusion
® Medical and Anti-
Estrogen Treat

N E REPEAT . _Next
Ill. 1. Screenshot of a web-based decision aid for patients diagnosed with
early breast cancer who are about to decide their treatment. The benefits and

disadvantages associated with the various options are given. Ill. A Patchwork
of Life: One Womans Story.

*  Whether or not to take an antidepressant for a patient with depression;

* Treatment choices for abnormal uterine bleeding;

* To try to get pregnant or not for women with diabetes who are consid-
ering pregnancy;

* To start, continue or not to have a mammogram for women 40 years
and over;

*  When surgery should be performed for a patient with an abdominal
aortic aneurysm;

* To be screened for prostate cancer: now, never or later;

* To screen or not to screen for colorectal cancer for people between the
age of 50 and 80.

This selection only represents a small proportion of the clinical circum-

stances in which a decision aid has been developed. A total of 246 decision

aids for more than 100 conditions can be found in the Ottawa Inventory

(3). The quality of each decision aid is rated according to a standardized

set of quality criteria called IPDAS. The assessment is published on a web-
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site in conjunction with the hyperlink to the decision aid. Decision aids
were accessed over eight million times in 2006, primarily via the web, and
their use appears to be increasing (4).

Evidence of effects

Decision aids fared reasonably well in the most recent Cochrane review
evaluating their efficacy (2). According to the review, which includes 55
randomized and controlled trials, decision aids were found to be beneficial
in three domains. First, patients who have worked their way through a
decision aid know more than those who have not. They know more about
their options and relevant outcomes, and they have more accurate percep-
tions of the probabilities of the individual outcomes. Many patients par-
ticipating in the included studies changed their preferred choice once their
knowledge improved, which suggests that increased levels of knowledge do
matter. Second, compared to patients who received usual care, the decision
aid users felt more informed about options and clearer regarding their per-
sonal values. Third, patients who have utilized decision aids were more
involved in decision-making. The authors of the review suggest that patients
who initially prefer to be passive might do so because they mistakenly believe
that the best choice depends on the experts. This group of patients could
change their strategy in favour of a more active one when they acquire more
knowledge and realize that the best choice should instead be anchored to
what matters most to them. Decision aids have been shown to reduce the
uptake of medications and invasive surgical procedures in favour of more
conservative options (5). The effects of decision aids on other outcomes
such as satisfaction with the decision-making process and adherence are
variable, limited or unknown (2).

Shared decision-making

The tradition of decision aids finds it roots in an ideal model of treatment
decision-making labeled shared decision-making. The most commonly cited
conceptualization defines the approach as an «involvement of both the
patient and the doctor, a sharing of information by both parties, both par-
ties taking steps to build a consensus about the preferred treatment, and
reaching an agreement about which treatment to implement» (6). A doctor
who participates in shared decision-making with a patient avoids the pa-
ternalistic role of «the doctor knows best», nor does the physician let the
patient choose alone, like a customer picking from a menu. Shared decision-
making occupies a middle ground, which should be characterized by mu-
tuality and sharing. The model gained momentum in the 1990s, and is
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closely associated with other health policies such as patient-centred care,
patient autonomy, informed consent and empowerment. In sum, shared
decision-making can be regarded as the patient version of evidence-based
health care.

Decision aids: The ideal

The IPDAS collaboration

As the number of decision aids in different countries increased during the
1990s and early 2000s, many of the main proponents of decision aids felt
that a common quality framework was needed. With the aim of achieving
international quality criteria for decision aids, the International Patient
Decision Aids Standards (IPDAS) Collaboration was established in 2003.
To establish the quality criteria, a multi-step consensus process was em-
ployed, involving patients, researchers, developers of decision aids and
policymakers (7). The resulting checklist describes the current consensus
on how a decision aid should be developed, and what it ideally should
contain and achieve.

Options

There is no choice without options, and according to the IPDAS criteria the
options for the health condition at stake should be listed, including the alter-
native of doing nothing. For every choice, the decision aid should describe the
benefits and disadvantages such as any potential side effects. An ideal decision
aid describes the procedures that a choice entails such as a surgical procedure.
The patient should also be informed about what would happen were the
disease allowed to take its natural course, without any options at hand (8).

This model for information about the decision problem («formalization)
echoes classic, rational decision theory: A szate of the world (health condi-
tion) prompts a decision maker (patient) to make a choice between different
acts. The acts will have different outcomes, both good and bad.

A ruptured Achilles tendon can be used as an example. The health
condition is the sad fact that the tendon is ruptured, and the patient has a
limited number of options: undergoing surgery or treatment with a cast
only (the patient could also choose to do nothing, but such an act would
not be reasonable). If the patient chooses surgery, the risk of a re-rupture
will be diminished, compared to treatment without an operation. On the
other hand, surgery comes with a risk of a wound infection. Treatment with
a cast will not engender any risk associated with surgery, although the patient
will have to endure more weeks in the cast, and the risk of re-rupture will
be permanently elevated.
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Probabilities

The world is only partially controllable by humans. A patient experiencing
a ruptured Achilles tendon can choose whether to have surgery or not, but
whether he or she will have a re-rupture or a wound infection is by and
large a matter of chance. In an ideal decision aid, the probabilities for
positive and negative outcomes should not only be included, but be pre-
sented in a number of ways. Visual diagrams should be used in the decision
aid, in addition to words and numbers. Moreover, the patient him- or
herself should be allowed to select the way of viewing the probabilities,
ideally based on their own situation. In the Achilles example, age and level
of physical activity would theoretically give different probabilities for dif-
ferent patients. Uncertainty around the probabilities should also be described
in the decision aid.

Effectiveness

An ideal decision aid ensures all aspects of informed and value-based deci-
sion-making: Decision aids should help patients make decisions that are
informed and based on their personal values. An informed decision is pos-
sible when patients know their options and the features of the various op-
tions. Patients that make decisions based on values understand that their
values affect their decision. Decision aids should also make it easier for
patients to discuss their values with health care practitioners and to be clearer
about which option features matter the most to them. Returning to the
example, a patient with a ruptured Achilles tendon would gain knowledge
and determination through the use of a decision aid. He/she would, for
example, find that he/she is averse to the risks associated with surgery and
does not value physical activity much, so therefore prefers a cast. When the
surgeon enters the room, the patient feels empowered to discuss the options,
and finally both agree that a cast is the best solution in this case.

Decision aids: The dilemmas

Limitations of the quality criteria

Many researchers and developers of decision aids have criticized the IPDAS
quality criteria and a revision is being planned. There is a concern that the
uncritical use of the criteria could stifle reasoning about the intervention
among developers, and it is still unknown whether utilizing the criteria
results in more effective decision aids. In the following, we will elaborate
on some fundamental criticisms of decision aids and shared decision-making.
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Shared decision-making and patients

Patients are generally favourable to being involved in decisions, and patient
participation is an important feature of most definitions of health care
quality (9), though how to proceed from this general starting point is far
from clear. To begin with, no definitive consensus on shared decision-mak-
ing exists (10). A systematic review identified 161 definitions, of which only
the concepts of «patients values/preferences» and «options» appeared in
more than half the definitions. The effectiveness of shared decision-making,
defined in several ways, is also undetermined. Research is scarce and incon-
clusive (11), and no benefits of the approach are revealed in the context of
single, acute decisions. The lack of evidence of effect might partly explain
why shared decision-making is not a mainstay in clinical encounters. Re-
search has also been conducted on how to increase the adoption of shared
decision-making among health care practitioners, although no firm conclu-
sions can be drawn (12). Supposing for a moment that effective implemen-
tation strategies will be found, applying shared decision-making indiscrim-
inately is problematic. A significant proportion of patients prefer the
paternalistic approach, and many others do not necessarily demand to feel
involved. In a Swedish study about non-participation, not being provided
with appropriate information during the clinical encounter was a significant
aspect of non-participation. Not being listened to and a lack of recognition
as individuals with individual needs and concerns were also characteristics
of non-participation (13). Many patients may feel sufficiently involved
when met by a respectful, interested and listening physician who welcomes
the patient’s contributions to the discussion.

Decision quality

By chance, bad outcomes can follow good decisions. It is therefore com-
monly agreed that the quality of a decision should not be assessed based on
the outcome of the decision. Another increasingly problematic quality meas-
ure is patient satisfaction. For example, a patient who has low expectations
can be quite readily satisfied. So what is a good decision? The IPDAS col-
laboration currently defines the quality of a decision as «the extent to which
patients’ decisions are consistent with their informed values.» Good deci-
sions are «those that result in individuals choosing and/or receiving the
health care interventions that are most consistent with their informed and
considered values.» In both instances, there are two dimensions in a good
decision: The patient is informed, and the choice of treatment reflects what
is important to the patient. Both the knowledge and value aspect of the
definition have been questioned. What kind of knowledge should the patient

KOMMUNIKASJON 0G SPRAK ‘ 363



have, and when is it sufficient? What are «values», and how stable are they?
The current drift in the understanding of these terms makes it problematic
to operationalize a measure of decision quality. Glyn Elwyn, one of the
founding fathers of shared decision-making, has proposed that the critique
of the existing definitions of decision quality could be met by defining
decision quality as the quality of the deliberation process. According to his
proposal, the availability of information and clarification of patients” values
in the decision-making process could be operationalized and measured (14).
Some authors claim that values and information, whether part of a process
or the result, are not sufficient dimensions of quality: A decision has to be
implemented to be good.

Values

Two people facing a decision on how to treat their Achilles rupture might
value the possible outcomes of the options differently. To one person, the
risks associated with surgery are perceived as acceptable, whereas to another
risk-averse person surgery is a hazardous gamble. Different values and pref-
erences could explain why the same illness, treatment or outcome may have
a very different meaning in different peoples” lives. Values are central in the
prevailing definitions of both decision aids and decision quality, although
the concept appears to be increasingly problematic. To start, there is no
consensus on the definition. In the literature on shared decision-making,
values are sometimes defined broadly as existential values or deeply held
general goals. Other authors assert that values should be defined narrowly
as «the patients” attitudes about the relative desirability of each therapeutic
option» (15). An even more fine-grained definition is «the relative desirabil-
ity of each of the possible benefits and harms.» Second, the validity of
values is no more agreed upon than their definition. There is a long-stand-
ing tradition within the shared decision-making movement that patients’
values and their value judgments are valid and should not be questioned.
However, values are not stable and may change over time. Values and pref-
erences are easily influenced by the framing of information and by external
circumstances (16). Additionally, peoples” stated values and what they actu-
ally choose are often inconsistent. The fluidity and malleability of human
values has led some authors to argue that internal preferences should be
discarded altogether in the decision-making process. One author suggests
that eliciting patients” values should be replaced by economic considerations
in health care situations in which there is more than one option (17). Less
radically, the idea of stable values could be replaced by the assumption that
values do not exist in advance, but instead are constructed. Disturbingly, it
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is disputed whether patients value the offering of choices in current health
care practice in the first place (18). Finally, there is little evidence that the
use of decision aids and deliberating the options at hand increase the value
consistency of decisions.

Personalization

Personalization includes using technology to accommodate differences be-
tween individuals and could, for example, imply an adjustment of the
content and presentation of knowledge to the literacy level of the patient.
The concept of personalization is often included in the definitions and
descriptions of patient decision aids. Paradoxically, most decision aids are
one-size-fits-all and do not include personalization features, nor the pos-
sibility for interaction whatsoever. Current web-based decision aids do not
offer adaptations tailoring the content to the patients” biological and psy-
chological idiosyncrasies: data about the individual patient on everything
from blood pressure measurements to literacy level. The rapid development
in information and communication technology could alter the situation,
offering new opportunities for web personalization, customization and tai-
loring in decision aids. Adaptive hypermedia could facilitate interaction
between patient decision aids, online electronic medical records and other
resources. Web personalization could customize the delivery of content
based on the user’s knowledge level, goals and the technical platform (19).
The effects of personalization techniques on patient knowledge levels, deci-
sion quality, cognitive bias and treatment adherence remain largely unex-

plored.

Uncertainty

Uncertainty is commonplace in medicine, and learning to manage personal
and collective uncertainty is an inherent part of medical education and
training. With a twist of irony, evidence-based health care has drawn atten-
tion to the considerable uncertainty that pertains to many health care in-
terventions. Decision aids communicate the often shaky knowledge base
to the patient, including both the lack of research and the role of chance.
Shared decision-making therefore involves sharing uncertainty with patients
who do not have any formal training in how to cope with it. Moreover, the
risks and voids are presented to them in a situation in which they are per-
sonally affected and invited to participate. Potentially, the result is a con-
siderable amount of uncertainty perceived by the patient. It might be cor-
rect that true decisions can only be made under uncertainty, though people
often abhor uncertainty (16), which means that the decisions may come at
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a price — a suffering and distressed patient. A reduction in uncertainty might
not be achieved until patients interact with health care personnel. The
scarcity of evidence and the role of chance also challenge the physician, who
has to manage uncertainty, while simultaneously engendering the patient’s
trust and confidence (20).

Theoretical framework

Key concepts on how individuals should or actually do make decisions
could potentially drive or at least guide the development of decision aids.
Scientific theories about decision-making could improve the understanding
of their use, as well as their reliability, uptake and effectiveness. At present,
decision-making theories are most often not applied in the development of
decision aids. A recent review demonstrates that 33 out of 50 decision aids
do not rely on any conceptual framework, and could be considered atheo-
retical. Half of the remaining 17 make poor or partial use of the cited
theory (21). The most frequently applied theory has been classical decision
theory, which has had a strong influence on the conceptualization of med-
ical decision-making in general. Classical theory contains a mathematical
foundation for rational decisions, and takes as its basic premise that people
act rationally and wish to maximize utility or value. Practical utilization of
the theory is labeled decision analysis. This idealized approach to decision
aids has been of limited value in the development of decision aids, and there
is considerable doubt about its future usefulness (22). A number of alterna-
tive theoretical approaches have been explored, both descriptive — how
people think in the real world — and prescriptive ~how people should think
to make the best decision. Generally speaking, the theories give an imper-
fect foundation for the development of better decision tools. The frameworks
also pay relatively little attention to patients” emotional needs for support
and collaboration with others in the decision-making process, both of which
are core characteristics of real-world decision processes. In conclusion, a
large theory—practice gap exists.

Bias

There is broad agreement that information provided to patients in decision
aids should be as unbiased as possible. Whether bias can be avoided alto-
gether is doubtful because of framing and ordering effects — all information
has to be presented in some order, and the order might exert an influence
on the decision. Even if bias in the decision aids is minimalized, cognitive
factors such as memory and emotions have the potential to affect the deci-
sion in a plethora of ways (23). The belief in unbiased information and the
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processing of knowledge could be regarded as a powerful persuasion tech-
nique in itself. Decision aids can result in a significant change in patients’
choices; one example is the substantial reduction of major elective surgical
procedures in 9 of 11 trials on the effect of decision aids (5). The use of
narratives — patients’ stories — in decision aids is particularly debated because
they are likely to be biased and could have a powerful, persuasive effect.
Nevertheless, quality criteria concerning patient stories are included in IP-
DAS, thereby encouraging the use of narratives.

Conclusion

Within the paradigm of shared decision-making, physicians should actively
solicit the patient’s preference when the proper medical decision is not ap-
parent, such as when the choice involves a trade-off between benefits and
harms, or when the outcomes of the treatment alternatives are uncertain.
Decision aids have been developed to help patients aqcuire sufficient knowl-
edge, clarify their values and communicate with health care personnel in
such a way that a shared decision can be made. There is considerable evi-
dence to suggest that the tools increase patients” knowledge, help clarify
personal values and facilitate involvement in decision-making. Even so,
considerable confusion still exists core concepts such as values, patient in-
volvement and decision quality. Basic assumptions such as the indisputabil-
ity of personal values, and the imperative communication of uncertainty
to patients, are challenged. How decision aids could be personalized to fit
individual patients better, and what constitutes sufficient knowledge, are
other unsolved questions. The atheoretical foundation of the tools is another
example of their precarious base. The utility of future empirical research on
shared decision-making and patient decision aids depends on presently
unaccomplished theoretical clarifications.
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Magne Nylenna

Medisinsk fagsprik — gradvis
mer folkelig og forstaelig?"

Michael 2011;8: 370-82.

Pasienter har lovfestet rett pa forstdelig informasjon om sin helsetilstand. Det
stiller blant annet krav til forstielig sprakbruk hos helsepersonell. Medisinsk
Jagsprik har tradisjonelt vart vanskelig tilgiengelig for folk flest.

1 en undersokelse hosten 2010 ble 1 000 personer presentert for fem vanlige
medisinske faguttrykk, hvert med tre alternative forklaringer, hvorav bare en
var korrekt. I gjennomsnitt valgte svarerne riktig alternativ for tre av ustrykkene.
Bare 13 % forstod betydningen av alle fem ustrykkene.

Det synes likevel som om forstielsen av medisinsk fagsprik er okende i be-
Jolkningen. Hoyere utdanningsnivi og enklere kunnskapstilgang bidrar til dette.
For leger og annet helsepersonell synes pasientenes formelle informasjons- og
innsynsrett 4 fore til storre spréklig bevissthet.

Et fagsprik defineres som en «sprikform som er knyttet til et fag eller en
spesialitet (i vid forstand) og er i bruk blant utevere av faget» (1). I fagsprik
inngdr bade en fagterminologi, som bestér av et spesielt ordforrdd som er
knyttet til faget uansett hvem sprakbrukeren er, og en faglig sjargong som
er et «gruppesprék for utgverne eller spesialistene» (1). Fagterminologier
inneholder som regel mange fremmedord.

Det er ingen klar grense mellom fagsprak og allmennsprik. De samme
ord og uttrykk kan brukes i begge sammenhenger. Primarfunksjonen til et
fagsprak er den interne kommunikasjonen mellom eksperter innen et fag-
felt. Men i storre eller mindre grad bruker gjerne ekspertene det samme
fagspriket ogsd nar de henvender seg til allmennheten. Da blir forskjellen

1 Basert pé foredrag ved Sprikdagen 2010, arrangert av Norsk sprakrad 10. november
2010
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mellom fagsprék og allmennsprik tydeligere. Deler av fagspraket kan vare
helt uforstdelige for ikke-eksperter.

Behovet for et eget norsk fagsprék pé de fleste fagomrader kan begrun-
nes med behovet for & kunne kommunisere pd norsk, men ogsd med en
serie andre argumenter knyttet til faglig utvikling, folkeopplysning, demo-
kratisering, nasjonal identitet og kulturelle forhold (2). Fagterminologi er
en av de viktigste kildene til fornyelse av allmennspréiket.

Medisinsk fagsprak

Selv om de fleste yrkesgrupper har sin egen terminologi, har kanskje det
medisinske fagspraket blitt utsatt for mer kritikk enn de de fleste andre.
Dels kan det skyldes en mistanke om at spriket er blitt brukt som et makt-
middel av legene, og dels at helse og sykdom er sd folsomme livsomrider
at manglende forstdelse av ord og uttrykk skaper angst og usikkerhet. Som
for andre fagomrader, er det imidlertid ogs i medisinen behov for termer
som er mer presise og spesifikk enn de som finnes i allmennspraket.

Internasjonalt legesprik
Akkurat som medisinen selv, er ogsd det medisinske fagspriket internasjo-
nalt (3). I en verden, og en helsetjeneste, som blir stadig mer internasjonal,
er det ingen ulempe at faguttrykk gjenkjennes pa tvers av landegrensene.

Den folkelige fellesbetegnelsen har gjerne vert «doktorlatin». Fortsatt
er bdde anatomiske betegnelser og diagnoser pd de fleste sprak dominert av
ord med gresk eller latinsk opprinnelse. Hippokrates (ca 460 — ca 377 f.
Kr.), regnes som legekunstens far, og de sdkalte hippokratiske skrifter er
grunnen til at gresk var det forste europeiske sprak med medisinsk innfly-
telse. Deretter fulgte latinen. Aulus Cornelius Celsus (ca 25 f Kr —ca 50 e
Kr) var forfatter av De medicinia, som nest etter Corpus Hippocraticum er
det eldste medisinske verk vi kjenner, og regnes som legelatinens grunnleg-
ger. Pd den tid kan vi ikke snakke om en romersk medisin, fordi de fleste
leger var av gresk herkomst. Latinens innflytelse skyldtes forst Romerrikets
betydning, og deretter at omsorgen for syke gjennom middelalderen ble
ivaretatt av kirken som hadde latin som sitt sprék. Dagens norske leger har
god forstaelse av latinske, medisinske termer, men kunnskapen om latinsk
grammatikk er darlig, og kjennskapen til korrekte endelser o.1. er begrenset
(4).

Som p4a andre fagfelt er det i dag pavirkningen fra engelsk som sterkest
preger den medisinske sprakutviklingen. Engelske ord som compliance og
flow utgjor de fleste «nyord» i den medisinske terminologi.
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Medisinsk terminologi

Langt pa vei kan den sermedisinske terminologi defineres ut fra innholdet
i medisinske ordbeker. En medisinsk ordbok tar, som andre fagordbeker,
utgangspunkt i ord og begreper som er fagspesifikke og som oftest ikke
finnes i en allmennordbok. En medisinsk ordbok vil imidlertid ikke inklu-
dere vanlige ord, dersom ikke disse ordene har en spesifikk betydning i
faglig sammenheng (f.eks. signifikant, tegn, toleranse, valid). Det finnes i
dag fem medisinske ordbeker pé norsk (5).

Oppslagsordene i medisinske ordbgker kan deles i tre hovedgrupper:

* medisinske basalfag (ord knyttet til anatomi, fysiologi, immunologi,
genetikk etc)

* klinisk medisin (ord knyttet til diagnostikk og behandling av sykdommer)

* helsevesenets oppbygning og funksjon (ord knyttet til profesjoner, in-
stitusjoner, prosedyrer og organisatoriske fenomener). Egen erfaring
viser at det er innen den siste av disse tre gruppene at ord endres og
foreldes raskest og oppdateringsbehovet er storst (5,6).

I tillegg kommer fagsjargong som sjelden finnes i ordbgker. Denne fagsjar-
gongen benytter gjerne ord fra allmennspriket, men kombinerer disse pa
en fagspesifikk méte. Eksempler er «stans i mottaket», «ensenga pd 501»,
«previsitt p3 toposten», «obs-posten» og «red tur».

Forkortinger

Et spesielt fenomen i det medisinske fagspraket er den utbredte bruken av
forkortinger, spesielt initialord (akronymer) . Hiv og aids er etter vel 25 drs
eksistens s innarbeidet i norsk sprik at forkortingene skrives med smé
bokstaver og bayes som norske ord. KOLS (kronisk obstruktiv lungesyk-
dom), som inntil nylig ikke en gang ble akseptert som forkorting i medisin-
ske tidsskrifter, er pé full fart inn i dagligtalen. Det samme gjelder bilde-
diagnostiske metoder som CT (computertomografi) og MR (magnetisk
resonans, oftest brukt om magnettomografi). Egne undersgkelser viser at
forstdelsen av medisinske forkortinger overvurderes, ogsa blant leger (7).
Forkortinger som er kjent i ett medisinsk fagomride, er ikke nedvendigvis
kjent, og kan endatil bety noe helt annet, i andre fagmiljoer.

Eponymer

Parkinsons sykdom og parkinsonisme (merk: med og uten stor P), som har
navn etter den britiske legen James Parkinson (1755-1824) og Downs syn-
drom, som har navn etter den britiske legen John H.L. Down (1828-96) er
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eksempler pa sikalte eponymer. Eponymer er navn og begreper som er tatt
fra personnavn. Lepra kalles for eksempel Hansen’s disease i store deler av
verden, basert pa navnet til oppdageren av leprabasillen, Gerhard Henrik
Armauer Hansen (1841 — 1912) fra Bergen. Det finnes mange tusen slike
ord og begreper, og de brukes daglig som en viktig del av det medisinske
fagsprak. Egennavn-baserte uttrykk oppstar sjeldnere nd enn for, og ogsa
bruken av dem er omstridt. Det skyldes dels at det sjelden er en person alene
som kan tillegges @ren for en oppdagelse, og dels at flere av de personene
som har fitt tilstander oppkalt etter seg viser seg 4 ha en tvilsom, og i blant
lite zrefull historie. Mens noen mener at eponymene er en viktig del av den
medisinske historie (8), mener andre at eponymene ber avskaffes (9).

Fagsprik i pasientkommunikasjonen

I medisin og helsefag er sprak et verktoy ikke bare for 4 formidle informa-
sjon, men ogsé for & pavirke. Dialog betyr gjennom ord, og det er gjennom
ord mye av diagnostikken og behandlingen av pasienter foregar.

Spraklige sertrekk og tonefall hos pasienter, og oppmerksomhet overfor
ikke-verbal kommunikasjon som mimikk, gir legen viktig tilleggsinformasjon
(10). Pasienter har ofte szregne betegnelser pé sine symptomer og plager, til
dels med store lokale variasjoner. Ikke mindre enn 200 ulike norske syno-
nymer og dialekeuttrykk for det & vaere slapp og sjuk er beskrevet (11).

Legens sprik i motet med en pasient mé tilpasses situasjonen. @yekon-
takt, stemmeleie og ordvalg har betydning for kommunikasjonen. Om
malet er at alle pasienter skal kjenne seg bedre, tryggere, mer informert og
mer trostet etter en konsultasjon, ma ordene velges med omhu og formid-
les pa en hensiktsmessig mate (12). Hvordan leger kommuniserer med
pasientene pavirker utfallet av en konsultasjon pa méter vi ikke alltid tenker
over. En norsk studie viste f eks at maten man presenterer risiko pa, er av-
gjorende for pasientens valg av legemiddelbehandling (13).

Selv omtale i media betyr noe for opplevelse av alvorlighet. Jo oftere
sykdommer nevnes i aviser, radio og fjernsyn, jo alvorligere oppfattes de
(14). Bruk av medisinsk terminologi i stedet for folkelige begreper gjor at
samme tilstand oppfattes som mer alvorlig (15). Brukes fagtermer som hy-
pertensjon i stedet for hoyt blodtrykk, erektil dysfunksjon i stedet for im-
potens og cerebrovaskulert insult i stedet for slag, oppfattes tilstandene som
mer alvorlige enn om de mer folkelige betegnelsene benyttes (16). Interessant
nok viser en studie fra britisk allmennpraksis at pasientene foretrakk at legene
brukte medisinsk fagterminologi fremfor folkelige begreper pa sykdommene
deres (17). En fagterm som tonsillitt ble forbundet med mer profesjonalitet
enn begrepet halsbetennelse. Ordene som brukes i en konsultasjon, er viktige,
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og den britiske undersekelsen (17) tyder pa at utstrake bruk av folkelige
begreper tolkes som at legen ikke tar tilstanden alvorlig.

Ords helbredende kraft forbindes kanskje i dag forst og fremst med
religios benn eller mantraer i meditasjon. Men ogsd i folkemedisinen har
ordene hatt en stor betydning. I de folkemedisnske behandlingstradisjoner
var det vanlig med sikalte magiske formularer, muntlige utsagn eller be-
svergelser. Professor Per Holck beskriver i boken Norsk folkemedisin (18)
hvordan magiske seremonier og uforstdelige ord og uttrykk ble bruke i
behandlingen : «Lesningen av slike formularer skulle helst foregd med lav,
mumlende stemme for 4 forsterke det mystiske, andaktsfulle og maniske
ved maningen, nesten som om det skulle vere en hellig handling...... Tryl-
leformularenes uforstdelighet forsterket inntrykket av deres deres hemme-

lighetsfulle kraft».

Legemiddelforskriving

Rester av denne mystikken finnes kanskje fortsatt i legemiddelforskrivingen?
Tradisjonell reseptskriving inkluderer et dobbeltkors etter pasientens navn.
Dette leses som «deo juvante» eller «deo gratia» altsd en pakallelse av Guds
hjelp. Deretter folger selve ordinasjonen med latinske forkortinger ( Rp, recipe,
ta, ). Over bruksanvisningen var det vanlig & skrive d.s.s.n., en forkortelse for
latin, da, eller detur (plur. dentur), signa eller signetur (plur. signentur) suo
nomine = «gi og signer med dets (legemidlets) navn» (19). Selv salgsnavn pa
legemidler kan knyttes til en spraklig, mystisk tradisjon. Det er en péfallende
bruk av bokstavene ¢, x og z i preparatnavn, og det er liten tvil om at effeke-
assosiasjoner som knyttes til et slike navn er viktig for produsentene (20,21).

Makzsprik?
Medisin kunne blitt et maktsprik, men er det ikke i folge Rolv Mikkel
Blakar (22). Som eksempler pd maktsprik nevner Blakar bdde avissprik,
politikersprik og reklamesprik. I en sammenlikning med det teknologisk
og okonomisk orienterte oljespriket, som han mener er et typisk makesprak,
konkluderer han, sikkert overraskende for noen, med at medisinsk fagsprak
ikke har blitt det: «For det forste, ...... er legen totalt avhengig av rimeleg
god kommunikasjon for & ha den minste sjanse til & lykkast i arbeidet sitt.
Og i motsetning til oljeindustriens ekspertar som i oljenasjonens forste fase
kunne sikre sine interesser ved & overkgyre bade statsmakter og media med
sitt uforstielege skonomisk-teknologiske maktsprak, er legen i sin kom-
munikasjon med pasienten avhengig av 4 forstd og verte forstitt.

For det andre, som profesjon og vitskap har medisin — ikkje minst for
4 sikre finansiering av medisinens eiga utvikling og forsking — stdtt i frem-
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ste rekke nér det gjeld informasjons- og opplysningsarbeid og popularisering.
Og i motsetning til politikarar, som ikkje sjeldan utever reint makemisbruk
ved & bruke spraket til 4 tilslore og tildekke, er det mitt bestemte inntrykk
at legar flest gjer sitt beste for & bruke spraket slik at dei vert forstatt.

For det tredje, i mindre utstrekning enn mange andre fag har medisin
fite lov til & vere i fred og utvikle seg berre pa sine eigne premissar. «Alle»
— ikkje minst media — har stilt krav om kontinuerleg & vere «oppdatert» nér
det gjeld medisinsk kunnskap [...] Journalistane har i liten utstrekning
fungert som passive mikrofonstativ for medisinarane pa den méten vi kunne
observere at det mektige oljespréket i si tid fekk operere. Snarare tvert i mot,
medisinarane har vorte avkravd forstdelege forklaringar og framstillingar.

Endeleg er det det vesentlege forholdet at det medisinske spraket aldri
har fict monopol pa kva for perspektiv som skal leggast til grunn for &
forstd dei tema medisinen er opptatt av i si samhandling med pasienten og
samfunnet. Det er typisk for utprega makesprak at dei tilriv seg eller far
monopol pa perspektiv, kva for perspektiv som vert lagt til grunn og ikkje
minst kva for perspektiv som vert ignorert eller stengt ute nir det gjeld &
gripe og forstd det omridet dei er meint dekke [...] Oljespriket vart eit
utprega maktsprak nettopp fordi teknologi og skonomi monopoliserte per-
spektivet. Men medisinen har aldri lykkast i — truleg heller aldri forsekt — &
monopolisere perspektivet innanfor sitt interessecomride. Nettopp det &
monopolisere og avgrense perspektiva i spriket som skal gripe bestemte
tema eller omrade er eit avgjerande kjenneteikn ved makesprik.» (22).

Blakar understreker at hans analyse selvsagt ikke betyr at ikke enkeltleger
misbruker det medisinske fagspriket som maktmiddel.

Befolkningens forstaelse
«Provene var negative». Denne tilbakemeldingen fra legen har skapt bekym-
ring hos mer enn en pasient. Men i medisinsk terminologi betyr dette som
kjent, at blodprever eller andre undersekelser ikke viser tegn pd den syk-
dommen eller tilstanden det har vert mistanke om. Slik sett er negative
provesvar det mest positive som kan tenkes. Og samtidig viser det hvordan
selv vanlige, norske ord kan brukes som spesifikk fagsjargong.

Brukermedvirkning er et uttalt mél i dagens norske helsetjeneste (23).
Pasientrettighetsloven beskriver blant annet pasientens rett til informasjon.
Dette forutsetter at de vanligste medisinske faguttrykkene som benyttes av
helsepersonell, blir forstatt av folk flest.

Hvor godt den norske allmennheten forstir det medisinske fagspréket,
er imidlertid dérlig kartlagt. Vi har derfor gjennomfert en undersgkelse av
befolkningens tolkning av noen hyppig brukte begreper.
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Materiale og metode

P34 initiativ fra Sprakrddet gjennomforte Respons Analyse AS en sporreun-
dersokelse i september 2010. Ved hjelp av telefon ble et representativt utvalg
av befolkningen intervjuet. Befolkningsutvalget ble trukket tilfeldig fra nor-
ske husstanders fasttelefon. I tillegg ble det trukket et tilfeldig utvalg av
mobiltelefonnummer.

Svarerne ble presentert for fem medisinske uttrykk: «venepunksjony,
«profylakse», «biopsi», «negativt provesvar» og «obstipasjon». For hvert ut-
trykk ble det oppgitt tre alternative forklaringer hvorav bare en var korreke
(tabell 1).

Spersmélsformuleringen som ble brukt ved telefonintervjuene, lod slik:
«Jeg skal lese opp fem uttrykk som blir benyttet innen medisin, med tre
svaralternativ for hvert av dem om hva det betyr. For hvert uttrykk vil jeg
at du oppgir det svaralternativet du tror er riktigr. Rekkefolgen av uttryk-
kene og svaralternativene ble randomisert overfor svarerne.

Resultater
Det ble innhentet 1 000 svar. 49 % av svarerne var menn, 26 % var 60 ir
eller eldre, og 32 % hadde mer enn seks drs utdanning etter grunnskolen.

Resultatet fremgar av tabell 1. I gjennomsnitt valgte svarerne riktig
alternativ for 2,9 av de fem uttrykkene. 63 % hadde tre eller flere riktige
svar, og kun 13 % hadde alt rett.

Det korrekte svaralternativet fikk storst tilslutning for alle uttrykkene.
80 % av svarerne valgte riktig svaralternativ for uttrykket negativt provesvar
og 77 % for biopsi. 61 % valgte riktig alternativ for obstipasjon, mens
henholdsvis 39 % og 36 % valgte riktig for profylakse og venepunksjon.

Mens 51 % av svarerne med inntil tre drs utdanning etter grunnskole svarte
riktig pa tre eller flere sporsmal, var det 76 % av dem med minst seks &rs
utdanning som hadde tre eller flere riktige svar. Mens 67 % av kvinnene svarte
riktig pd tre eller flere spersmal, var den tilsvarende andelen 50 % blant men-
nene. Personer over 60 &r hadde en hoyere andel vet ikke-svar enn de som var
yngre (9 % for negative provesvar, 17 % — 31 % for de ovrige uttrykkene).
De over 60 ar hadde ogsa ferre riktige svar enn de som var under 60 &r.

Fortolkning av funnene

Fire av fem svarere valgte riktig forklaringsalternativ for uttrykkene negativt
provesvar og biopsi, mens bare vel en tredel valgte riktig alternativ for profy-
lakse og venepunksjon. Forstdelsen av medisinske faguttrykk gkte med
okende utdanning, og kvinner skiret bedre enn menn. De eldste hadde
ferrest riktige svar.
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Tabell 1. Svarfordeling pa folks forstielse av fem medisinske faguttrykk med
tre gitte svaralternativer. Den korrekte forklaringen er kursivert (N = 1000)

Venepunksjon

Blodprovetaking 36 %
Blodpropp 21 %
Blodning 33 %
Vet ikke 10 %
Profylakse

Blodforgiftning 26 %
Svangerskapskomplikasjon 15 %
Forebygaing 39 %
Vet ikke 20 %
Biopsi

Vevsprove 77 %
Blodprove 11 %
Synspreve 4%
Vet ikke 8 %

Negativt provesvar

Proveresultat som tyder pd sykdom 13 %
Proveresultat som ikke tyder pa sykdom 80 %
Proveresultat som ikke kan tydes 4%
Vet ikke 3 %
Obstipasjon

Tvangstanke 14 %
Fedme 10 %
Forstoppelse 61 %
Vet ikke 15 %

Uttrykket som ble riktig forklart av de fleste, negativt provesvar, kan
karakteriseres som faglig sjargong. De gvrige ordene kan karakteriseres som
typisk medisinsk fagterminologi. Biopsi og profylakse har gresk opprinnelse,
mens obstipasjon og venepunksjon kommer fra latin.

A bli presentert for eksplisitte alternativer oker sjansen for riktig svar.
Det er i utgangspunktet en tredels sjanse for & velge riktig svar. Slik er an-
delen korrekte svar pé uttrykkene profylakse og venepunksjon bare margi-
nalt hoyere enn ved ren gjetning, Den varierende andelen vet ikke-svar kan
imidlertid tolkes som et uttrykk for at svarene bygger pd en kvalifisert vur-
dering av alternativene. Likevel gir resultatene inntrykk av en bedre forsta-
else av uttrykkene enn det som kunne forventes ved en dpen sporsmalsstil-
ling der de intervjuete selv métte formulere sine svar.
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Om de fem medisinske uttrykkene i denne undersekelsen er represen-
tative for medisinsk fagsprik i sin alminnelighet, betyr det at bare vel halv-
parten av fagspraket blir forstdtt av befolkningen. Det mé fi konsekvenser
for all pasientkommunikasjon.

Funnene samsvarer godt med en dansk studie. I en serie semistrukturerte
intervjuer med danske tannlegepasienter ble ordene «infeksjon», «penicilliny,
slagtilfelle» og «virus» dreftet. Konklusjonen var at det ble funnet en rekke
fundamentale ulikheter i pasientenes og legers forstelse av disse ordene (24).

Utviklingen

I lopet av etterkrigstiden har helse- og omsorgstjenesten blitt vér storste offent-
lige samfunnssektor. Norge brukte i 2008 i overkant av 217 mrd. kroner pd
helseformal, eller om lag 45 500 kroner per innbygger. Sammenlignet med
andre OECD-land er det bare USA som bruker mer penger per innbygger. Nye
behandlings- og omsorgstilbud skaper langt pé vei nye behov, og veksten i
sektoren har vart betydelig. Medisin og helsetjenester handler om mer enn &
diagnostisere og behandle sykdom. Det er en barebjelke i velferdsstaten. Syke-
husene er store arbeidsplasser med gkonomisk betydning og stor symbolsk verdi.
Helsetjenesten er et viktig politisk omride. Medisin er blitt en «vekstneringy.

Parallelt med at medisin og helse opptar stadig mer av samfunnets res-
surser og befolkningens oppmerksomhet, synes ogsé medisinske termer og
metaforer 4 invadere hverdagslivet. Folk flest snakker om & «stille en diag-
nose», og & «forordne riktig medisin», om & velge mellom «pest eller kolera»,
om «smitteeffekter» og «dpne sir». Vi fir «fnat (alesd skabb) av ungdom-
mens bruk av begrepet «sinnssykt», men ogsé ansvarlige politikere snakker
om «schizofrene» standpunkter.

Ogsa de folkelige medisinordene endrer seg over tid. Det har mange
drsaker, ikke minst &rsaker som ligger utenfor helsetjenestens ansvar og
arbeidsomrade. Det som for en generasjon eller to siden, ble kalt invalid,
ble til handikappet som ble til funksjonshemminger av ulike slag. Noen
begreper endrer innhold p& grunn av ny forstdelse. Ordet féber hadde en
skremmende klang, forst og fremst av prognostiske grunner, helt frem til
Den andre verdenskrig. Feber, forstitt som en sykdom i seg selv, forsvant
pa slutten av 1900-tallet. N3 er det et symptom, men mer enn det. Feber
definerer i dag en slags sykerolle med rettigheter og plikter, det legitimerer
at foreldre er hjemme fra jobb og at barna ikke kan gd i barnehagen.

Pasientjournalen

Helt fra siste del av 1700-tallet har det vart fort systematiske opptegnelser
over pasienters beretninger, symtomer og tegn, og legenes vurderinger av
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disse, undersgkelser og behandling og ofte ogsa utfall av sykdomsforlgp.
Journalen er et viktig hjelpemiddel i medisinsk virksomhet, med flere funk-
sjoner. Den er forst og fremst en informasjonskilde for helsepersonell i
behandlingen av den enkelte pasient. Stadig viktigere blir journalen som
dokumentasjon i henhold til lover og forskrifter. Dessuten er journalen et
godt utgangspunkt for evaluering, forskning og kvalitetssikring (25).

Pasientjournalene kan vere kildemateriell bide for 4 studere objektive
funn og nedtegnelser og 4 studere oppfatninger av sykdom og kultur (26),
men ogsa for & studere det medisinske fagsprék i seg selv. Et eksempel er
litteraturprofessor Petter Aaslestads gjennomgang av psykiatriske pasient-
journaler fra Gaustad sykehus gjennom 100 &r, fra 1890 til 1990 (27). Han
analyserte et utvalg pd mer enn 150 journaler fra pasienter som har fitt
diagnosen schizofreni, ut fra et litteraturvitenskapelig stisted. Aaslestad viser
hvordan legenes egne holdninger kommer til uttrykk, men konkluderer
likevel med at journalene er «forbausende lojale med hensyn til hva man til
enhver tid kan oppfatte som samfunnets ridende, konserverende ideologi».

De eldste journalene er kortfattede. Vanligvis stir bare positive funn.
Ofte stir det mer om behandlingen enn om symptomer, tegn og under-
sokelser. P4 den tiden dominerte de smittsomme sykdommene og for slut-
ten av 1800-tallet var arsakene til disse ukjente. Derfor brukte man en
klinisk inndeling basert pa karakteristiske symptomer og tegn (26). Ny
teknologi, nye undersokelsesmetoder og ny behandling medferte ogsi en
ny terminologi som preger pasientjournalene. De forste journalene ble rime-
ligvis skrevet for hind, enten pasient for pasient, eller minst like ofte som
fortlopende protokoller. S3 kom skrivemaskinene og lgsarksystemet, og
legene benyttet diktafon. N4 dominerer elektronisk pasientjournal (EPJ).

Norske pasienters innsynsrett til egne journalnotater ble fastsldtt i en
rettssak fra 1977. Pasientrettighetsloven fra 1999 fastslar at «Pasienten skal
ha den informasjon som er nodvendig for 4 f3 innsike i sin helsetilstand og
innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsd informeres om mulige risikoer
og bivirkninger (§ 3-2). Og: «Informasjonen skal vare tilpasset mottakerens
individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og kultur- og
sprékbakgrunn. Informasjonen skal gis pa en hensynsfull mate. Helseper-
sonellet skal sd langt som mulig sikre seg at pasienten har forstitt innholdet
og betydningen av opplysningene» (§3-5).

Flere mater & hindtere journalinnsynsretten pd, har vert diskutert. En
journalform som ivaretar bdde kommunikasjonen mellom forskjellige helse-
arbeidere og pasientens innsynsrett er den sékalte egenjournalen som opp-
bevares av pasienten selv, og fores av de forskjellige helsearbeidere som er
involvert i behandling og omsorg av pasienten. Den mest kjente formen
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for egenjournaler her i landet er den standardiserte svangerskapsjournalen
som gjerne oppbevares av den gravide selv.

Med dagens lovfestede innsynsrett er det viktig & formulere journalno-
tatene pd en méte som ogsé ivaretar pasientenes interesser. Uklare formu-
leringer, ubetenksomme anmerkninger eller uforstelig fagsjargon er ikke
argumenter mot pasientinnsyn, men for bedre journaler. Utgangspunktet
for ethvert journalnotat er nd at dette ogsé vil kunne leses av pasienten selv.
Det betyr selvsagt ikke at spesifikk medisinsk terminologi mé& unngds, men
fagsprak ber i slike sammenhenger, som ellers, kun benyttes om det gir okt
presisjon. En mer bevisst sprikbruk i medisinske journaler tjener bade kom-
munikasjonen med pasientene og kollegene. Det er ingen naturgitt motset-
ning mellom journalen som faglig dokumentasjonsbase og kollegialt kom-
munikasjonsforum, og journalen som informasjonsgrunnlag for pasienten
(28).

En forenkling og fornorsking av det medisinske spriket pa den ene siden
og en storre allmenn forstdelse av fagtermer p& den annen side begrenser
den uforstdelige og fortsatt lukkede delen av legespriket. For denne delen
ma legene oppfylle sin informasjonsplikt overfor pasientene ved hjelp av
«oversettelser». Og pasientene ma benytte sin rett til 4 kreve forstdelige
forklaringer.

Fager og folket motes?
Det finnes mange eksempler pé at de folkelige medisinske ordene nd nermer
seg de faglige: sukkersyke blir til diabetes, hjertekrampe til angina, kunstig
nyre til dialyse — ogsa i dagligtale for folk flest. Men det interessante er at
péavirkningen ikke bare er ensrettet, altsa fra medisinere til publikum. Stadig
oftere «vinner» allmennheten slaget om begrepene. Vinteren 2010 forsgkte
bide leger og helsemyndigheter, godt assistert av landbruksneringen, & f3
folk til snakke om influensa HIN1. Det ble ikke serlig vellykket. Langt
inn i de infeksjonsmedisinske laboratorier dominerte begrepet svineinflu-
ensa. De senere &rene har for gvrig stadig flere av de medisinske fremmed-
ordene fitt norske stavemdter og norsk uttale og beyningsform, ikke minst
i sammensetninger. For folk flest betyr det nok lite hvilken spraklig opprin-
nelse et fremmedord har. Det viktigste er om ordet gir mening eller ikke.
Samtidig prever fagmiljgene mer enn for & finne norske avlgserord, for
eksempel drepecelle (for killer cell) og etterlevelse (for compliance).
Hovedutfordringen i dag er den engelskspraklige pavirkningen. Dagens
fagsprak innen de fleste akademiske disipliner og yrkesfag er sterkt preget
av engelsk. Ikke minst skyldes det at engelsk er blitt nermest enerddende
som vitenskapelig publiseringssprik. Mens det omkring 1990 ble ansltt at
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omtrent halvparten av alle nye vitenskapelige publikasjoner i verden var
engelskspriklige, ble det allerede i 2001 rapportert at s& mye som 85 % av
publikasjonene var pd engelsk, eller hadde engelsk sammendrag (2). S& 4 si
enhver bransje og profesjon er internasjonal i vre dager, og presset mot et
lite sprék, som det norske, er betydelig. P& de fleste samfunnsomréder pagar
det diskusjoner — og til dels kamper — om det norske fagspraket. Mange
steder frykter man domenetap, dvs at norsk sprik og terminologi pa et
fagfelt helt ut blir erstattet av engelsk.

Selv om vér undersekelse avdekker at befolkningens forstdelse av medi-
sinsk fagsprik fortsatt er begrenset, tyder mye p4 at utviklingen gér i riktig
retning. Innslagene av allmennord i det medisinske fagspraket gker. Med
gkende utdanningsnivé i befolkningen forstr flere nordmenn betydningen
av fremmedord som obstipasjon (forstoppelse) og tumor (svulst). At det nd
er engelsk, mer enn latin og gresk, som former det medisinske fagsprik, gjor
det enklere 4 forsta for en stadig mer internasjonalt orientert og sprakkyndig
befolkning. Moderne informasjonsteknologi, spesielt internettbruk, bidrar
til det samme. Vikeigst for utviklingen er nok likevel demokratiseringen av
helsetjenesten og de formelle informasjons- og innsynsrettighetene. Det er
nd bred enighet blant fagfolk om at allmennsprak skal benyttes s& langt det
er mulig bdde overfor pasienter og mellom kolleger, og at spesifikke fagtermer
bare har berettigelse nir de gir mer presis informasjon.
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Jorn-Kr. Jorgensen

Ord og virkelighet

Michael 2011;8: 383—7.

— Du kommer til G do av et kraftig hjerneslag eller av et nytt, kraftig hjerte-
infarkt, sa overlegen til meg ved en kontroll i 2010 etter mitt tredje hjerteinfarkt
ca. ett dr tidligere. Direkte og rett pd sak og uten d legge en si mye som en
plasterlapp i mellom. Her var det sannheten og kun sannheten som gjaldt.

Et gyeblikk eller to ble jeg sittende som fjetret. Do? Jeg? Var jeg ikke
nettopp reddet til liver? Og sa forteller overlegen hvordan jeg kommer til &
do...

— Men vi kan utsette det med noen 4r, fortsatte legen. Du ma ta de
medisinene vi foreskriver, du mé legge om kostholdet og du ma begynne &
trene. Begynn jo for, jo heller. Husk at det handler om livet ditt. Bare livet
ditt. Vi kan hjelpe deg et stykke pa vei, men resten ma du gjore selv.

Jeg gikk ut i hverdagen og ble géende fra sykehuset til arbeidsstedet mitt
og tenke. Do? N2 Hva hvis jeg dode nd? Hvis alt var over? Hvis ingen fikk
se meg mer? Overlegen hadde jo fortalt meg hva jeg ville do av. Var det bare
& vente, eller skulle jeg gjore som han sa — legge om livet?

Et hjerteinfarkt debuterer

Et oyeblikk vil jeg rekapitulere hendelsesforlgpet: En sensommerdag jeg
gikk hjem fra jobben oppover en bratt bakke ved Enerhaugen i Oslo, kjente
jeg en tung og vond smerte i brystet. «Hjerteinfarkt», tenkte jeg.

Jeg kom meg til bilen og inn i bilen, inn bak rattet og startet motoren.
«Vekk med smerten». Jeg hadde dérlig tid og skulle i butikken for & handle
til et forestdende selskap. Jeg rygget ut og kjorte. Smerten var borte.

Jeg handlet og tenkte ikke noe mer over hva som hadde skjedd. Selska-
pet ble gjennomfert med glans og god mat, og da gjestene gikk var det med
forsikringen om at vi snart skulle treffes igjen.
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Vi ryddet bordet, satt alt inn i oppvaskmaskinen og gikk og la oss. Nat-
ten falt pd og det ble stille der vi bodde.

KI. 04.30 viknet jeg av at jeg métte pd toalettet; dessuten kjente jeg den
samme tunge og vonde smerten i brystet. Jeg stod opp, gikk pa toalettet,
satt meg deretter i stuen og klappet katten i hdp om at smerten skulle for-
svinne, men etter ti minutter var det verre enn da jeg viknet.

Jeg vekket min hustru og sa: «Du ma ringe Legevakten; jeg har fitt
hjerteinfarkt!» P4 en, to, tre og sikkert raskere var hun i telefonen pd 113
og sa: «Jeg har en mann her med smerter i brystet».

Legevakten holdt kontakt med henne for & beskrive min tilstand helt til
ambulansepersonellet var pd plass i leiligheten vér og foretok de forste un-
dersokelsene. Legevaktsentralen spurte ikke en gang om hvor vi bodde — alt
m4 ha kommet fram pa skjermen ved sentralbordet.

Ambulansepersonellet tok meg med til Legevakten. Min kone fikk vere
med. Etter et kort opphold i et mottakelsesrom hvor blodprever og andre
hjerteprover ble tatt og nitroglyserin og morfin gitt, ble jeg kjort med blé-
lys og sirener til Ulleval universitetssykehus hvor jeg umiddelbart ble operert.

Hurtig behandling er viktig

Jeg kom direkte inn pd operasjonsstuen. En spesiell teknikk gjor det mulig
4 gd inn i pulsdren via hdndbaken eller lysken, og kirurgen informerte meg
om at han forst ville forseke i hindbaken.

Et bedgvende stikk var alt jeg kjente. Deretter trakk legen lange instru-
menter gjennom drene fram til hjertet. Infarkeet ble lokalisert takket vaere
rontgen og jeg kunne selv folge med pa hva som skjedde pé en stor skjerm.
Det gjorde overhodet ikke vondt, blant annet fordi det i blodarene ikke
finnes nerver.

«Jeg skal sette inn en stent, sa kirurgen, «et lite forskalingsrer som
holder blodéren din oppe, men forst skal jeg dpne opp ved hjelp av en liten
ballong». Som sagt, si gjort. Om dette var det som kalles for mikrokirurgi,
vet jeg ikke, men det var imponerende 4 folge med.

Etter 40 minutter var det hele over. Etter en natt pd Ullevél sykehus,
kom jeg til Lovisenberg Diakonale Sykehus og fikk all verdens god pleie.
Legen der fortalte at de hadde funnet nok en tett are pé hjertet, men som
de valgte 4 ikke gjore noe med fordi «blodet kanskje fant sine egne veier».

Jeg fikk fornuftige medisiner og etter seks uker begynte jeg 4 trene. Tre-
ning har aldri vert mitt ideal, men nd hang jeg med ndr fysioterapeuten
ropte oppmuntrende ord i sykehusets gymnastikksal. Selvfelgelig forsto jeg
at dette var det ikke bare mening, men dyp mening, i.
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Hverdagens alvor
S& gikk dagene. Jeg trente litt og tok medisiner, begynte & spise grovt full-
kornbred, kuttet ut en del saker med fett og var neye med & spise umettet
fett fremfor mettet.

Smor pé bredet har jeg aldri brukt. Alkoholinntaket er si godt som null.
Og jeg har aldri rekt. Alle fordeler var pa min side. Jeg begynte bevisst &
spise mer frukt og grennsaker — og det som kalles «fem om dagen».

Endelig ble det paske. Péskeaften slo et nytt hjerteinfarke til. Den dren
som var tett, slo seg vrang og et nytt infarkt var et faktum. Igjen reiste jeg
til Legevakten, igjen ble jeg kjort til Ulleval universitetssykehus — og pé
operasjonsbordet, mens kirurgen holdt pa, skjedde det: Jeg fikk et nytt,
prosedyrerelatert infarke.

Der og da var gode rad dyre. Jeg ble «dopet» ned med Valium og morfin
og nitroglyserin. Alt gikk rundt for meg. Jeg ropte og skrek og ba legene
om 4 holde opp og bli ferdige, men de jobbet trofast og stedig og lot seg
ikke affisere av hva jeg sa. De hadde en jobb & gjore — og gjorde den.

Etter en time eller halvannen var alt over. Da jeg kom ut fra operasjons-
stua trodde mine nermeste at jeg var dod, men tiden var ikke inne. Jeg fikk
en god natts sevn, og neste morgen, mens min kone satt pa sengekanten,
kom ansvarlig kirurg som hadde utfort inngrepet og fortalte at de hadde
satt inn fem stenter for 4 dpne opp der de kunne. «Operasjonen var svart
vellykket», sa kirurgen,

Jeg er takknemlig

Sett i bakspeilet er jeg uendelig takknemlig for det jeg har fitt oppleve ved
4 fa hjerteinfarkt. Det har vart vondt, ja. Men jeg var aldri redd. Jeg visste
hele tiden at jeg var i trygge hender hos leger og sykepleiere pd Legevakten,
ved Ullevél sykehus og ved Lovisenberg. Jeg fikk all den informasjonen jeg
kunne enske meg, og mine parerende ble det ogsa tatt godt hind om. Vi
manglet aldri informasjon og jeg har ingen klager; snarere tvert imot.

Disse ord er derfor en takk for god hjelp, for god pleie, for adekvat
informasjon, for vennlighet, omtanke og mange gode samtaler. Diakoni er
et uttrykk for de gode hender og det gode hjertet; hjelp, stotte, trost og
omsorg i praksis.

Jeg tenker ogsd i dag at jeg har ganske mye & vare takknemlig for; ikke
minst kontrolltimen med overlegen. Han ga meg det de i Bergen kaller for
«klar beskjed». Ikke et gyeblikk tok han pid meg med silkehansker. Mild i
stemmen og uten noe om og med og bortforklaring fortalte han meg enkelt
og greit hvordan det var og hvordan det henger sammen — og ikke minst
hva jeg kan vente meg.

KOMMUNIKASJON 0G SPRAK ‘ 385



38() ‘ MicHAEL

I ettertid har jeg filosofert mye over denne direktheten om alvorlig syk-
dom, og jeg har kommet fram til at jeg ikke ville ha vert den foruten. Den
har fitt meg til & tenke — alvorlig og lenge ogsé over de eksistensielle ting.
Jeg har laget testamente, fordelt deler av arven og ikke minst: Jeg har langt
pa vei lagt om livet til et sunnere liv.

En cocacolikers bekjennelser

Her skal jeg fortelle noe som vil sjokkere noen: Fra jeg var 12-15 ar til jeg
var 45 &r drakk jeg ca. tre liter Coca Cola hver dag! Jeg tor ikke tenke pé
hva det representerer i sukker. Det er enorme mengder som har slukket
torsten i gyeblikket, men som har gitt meg helseskader i ettertid. Det er
skummel, og jeg sluttet med Cola kun ved en tilfeldighet: Jeg skulle til
Richmond i Virginia pa juleferie et dr. Sa snart fest setebeltet-skiltet var slatt
av i kabinen, ba jeg purseren om en, nei to, bokser Cola. — Vi har ikke Cola,
men Pepsi, sa purseren. — Hmmmm.... Vet du at det 4 tilby en cocacoliker
Pepsi er synd ? — spurte jeg i alt mitt hovmod. — Gi meg en Ramlésa...!

Jeg fikk en Ramlésa uten sukker og tenkte samtidig at nd skal jeg benytte
anledningen til 4 slutte 4 drikke Cola. S4 tenkt, si gjort. Jeg er nd snart 57
ar og har ikke smakt Cola siden. Det lar seg gjore, men det koster mange
smaksopplevelser og «kosestunder». Kall det gjerne «misforstitt kos». Det
var dypest sett det det var, men fordi vi lever helt fritt i denne delen av
verden, er vi ogsé helt frie til 4 odelegge oss selv. Det er der som er skum-
melt. Jeg kommer ikke noe nzrmere dette enn & sitere Seren Kierkegaard
(1813-55) som sier: «Livet leves forlengs, men forstés baklengs». Det er kanskje
ikke sagt noe sannere om det 4 leve.

Foruten resepter, medisiner, autoritet og avtalebok, er det de fleste leger
har 4 tilby ord. Ofte underkjennes dette, og svert fi leger vet nok om ordets
betydning. N& mener jeg ikke hva det enkelte ord betyr, men bruken av
ordet som redskap i dialogen mellom lege og pasient.

Ord kan gi trygghet

Det er ikke noe som kan gdelegge sd mye som ord, men det er pd den annen
side ikke noe som kan lege si mye som ord — brukt pa den rette méten.
«Alltid treste», heter det. Det er viktigere enn det mange leger aner, og det
leeres kanskje ikke for legen selv blir pasient? Jeg vil tro mange leger da har
face seg en oppvekker i omgangen med autoriteten. Vi skal huske pd at i
forbindelse med alvorlig sykdom — og ded — er de fleste mennesker redde.
Og det er ikke noe underlig; det er jo deres liv det handler om. Men hénden
pa hjertet; jeg var aldri redd i forbindelse med mine hjerteinfarke. Jeg visste
hele tiden at jeg var i trygge hender. Det formidlet helsepersonellet hele
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tiden. Trygghet, informasjon, trygghet, still sporsmal, f forklaringer, trygg-
het, spersmal, trygghet, varme og vennlighet, trygghet...

Jeg tror at jo mer direkte og konkret legen kan vere i sin omgang med
pasienter med alvorlig sykdom, jeg bedre er det. Alle kan ikke gi i psyko-
terapi eller psykoanalyse, men alle har bade rett og krav pa sannferdig
informasjon og god behandling. P4 den som behandler hviler det er spesi-
elt ansvar til 4 vere sann, @rlig og edruelig. Det er dumt 4 bli «arrestert» av
sin pasient i ettertid. «Men du sa jo at det ikke var s3 farlig.»

Ord bruke pé gal méte, uansett hvor godt det er ment, kan ha og f svart
uheldige konsekvenser. Sper pasienten om hun vil overleve, sd svar med
bakgrunn i den kunnskap du har — og ta deg tid til & svare slik at pasienten
far tid il & sporre. Og kom gjerne tilbake til spersmélet ved nesten konsul-
tasjon. Det er en enkel méte & skape kontake og gi tillit pd som bade legen
og pasienten tjener pd — med andre ord en vinn-vinn-situasjon. Kan du
tenke deg noe bedre?

P3 sporet av et nytt liv

Vi skal leve som mennesker enten vi er leger eller pasienter — og vi skal vare
sammen som den vi er, med skader og sykdommer, med autoritet og viten.
En god mix av dette kommer oss alle til gode.

Overlegens opplysning om at «du kommer til & do av et kraftig hjerne-
slag eller av et nytt, kraftig hjerteinfarkt, har satt meg pd sporet av et nytt
liv. Derfor kan jeg trekke alt dette sammen i ett ord: Zakk!

Jeg har fitt oppleve bade ord og virkelighet.

Jorn-Kr. Jorgensen
Peter Mollers vei 4 A
0585 Oslo

colombocity@hotmail.com
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Anne-Margrethe Nyhus

Kommunikasjonssvikt og
arroganse i norsk helsevesen

Michael 2008;8: 388-95.

Jeg har et onske og en drom om at flere leger tar seg bedre tid i sitt mote med
meg som pasient. Jeg vil bli sett og hort av legen og aller helst den samme legen
hver dag. Nar jeg som pasient ma fortelle den samme historien om igjen til de
ulike legene, gjor det at sykehusoppholdet blir mer slitsomt enn det kunne vert.

Jeg onsker d bli tatt alvorlig og bli mott med forstielse ogsi ndr jeg sier i fra
om min misnoye eller er uenig med legens vurdering. Det blir dessverre en
altfor lettvint losning 4 avfeie situasjonen med at det ikke er mer i diskutere.

Jeg skulle onske det kunne vaere et tettere samarbeid mellom ulike leger,
sykehusavdelinger og sykehus. Med et tettere samarbeid hadde jeg sluppet i vere
koordinatoren. En rolle jeg egentlig ikke har krefter til 4 utove nér jeg forst av
alt er pasient

Nir jeg som pasient moter helsevesenet, forventer jeg at den jeg moter sitter
inne med kunnskap om meg, min lidelse og mine plager. I alle fall etter 4 ha
snakket med meg, hort om mine symptomer og foretatt relevante undersg-
kelser. Jeg forventer 4 bli mett pd en god mdte, at legen er faglig dyktig og ikke
minst meter meg pi en omsorgsfull mate. Dessverre er ikke det alltid tilfellet.

Leger og andre innen helsevesenet innehar mye kunnskap, bade faglig
og menneskelig.

Jeg sitter ogsd inne med viktig kunnskap; om min egen kropp og sykdom,
om lover og rettigheter, om hva jeg kan forvente meg ved sykehusinnleg-
gelser. Etter mange drs erfaringer, pd godt og vondt er jeg heller ikke redd
for 4 si i fra. Ikke alle setter like stor pris pd det, og jeg vet at jeg lett kan
oppfattes som «en vanskelig pasient». Det er ikke alltid jeg «takker og buk-
ker». Jeg stiller krav og forventer & bli sett og hert.

Det & vaere pasient er er 4 befinne seg i en sirbar situasjon. Jeg blir av-
hengig av andre personer og overlatt til deres vurderinger og avgjorelser.
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Derfor er det s3 viktig at kommunikasjonen mellom meg og legen er god.
Legen har makt og jeg som sgker hjelp har behov for & bli hert, lyttet til og
tatt pd alvor (1). Som pasient hiper jeg pé 4 fa vite noe, f& snakke med legen,
helst den samme legen som dagen for. Jeg onsker at legen snakker til meg
og med meg.

Begynnelsen

Jeg arbeider selv i helsetjenesten. Jeg er rullestolbruker og har over 21 ar pa
baken, bokstavelig talt. Jeg ble delvis lam fra brystet og ned etter en skade
i 1990. Jeg har tilbrakt mange degn pé sykehus i lopet av disse arene. De
alle fleste gangene har det trass i sykdom og operasjoner med pafelgende
komplikasjoner, vart gode sykehusopphold. Jeg har blitt mett med kunn-
skap, trygghet, omsorg og forsvarlighet. Selv nér ting ikke har gitt helt
etter planen eller som forventet, har opplevelsen oftest vert god fordi kom-
munikasjonen mellom helsepersonell og meg har vart bra. Legene har tatt
seg tid til 4 snakke med meg, bide om det medisinske og ikke minst om
andre aspekter ved det 4 vare pasient; mine folelser, mine opplevelser av
situasjonen og veien videre. Jeg har fitt svar pa mine spersmél og opplevd
4 bli tatt pd alvor. Jeg har blitt mott med empati, omsorg og opplevd at
legen har vert en samtalepartner. Jeg har blitt sett og hert. Det er funda-
mentalt viktig for alle mennesker.

Som rullestolbruker blir det daglig store belastninger pa armene og skuld-
rene. Over tid forer dette til slitasje og smerter. Fysioterapi og egentrening
har stort sett veert med pé & holde plagene i sjakk sammen med medisiner
og Botox. Jeg har hatt god effekt av botoxbehandlingen jeg fikk hver tredje
maned helt til effekten ikke var som gnsket. Smertene okte kraftig pa, ikke
bare nedover skulderbladet, men ogsd ut i begge armene. Nevrologen jeg
gikk hos, mente det kunne vare forandringer i nakken som var &rsaken, og
henviste meg til MR og nevrokirurgisk poliklinikk med henblikk pa ope-
rativ behandling i mars 2010.

Etter noen maneder med venting var jeg til MR-undersgkelse som viste
progredierende prolaps.

Innleggelse
For jeg fikk time pd nevrokirurgisk poliklinikk ble smertene mye verre. Jeg
fikk store problemer med heyre arm og hind og ble undersekt ved Oslo
Legevakt, og sendt hjem med beskjed om 4 ta kontakt med Ulleval sykehus
og nevrologisk poliklinikk pifelgende dag. Jeg si gjorde og ble lagt inn pa
nevrologisk avdeling i begynnelsen av oktober.

Ny MR ble rekvirert. Beskrivelsen av denne sier folgende:
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«l niva C5/CG6 er det benete pileiringer og lateral skivebukning mot hoyre
som gir trange forhold for hoyre C6 rot. I nivi C6/C7 er det bredbaset prolaps
i midtlinjene og over mot venstre. Det er trangt for venstre C7 rot. Degenerative
Jforandringer, moderat spinal stenose. Okende prolaps.»

Jeg ble liggende pa nevrologisk avdeling i 14 dager og fikk sterke smer-
testillende legemidler. Det ble planlagt operasjon, men samme morgen fikk
jeg beskjed om at det ikke ble noe av. Det var ikke nedvendig, var beskjeden
jeg fikk. Prolapset var visstnok blitt mindre. Jeg fikk ikke dette til & stemme
med beskrivelsen fra MR-undersekelsen, og ville ta det opp med nevrologen.
Dette ble ganske bryskt avvist.

Jeg hadde hapet pé en samtale, men fikk det ikke. Samtalen som skal
vare en av grunnstenene for at jeg kan fi formidlet mine folelser og tanker
om situasjonen. Hvis man ser nermere pd de konflikter og problemer som
daglig eksponeres i massemedienes oppslag om helsevesenet vil man oppdage
at det serlig dreier seg om to forhold: Mangel pd kommunikasjon og mangel
pa ydmykhet (2).

Hva n&? Smertene vedvarte og eneste behandling var smertestillende
legemidler. Jeg fikk beskjed av nevrologen om at det ikke var noe galt med
nakken min, bare betennelse i muskulaturen. Det han kunne bidra med
var & sende meg pd rehabilitering. Dette nektet jeg, sa det ikke var aktuelt.
Jeg er ikke i mot rehabilitering, men med de smertene jeg hadde, ville jeg
ikke kunne nyttiggjore meg av et slikt tilbud.

Samme kveld fortalte en sykepleier at det var sokt om rehabilitering for
meg. Jeg trodde nesten ikke det jeg horte, og hdpet det i beste fall var en
misforstdelse. Det var det ikke. Legen hadde gétt bak min rygg, og sokt meg
til rehabilitering. Jeg opplevde dette som svart arrogant, folte meg overkjort
og absolutt ikke hort. Neste dag tok jeg opp dette med legen under visitten.
Da sa han at jeg ikke hadde nektet dette. Jeg protesterte, men han sa bare
at det ikke var mer & diskutere. Det var rehabilitering eller hjem. Jeg «valgte»
det siste og reiste hjem. Folte meg regel rett kastet ut av sykehuset og inn i
et stort tomrom.

For avreise ba jeg legen om 4 bli henvist til et annet sykehus for en ny
vurdering.

Da fikk jeg til svar at det ikke var nedvendig, og at det ikke fantes noen
nevrokirurg som ville operere meg.

Hva med smerteproblematikken min, skal jeg bare gé slik? Jeg dro hjem
og grit mine modige tirer i fortvilelse, sinne og skuffelse. Det ble en del
meldinger til venner og familie i tiden som fulgte. Jeg hadde lyst til 4 gi
opp, men jeg er ikke en person som gir opp. Men, hva né?
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Dirlig kommunikasjon og arroganse
Noen ganger skulle jeg onske at jeg hadde med meg bandopptaker i mote
med helsevesenet. Som i dette tilfellet. Det ble pA mange méter legens ord
mot mitt om jeg hadde nektet rehabilitering eller ikke. Uansett s& burde
legen tatt seg tid til & snakke med meg. Ikke bare avfeie meg med at det
ikke var noe mer 4 diskutere. A bli avvist pd den miten gjor vondt.
Jeg trostet meg med at fysioterapeuten var enig i min konklusjon, at reha-
bilitering nok ikke var det riktige tiltaket na.

Som pasient er jeg avhengig av legen. Jeg vil bli sett og hert, ikke avfeid.
Derfor er det si viktig med god kommunikasjon. Alle er enige i det. Hva
ndr kommunikasjonen svikter sa totalt? Hvilke muligheter har jeg da?

Privat hjelp — forste runde
Hvor jeg hentet kreftene fra er ikke godt & vite, men jeg klarte & mobilisere
uante krefter.

Jeg ringte til en privat klinikk og fikk time der raskt. Jeg tok med meg
det jeg hadde av journalnotat, MR-beskrivelser og MR-bildene p& en CD.
Legen jeg motte, var forstdelsesfull, lyttende og kunne ikke helt forsta hvor-
for jeg var blitt behandlet slik. Han henviste meg videre til en nevrolog.
Mer venting, men det er greit 4 vente sd lenge jeg har en dato & forholde
meg til og ikke bare uvisshet.

Ny runde med papirer og CD-bilder. Nevrologen jeg var hos, hadde god
tid. Tid til & lytte, snakke, underseke meg, se pa bildene og konkludere.
Kommunikasjonen var god, jeg ble sett, hort og tatt pa alvor. Legen mente
jeg burde opereres og kunne ikke forstd hvorfor det ikke var blitt gjort da
jeg var pd sykehuset. Han sendte en ny henvisning til sykehuset og bad dem
vurdere meg pa nytt.

Noen uker senere hadde jeg time pd Ullevél sykehus, pa nevrokirurgisk
poliklinikk. Jeg meotte opp, men fikk vite at denne timen var kansellert.
Dette fikk jeg aldri beskjed om. Jeg fikk ikke snakke med noen lege, bare
en sekreter som fortalte at behandlingen av meg var avsluttet!!

Fastlegen min sendte en henvisning til Rikshospitalet, og bad om at jeg
fikk en fornyet vurdering der. I desember ringte jeg til Rikshospitalet for &
sporre om de hadde mottatt henvisningen. Jeg fikk til svar at den var sendt
tilbake til Ulleval fordi de nd er samme sykehus, og de kan ikke undersgke
eller behandle meg siden jeg bor i Oslo og dermed horer til Ulleval. Alter-
nativet jeg fikk oppgitt var Bergen eller Tromse.

Hvorfor skal ting vere si vanskelig, og hvorfor er det jeg som ma finne
ut hvilke veier jeg skal g&? Og ikke minst: hvorfor svikter kommunikasjonen
s4 totalt pa flere omrader?
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Privat hjelp — andre runde
Jeg oppsekte nok en privat klinikk og fikk time hos en nevrokirurg. Nok
en gang hadde jeg med meg bilder og papirer. Legen her vurderte ogsd
MR-bildene, og mine utfall i armene. Han konkluderte motsatt av Ulleval
sykehus. Han kunne ikke se at prolapset som ble vist p& MR i juni hadde
blitt mindre. Han sa at han ville operert meg, men turde ikke gjore det pa
sin klinikk fordi jeg har tilleggskomplikasjoner med bl.a. hyperallergi. Det
har de liten mulighet til 4 takle pd en god mate hvis det skulle oppsta pro-
blemer.

Jeg lurer pd om legene pé Ulleval har sett de samme bildene og beskri-
velsene som legene ved de to private klinikkene

Nevrokirurgen ved den private klinikken sendte nok en henvisning til
Rikshospitalet. Jeg krysset de fingrene jeg fortsatt hadde noe folelse i, og
hipet at denne ikke kom i retur. Det gjorde den ikke. Endelig fikk jeg time
pa poliklinikken til ny vurdering.

Rykker tilbake til start

Legen péd Rikshospitalet mente jeg hadde en prolaps som kunne bli bedre
med kirurgi, men for han ville gi s drastisk til verks, ville han at jeg skulle
ha en preoperativ nevrologisk undersgkelse hos nevrolog pd Akershus uni-
versitetssykehus (Ahus) som nd var blitt mitt lokalsykehus. Han ville ogsa
at jeg skulle ta en ny MR-undersokelse.

Greit nok, bare det kunne g raskt. Jeg var lei av min kanossagang og
venting. Dette har teret pd tdlmodigheten og humeret. Jeg har et liv jeg
skal leve!

Legen lurte pd om jeg noen gang hadde blitt utredet for betennelsestil-
stand i ryggmargen. Jeg gjorde meg «dum» og spurte hva han tenke pa da?
MS, var svaret han kom med, kort og kontant.

Jeg jobber med rehabilitering av MS pasienter, og vet med meg selv at
de symptomene jeg har, ikke stemmer med MS, men sa ikke noe. Konsul-
tasjonen var over. Mer venting, tdlmodigheten ble nok en gang satt pa prove.

Etter en god stund fikk jeg beskjed om at jeg var satt opp til MR-under-
sokelse ved Ullevél sykehus. Det var lang ventetid, tid jeg ikke hadde. Jeg
kontaktet selv et privat rentgeninstitutt og de kunne gi meg time raskere.
Jeg kontaktet Ullevil og ba dem sende henvisningen til rentgeninstituttet.
Det gar ikke. Det ma Rikshospitalet gjore. Nye telefoner. Rikshospitalet sa
at det er Ullevél sykehus som ma sende henvisningen videre. Jeg ba dem
ordne opp seg i mellom. N3 var det ikke min jobb & veere mellommann lenger.

MR blir unnagjort. Fra nakken til halebeinet. Konklusjonen ble den
samme som tidligere; progredierende nakkeprolaps. I tillegg hadde jeg fatt

2011



en ny diagnose: Myelomatose! Legen pa Ulleval sykehus hadde slurvet med
henvisningen og jeg var blitt forvekslet med en annen pasient. Da jeg tok
opp dette med legen, gjorde han det eneste rette: beklaget, ba masse om
unnskyldning og jeg s at han var oppriktig lei seg.

Etter masing fra bdde meg og min fastlege kom jeg til nok en nevrolog.
Denne gangen pi Ahus. Han reagerte pa at jeg var blitt henvist dit, siden
jeg allerede har vert til utredning hos noen av landets beste nevrologer og
nevrokirurger, som hadde konkludert med at mitt prolaps burde behandles
kirurgisk. Han sendte meg tilbake til Rikshospitalet.

Nye telefoner og mer masing. Rikshospitalet har ikke mottatt noen ny
henvisning fra Ahus. Jeg mi ringe Ahus pé nytt og be dem nok en gang
sende henvisningen til Rikshospitalet. Omsider fir jeg bekreftelse pd at
denne er mottatt. Jeg blir forespeilet innleggelse for operasjon i slutten av
august ! Dette var i begynnelsen av april!

Jeg ba om en forklaring. Fikk til svar at det er lange ventelister.

Jeg forsgkte & mobilisere ny krefter. Krefter jeg egentlig ikke hadde.

Jeg gjorde det jeg vet jeg kan. Jeg skrev brev!

Jeg skrev til legen jeg motte pd Rikshospitalet og inntakskontoret der.
Jeg ba om en forklaring pd hvorfor jeg ma vente s& lenge. Spurte om pa
hvilket grunnlag prioriteringene er gjort. Jeg siterte fra en veileder Norsk
nevrologisk forening har laget for nakke- og ryggproblematikk.l Helsed;i-
rektoratets prioriteringsveiler fant jeg ogsa gode argumenter.

Jeg skrev videre:

«Det har na gitt ett ir fra jeg var hos nevrolog ved Ullevil sykehus og
det ble fattet mistanke om nakkeprolaps. Jeg har s langt veert utredet flere
steder og det har blitt konkludert med at operasjon for mine plager er
nodvendig og hensiktsmessig, bdde p& Volvat, Oslofjord klinikken, hos dere
og sist pd Ahus.

Jeg kan pa bakgrunn av ovennevnte ikke se at det er tatt hensyn til
alvorlighetsvilkdret nér jeg mé vente i ytterligere 4 maneder for jeg kan fi
hjelp. Min livskvalitet er allerede betydelig nedsatt og redusert fordi den
aktuelle helsehjelpen har blitt utsatt. Jeg har store problemer med & mestre
hverdagen min pa grunn av de plagene jeg har.

Det mé nd tas hensyn til mine individuelle forhold og tidsaspektet ma
vurderes i forhold til dette. Jeg har progredierende motoriske symptomer,
symptomene har vart lenge (over ett dr), smerte- intensiteten er stor og jeg
tir ikke nok smertelindring av de medisinene jeg né bruker og jeg opplever

betydelig funksjonssvikt.»
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Brevet hjalp. En uke etter at jeg sendte det fikk jeg beskjed om at jeg
skal legges inn i begynnelsen av juni! Jeg har ventet lenge, og en droy maned
til vil jeg alltids klare.

Endelig

Jeg er ressurssterk, jeg har et bra nettverk som stotter meg, og jeg vet om
alternativer jeg kan benytte nir det offentlige helsevesenet svikter. A kjenne
lite til lover, regler og rettigheter er heller ingen ulempe.

Gjennom denne kasteball-prosessen har jeg fitt smake pad yttergrensene
av hva jeg kan tdle. Jeg har folt meg liten og sarbar. Det er sagt at man skal
veare bra frisk for 4 vere syk, og det er langt pa vei riktig.

Jeg har funnet styrke til & std opp og std pa. Jeg har fitt krefter jeg ikke
ante jeg hadde. Jeg har hatt gode stottepersoner rundt meg. Ikke alle har
det. Hva med dem ndr ting svikter? Jeg skremmes av tanken p4 alle de som
ikke fir den behandlingen de skulle eller burde hatt fordi helsevesenet svik-
ter.

Kommunikasjonen svikter. Kommunikasjonen mellom lege og pasient,
mellom ulike leger og mellom ulike sykehus. Det burde ikke vere slik. Det
kan vel alle vere enige i. Det er bare det at det er slik. Jeg er ikke noe unike
tilfelle. Jeg er bare en av dem som ter 4 std fram og si i fra. Det kan godt
vere jeg blir upopuler i enkelte kretser, men det fir s& vere. Jeg kan téle &
bli karakterisert som vanskelig pasient ogsd. Jeg kan tile at leger gjor feil,
men da ma de ogsd vare toffe nok til 4 innremme feilene og ikke tviholde
pa sin ufeilbarlighet, og mate meg med det jeg opplever som arroganse.

Operasjonen pa Rikshospitalet har vart vellykket. Det var utrolig & vikne
etter operasjonen og kjenne at jeg hadde folelse i tommel- og pekefinger pa
heyre hind! Smertene jeg har hatt utover i armene er nesten borte. Fortsatt
mangler jeg en del kraft i armene, men jeg har alt i alt blitt mye bedre.
Formen er pd stigende kurs. Ikke minst kan jeg se fram til & begynne & jobbe
igjen.

Denne prosessen har tatt over ett ir. Det burde tatt noen uker. Prosessen
har kostet. Om ikke blod, s3 i alle fall svette og tarer. Det har ogsa koster
penger, ikke bare for meg, men ogsa for samfunnet. Det er kostbart & la
folk ga pi sykepenger. Medisiner og undersokelser koster ogsd. Men igjen;
den dyreste kostnaden er den menneskelige.

A vaere pasient er 4 befinne seg i en sirbar rolle. Plutselig blir kontrollen
over eget liv pA mange méter overlatt til andre. Jeg mister kontrollen og er
egentlig lite villig til & overlate den til andre. Relasjonen til helsepersonell
blir en maktrelasjon der jeg er den letteste pa vektskéla. Jeg har lite 4 si i
forhold til ulike beslutningsprosesser og det er «legen som vet best.
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N34 er jeg heldigvis en ressurssterk person som tor 4 si ifra nir noe ikke
fungerer, men det koster tid og krefter. Det siste dret har veert fylt med tarer,
sinne, fortvilelse og stor folelse av hdploshet. Jeg har mange ganger hatt
folelsen av & stange hodet i veggen. Jeg har hatt lyst til 4 filleriste enkelte
leger. Nir jeg i ettertid nzrmest kan triumfere med et «hva var det jeg sa»,
har det gjort mye av kampen verd & kjempe. Ikke bare har jeg kjempet for
meg selv, men ogsé hatt et hip om at jeg kjempet for andre.

Litteratur

1. Eide H, Eide T. Kommunikasjon i praksis: relasjoner, samspill og etikk i sosialfaglig arbeid.
Oslo: Gyldendal Akademisk, 2004.

2. Skavlan ]. Frisk nok for livet. Oslo: Pantagruel forlag, 2002:12.
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Aivind Larsen

Det norske medicinske Selskab

1 virksomhetsaret
host 2010- var 2011

Michael 2011;8: 396—403.

Det norske medicinske Selskab (startet som medisinsk leseselskap i 1826 og
formalisert som forening i 1833) har gjennom hele sin virksombhet hatt formid-
ling av medisinsk viten som et hovedanliggende. Regelmessig motevirksombet
har vart kjerneaktiviteten, foruten medisinsk tidsskriftutgivelse som har pagirt
fra 1840 til 1972 og fra 2004. I denne artikkelen benyttes virksombeten i
studiedret 2010-2011 som eksempel pd hva Selskabet beskjeftiger seg med.

Det norske medicinske Selskab ser som sin oppgave & formidle medisinsk
kunnskap pa ulike méter. Slik har det vart helt siden medisin som viten-
skapelig fagomréde var noe nytt i Norge i forste del av 1800-tallet (1).

Kortversjonen av Selskabets historie er at det har sin opprinnelse i et
medisinsk leseselskap (2) der medlemmene sendte aktuell litteratur p sir-
kulasjon seg imellom. Dette leseselskapet ble opprettet i 1826 og gikk over
til 4 bli en forening i 1833 (3-5). Selskabet konkurrerer siledes bare med
studentenes Medicinerforeningen, stiftet 1829 (6,7), om & vare den eldste
medisinske forening i Norge med fortsatt virksomhet.

Etter at Den norske lzgeforening ble stiftet i 1886, fordelte oppgavene
seg mer og mer slik at Lageforeningen tok seg av fagforeningsaspektet, mens
Det norske medicinske Selskab fortsatte som forum for medisinske og hel-
sepolitiske debatter og en arena for gvrig formidling av medisinske kunn-
skaper (8). Selskabet ga ut Norsk Magazin for Legevidenskaben i hele 99 ar
— fra 1840 til 1939. Matene i Selskabet ble vanligvis referert i Magazinet,
som ble Norges forende medisinske tidsskrift. Fra 1881fikk det imidlertid
konkurranse fra Tidsskrift for praktisk Medicin, som fra 1888 ble overtatt av
Legeforeningen og ble til Zidsskrift for Den norske legeforening (senere Tids-
skrift for Den norske legeforening) (9). 1 1939 gikk Magazinet inn i Nordisk
Medicin som var et prestisjetungt, nordisk fagtidsskrift som ble sendt ut til
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Selskabets medlemmer inntil 1972. Da fortsatte det som et helsepolitisk
tidsskrift inntil det oppherte i 1998 (10,11)

Siden 1970-4rene har Selskabets aktivitet i hovedsak vart basert pé fore-
dragsmeter, seminarer og andre former for faglig kommunikasjon. En av
ulempene ved dette har vart at aktiviteten i storst grad har vendt seg mot
de medlemmene som rent praktisk har hatt anledning til 4 legge vekk andre
gjoremdl og delta i dette, hvilket naturlig nok har gjort utslag pd medlems-
tallet. Fra og med 2004 er imidlertid publikasjonsvirksomheten gjenoppratt
med tidsskriftet Michael Quarterly, som nd bade utgis pa papir og er fritt
tilgjengelig pa nettet, forelopig riktignok med unntak for drgang 2004, der
nettpublisering er under arbeid hosten 2011.

Fra 1935 til 2006 holdt Selskabet til i den sant nok elegante, men svert
tungdrevne, spesialbygde Drammensveien 44. Fra 2006 har Selskabet av-
holdt sine moter i den forhenvarende kvinneklinikkbygningen pa det gamle
Rikshospitalet, den sikalte Domus & Medicus, Pilestredet Park 7, 0176
Oslo (11). I Domus & Medicus holdes ogsd de fleste arrangementene, og
deler av Selskabets nyere arkiv oppbevares der.

Selskabets eldre arkiv er overfort til Riksarkivet, mens de siste ars arkiver
(korrespondanse m.v.) oppbevares av sekreteren. Selskabets regnskapsforer,
som fra og med siste halvir 2010 er Hadeland Regnskap BA, boks 2712
Brandbu v/ Janicke Fjeldstad Jensen, oppbevarer de siste drs regnskaps-
dokumenter. Revisor er firmaet Crowe Horwath, Gjovik.

Boksamlingen, Selskabets malerisamling, og flygelet, som var en gave
til Selskabet fra Nyegaard & Co.A/S ved innflyttingen i Drammensveien
4411935, befinner seg nd (2011) ogsd i Domus & Medicus.

Det norske medicinske Selskab hadde i forretningsaret hgsten 2010 til
viren 2011 postadresse ved Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin,
Universitetet i Oslo, boks 1130 Blindern, 0318 Oslo (styrelederens arbeids-
sted). Selskabet har i 2011 ca. 270 medlemmer. Kontingenten er kr. 250,-
som ogsd innbefatter abonnement pé tidsskriftet Michael Quarterly.

Styret

Styret for Selskabet besto i forretningsdret 2010-2011 av Cecilie Daae, Stein
A. Evensen, Arvid Heiberg, Per Holck, Froydis Langmark, @ivind Larsen
(styreleder) og Magne Nylenna.

Selskabet forvalter Dr. Alex. Malthes legat til beste for yngre leger, Dr.
Chr. Sandborg og hustru Fanny f. Delagénieres legat, Gillums legat, Lage
Theodor Rolls Legat og Medicinerkvartettens fond. Styrene for disse lega-
ter bestdr av de samme personer som Selskabets styre.
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Tidsskriftet Michael Quarterly

Michael er Selskabets tidsskrift. Fra 2010 er det formelle, fullstendige
navnet Michael Quarterly. Tidsskriftet legges ut pd nettet i fulltekst
(www.michaelquarterly.no eller www.dnms.no) Argang 2011 er tidsskriftets
8. drgang.

Michael Quarterly er i forretningsiret 2010-2011 kommet ut med tre
ordinere hefter (3/2010 Lessons from history, 4/2010 Nedleggelsen av Reit-
gjerdet sykehus og 112011 Tsjernobylulykken 1986) Forretningsdrets fjerde
utgivelse (Michael 2/2011) Fra utpost til utland ble utsendt 15. juni 2011.

Redaktgrer (2010-2011) har vert Qivind Larsen og Magne Nylenna
(valgt for 2010-2012), med Astrid Nylenna som redaksjonssekreter.
Redaksjonsradet (2010-2011) har bestdtt av Cecilie Daae, Stein A. Evensen,
Christoph Gradmann, Arvid Heiberg, Per Holck og Froydis Langmark
(valgt for 2011-2012).

Moteaktiviteter
Kjernen i metevirksomheten har bestétt i kveldsmetene, tradisjonelt ons-
dager 1915-2100, men det har ogsa vert varianter. Programmet var slik:

Onsdag 25. august 2010
DnmS var medarranger for et lukket forskningsseminar pd Soria Moria:
Drugs in a changing society: Infections and the use of antibiotics in the
Baltic region 1989-2009. 10 deltakere (figur 1). Enkelte av innleggene
er publisert i Michael Quarterly (12-14).

Onsdag 22. september 2010
Medlemsmete: Arild Bjerndal (Oslo): Kunnskapsbasert helse-og velferds-
politikk. 11 tilstede.

Onsdag 20. oktober 2010
Medlemsmete: Dag Undlien (Oslo): Helgenomsekvensering, Anne Forus:
Bioteknologiloven, Berge Solberg: Evaluering av bioteknologiloven ved
befolkningsundersokelse. 22 tilstede.

Onsdag 17. november 2010

Medlemsmete: Even Lerum (Oslo): Hva er en god ryggkonsultasjon? 19
tilstede.
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Figur 1: Seminar pd Soria Moria om antibiotikabruk i Baltikum. Foredragsholderen er dr.
Guntis Kilkuts, Riga. (Foto: Qivind Larsen)

Onsdag 8. desember 2010
Medlemsmete (julemote): Universitetet i Oslo 200 dr i 2011. John Peter
Collett og Jan Eivind Myhre. 40 tilstede, 38 pi etterfolgende julemiddag
pa Peking Schezuan, Munchs gate 3, Oslo, sponset av Selskabet.

Tirsdag 14. desember 2010
Gjesteforelesning og medlemsmete (pa Institutt for allmenn- og sam-
funnsmedisin, kl. 1200): Iris Borowy (Rostock/Paris): The League of
Nations Health Organisations approaches to Global Health. (Publisert i
Michael Quarterly 3/2011 (15)). 20 tilstede.

Mandag 10. januar 2011
Lukket aktorseminar i Det norske Videnskapsakademi: Tsjernobylulykken
1986. 20 deltakere og to tekniske medarbeidere tilstede. Referat fra
seminaret er publisert som Michael 1/2011 (16,17).

KOMMUNIKASJON OG SPRAK ‘ 399



400 ‘ MicHAEL 3

o T i e T e
S \ e o S ety 2
Figur 2: Ekskursjonsdeltakere fra Det norske medicinske Selskab og Stiftelsen nasjonalt

medisinsk museum utenfor European Molecular Biology Laboratory 8. april 2011 (Foto:
EMBL)

B s

Onsdag 9. februar 2011
Medlemsmete: Magne Nylenna: Nasjonal helseplan. 21 tilstede.

Onsdag 9. mars 2011
Medlemsmete: Pal Zeiner og Heidi Aase: ADHD. 20 tilstede.

Onsdag 6. april 2011
Medlemsmote: Erik Kreyberg Normann: Fremtidens spesialistutdanning.
15 tilstede.

Torsdag 7. til sendag 10. april 2011

Ekskursjon til Heidelberg. Viktigste programposter: Besok pd EMBL
(European Molecular Biology Laboratory) (figur 2) og Sammlung Prin-

zhorn (Psykiatrisk kunst). 22 deltakere. Samarbeidsarrangement med
Stiftelsen nasjonalt medisinsk museum.

Onsdag 11. mai 2011

Medlemsmete og drsmeote. Biografers tilgang til taushetsbelagte helseopp-
lysninger. Forskningsetiske synspunkter ved professor Stein A. Evensen.

/ 2011



| Haeckel’s Natyraj History of Cre&tibn (1

Embryology crucial evidence for Darwinism
But esoteric and lacks Ccomparative pictures
Ernst Haeckel prof. of zoology, Univ. of Jena
Putting evolution at heart of liberal culture

Figur 3: Medisinhistoriekonferansen bod pd en lang rekke meget interessante innlegg. Her
sees key-note speaker Nick Hopwood som under tittelen «Pictures of embryos and charges of
[fraudy fortalte om hvordan Ernst Haeckel (1834-1919) gjennom sine tegninger som viste
en sldende likhet mellom dyrefostre og menneskefostre, grep dypt inn i darwinismen og
samtidens evolusjonsdebatt. (Foto: Divind Larsen)

Fra biografens synspunkt ved historiker og professor emeritus ved Uni-
versitetet 1 Oslo Hans Fredrik Dahl. (ca 40 tilstede)

Selskabet var dessuten medarranger for 23. nordiske medisinhistoriske kon-
gress, som fant sted p& Norsk Teknisk Museum 25.-27. mai 2011 med 67
deltakere (figur 3).

Dkonomi
Selskabet har en forholdsvis stabil og god skonomi som det driver sin
virksomhet innenfor. Kapitalinntekter er viktige for driften, likeledes at
man stort sett for tre av de fire, arlige utgivelser av Michael Quarterly sorger
for ekstern stotte. Det arbeides med & oke abonnenttallet.

De legatene som Selskabet forvalter gir riktignok Selskabet en kanal for
pavirkning av medisinsk forskning, men slik dette har utviklet seg med dels
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liten grunnkapital og stadig mer kompliserte, palagte forvaltningsrutiner,
er legatene blitt et praktisk problem.

Den 26.5.2010 ble det siledes sendt ssknad med dokumentasjon til
Stiftelsestilsynet om 4 sl sammen Lage Theodor Rolls legat, Dr. Chr. Sand-
borg og hustru Fanny f. Delagéniéres legat og Medicinerkvartettens fond
med Alexander Malthes legat til beste for yngre leger. Begrunnelse var at de
tre forstnevnte fond er sd sma at kapitalen simpelthen spises opp av gebyrer
og omkostninger. Denne anmodningen kunne ikke godkjennes av Stiftel-
sestilsynet. Arbeidet gir derfor videre med & finne andre muligheter til 4 sl&
sammen, eventuelt avvikle de smd, ikke barekraftige fondene.

Mot nye arbeidsformer — men hvordan?

Allerede i de forste lovene fra 1840 heter det at «Det medicinske Selskabs
Hovedoiemed er at virke til legevidenskabelig Uddannelse» (3). Dette for-
malet har Selskabet fortsatt. Det gjelder bare & finne den riktige nisje for
virksomheten. I de forste arene pa 1800-tallet var praktiske diskusjoner av
arbeidet mot smittsomme sykdommer, iser koleraen, viktige. Senere kom
helsepolitiske debatter og diskusjoner om studieplaner — hvordan skulle en
lege vaere? Helt opp til moderne tid var Selskabet arena for 4 legge fram
vitenskapelige arbeider som sa senere ble publisert i f. eks. Norsk Magazin
Jfor Lagevidenskaben eller i Nordisk Medicin.

Da publikasjonsvirksomheten ble tatt opp igjen i 2004 i form av Michael
Quarterly, ser det pd bakgrunn av de erfaringene vi hittil har gjort, til 4 ha
vart et gunstig grep, og iser ved 4 gjennomfere utlegging i fullversjon pa
nettcet.

Styret ser imidlertid med bekymring pé tradisjonen med kveldsmeter,
idet yngre kolleger og andre interesserte i dag bare har begrensede praktiske
muligheter for & delta i dette, uansett hvor relevant mgteprogrammet métte
vere. Pendling, familieforpliktelser og konkurrerende aktiviteter gjor det
vanskelig. Det arbeides imidlertid kontinuerlig med 4 finne den mest egnede
formen for Selskabets virksomhet.

Litteratur
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3. Love for «Det norske medicinske Selskab i Christiania». (Christiania 184-?)(Sannsynligvis
det vedtatte utkast utarbeidet av Chr. Heiberg, A.C. Conradi og Chr. Boeck fra 1840.)

4. Hald (JK). Det norske medicinske Selskab i Christiania. Christiania: Det Steenske Bog-
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Oivind Larsen

professor

(styreleder for Selskabet)
Universitetet i Oslo

Institutt for helse og samfiunn
otvind. larsen @medisin.uio.no
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Bokanmeldelse Magne Nylenna

«The medium is the message»

Michael 2008;8: 404-5.

Coupland D. Marshall McLuban: You Know Nothing of My Work! New York:
Atlas & Co, 2011. 216 s. ref. Pris: USD 24. ISBN 978-1-935633-16-7.

21.juli 2011 var det 100 &r siden den kanadiske professoren og medieteo-
retikeren Marshall McLuhan (1911-80) ble fedt. Han skapte begrepene
«global village» og «the medium is the message» og ble nzrmest et ikon i
sin tid. McLuhans liv er beskrevet i flere biografier, men i forbindelse med
drets jubileum har en «annerledes» bok blitt publisert.

Tittelen pd boken henspiller pd en episode i Woody Allens film Annie
Hall. Woody Allen og Diane Keaton stér i kinoke og diskuterer med en
person som hevder & undervise i mediekunnskap og ha god innsikt i McLu-
hans teorier. Da dukker Marshall McLuhan opp i egen person og sier: «You
know nothing of my work. How you ever got to teach a course on anything
is totally amazingy.

S& enkel 4 forstd var McLuhan kanskje heller ikke bestandig. Men knapt
noen har betydd mer for oppfatningen av media og kommunikasjon i det
20. arhundret. Han var en slags brobygger mellom den gamle og den nye
tid, mellom ulike kommunikasjonsepoker, fra Gutenberg til Internett. Nett-
revolusjonen har medfert ny interesse for McLuhans arbeider.

Douglas Coupland bruker mye plass p& personen Marshall McLuhan,
hans bakgrunn, familie, utdanning, katolske tro og endatil hans medisinske
tilstand. Boken begynner nemlig med en beskrivelse av en vaskuler anomali
i McLuhans hjerne. McLuhan hadde mange mindre cerebrale insulter, ble
operert for en hjernesvulst hosten 1967, og fikk pa slutten av livet et hjer-
neslag som gjorde at han verken kunne lese, skrive eller snakke.

Marshall McLuhan var en kontroversiell person hele livet. Coupland
beskriver ham narmest som autist. Han var avhengig av strenge daglige
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ritualer og hadde en atferd som var pifallende fra tidlig av. I hvilken grad
eksentrisiteten kan tilskrives hans nevrologiske lidelser kan det bare speku-
leres i. I hvert fall var han en original tenker. Han var opptatt av medienes
innflytelse pd enkeltindivider og konsentrerte seg rimeligvis mye om sin
tids nye medium, fjernsynet. Og han var langt forut for sin tid.

Allerede for femti ar siden var informasjonsoverfloden et tema. «..un-
derstand your world and detach from it, or be drowned by it. The world is
understandable; too much information makes it feel like it isn’t. Look for
patterns. Invert your biases»

McLuhans hovedverk Understanding Media ble utgitt i 1964. Her skrev
han bl.a. «...content of all electronic media is insignificant; it is the medium
itself that has greater impact upon society». «The content of a medium is
always another medium.

Douglas Coupland, selv mest kjent for romanen Generation X, har skre-
vet en kortfattet og seregen bok som i form og innhold reflekterer McLu-
hans spesielle liv og virke. Det har blitt en leseverdig blanding av fakta,
sitater og narmest collagepregede innslag av nettsteder og digresjoner.

Magne Nylenna
magne.nylenna@kunnskapssenteret.no
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Oivind Larsen

Medisinhistorisk pa Voss

Michael 2011; 8: 406-9.

Stiftelsen Nasjonalt medisinsk museum arrangerte 14.-16. juni 2011 en medi-
sinhistorisk ekskursjon til Voss. Hovedpunktet var besoket i professor Ole Didrik
Learums private medisinske museum som han har bygd opp i tilslutning til den
gamle doktorgdrden, der han ogsi bor.

Stiftelsen nasjonalt medisinsk museum er en sgsterorganisasjon og ner sam-
arbeidspartner med Det norske medicinske Selskab og har dels overlappende
medlemslister. Derfor ble Stiftelsens ekskursjon til det medisinhistoriske
miljoet pd Voss i dagene etter pinse, 14.-16.juni 2011, nermest som et
fellesarrangement 4 regne. Det var ca. 38 deltakere fra hele landet, og Voss
viste seg fra sin beste side i forsommerveret.

Professor i patologi Ole Didrik Laerum (1940- ), tidligere blant annet
rektor ved Universitetet i Bergen, har overtatt doktorgirden péd Voss, der
hans familie har drevet legepraksis i generasjoner (1,2). Anlegget, som ligger
like ved jernbanestasjonen, er nennsomt restaurert til tidlig 1900-tallsstil.
Et av uthusene har en garasje der lege-kjoretoyer gjennom tidene er repre-
sentert, og i resten av bygget er det et velfylt medisinsk museum med rik-
holdige samlinger fra fjern og ner. Det er ogsa et «fortellerromy, der temaer
fra medisin- og helsehistorie kan presenteres for besskende grupper i tids-
riktige omgivelser, foruten en profesjonelt utstyrt arkivkjeller.

Det tidligere Bjorkeli tuberkulosesanatorium har bevart noe av miljoet
fra tiden da tuberkulosen herjet som verst. Professor Ole Didrik Lerum var
omviser ogsa her, og dessuten pd Melstertunet, der hoydepunktet var be-
soket i en middelaldersk 4restue, et av Lerums spesialfelter (3).

Ekskursjonen hadde dessuten en meget vellykket sosial side. Iseer ma
nevnes kvelden i Lerumhuset, der bdde medisinhistorie og lokale Vossa-
tradisjoner var tematisk ramme.
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Figur 1: Ekskursjonsdeltakerne utenfor doktorgdrden pa Voss. (Foto: . Larsen)
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Figur 2: Professor Ole Didrik Lerum viser fram et 1700-talls, fransk
kirurgibestikk fra sitt museum til (fra v.) Rie Bistrup og Harriet Natvig.
(Foto:D. Larsen)

408 ‘ MicHAEL 3 / 2011



Figur 3: Mens en del av ckskursjonsdeltakerne reiste hjem via Sognefjorden og «Norway in
a nutshells, fikk turen en mer spektakuler avsluming for dem som valgte NSB. Ved
Hallingskeid stasjon ble toget fanget i et brennende snooverbygg, og det var ikke annet i
gjore for de 257 passasjerer og personale enn d evakuere og relativt passivt beskue hvordan
béde overbygg og tog brant opp. (Foto: @. Larsen)
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Brev til redaksjonen Anne Alvik

Misforstaelser om Tsjernobyl

Michael 2011;8:410-2.

Referatet i Michael Quarterly nr. 1/11 fra akterseminaret om Tsjernobyl (1)
har en innledning (2) ved redakterene med enkelte faktiske feil, som trolig
beror pa misforstdelser.

Reisefraver
Redaktorene hevder (s. 5) at forvaltningen var utillatelig sirbar fordi nek-
kelpersoner var bortreist, og videre at bide statsrdd Heloe og helsedirektor
Mork var pi mete i Verdens helseorganisasjon mens medisinalrad Alvik var
pa ferie. Morks reisefraveer og mine egne fraver, som hans stedfortreder, ble
alltid pinlig neye planlagt og koordinert for & sikre at minst én av oss var
til stede. Slik tilstedeverelse betyr ikke 4 sitte kontinuerlig ved kontorpulten,
men ogsd 4 kunne delta i moter pé steder med rimelig kort tilkallingstid.
S4 ogsd denne gang. Jeg var pa ferie fra lordag 26. april til lordag 3. mai,
nettopp planlagt slik at jeg var tilbake for Morks avreise sendag 4. mai til
et par ukers opphold i WHO i Genéve (s. 77, 102). Mork var alts3 til stede
den uken undertegnede var p4 ferie, men deltok likevel sammen med stats-
rid Heloe i et mote i WHOs regionalkontor i Kebenhavn mandag 28. april,
noe som trolig ga opphav til misforstdelsen hos redaktorene. Det var for-
ovrig i lopet av dette motet de fikk den forste informasjonen om mulig
radioaktivt utslipp (s. 57) og samme kveld kom de forste nyhetssendingene
i Norge (s. 119). Det var altsd ingen ting pa forhind som tilsa at Mork (eller
Heloe) skulle avlyse dette motet. Et slikt kortvarig mote hdndteres normalt
av ledere i forvaltningen uten at de opppfattes som «bortreisto» ndr det gjel-
der 4 ta fatt i akutte situasjoner.

Redakterene skriver: «Forvaltningen ber ha leert noe si elementart som
at alle ansvarlige ma ikke veare bortreist pd en gang!» Dette er og var ogsd
den gang en selvfolge og helt elementert for ledere i forvaltningen. Mork
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og jeg la stor vekt pd ikke & vare bortreist samtidig, noe som heller ikke
skjedde i Tsjernobylsituasjonen, og formuleringene i innledningen er ube-
rettiget kritikk og feilaktig historieskriving.

Kommunikasjonsteknologi

P4 side 7 kommenterer redakterene min beskrivelse (s. 33) av postutsen-
delser fra Staten i brune B-konvolutter. Redaktgrene karakteriserer dette
som «en allerede den gang heyst antikvert teknologi». Helsedirektoratets
postutsendelser skjedde imidlertid slik alle departementer og andre organer
i statsforvaltningen hadde fitt palegg om fra sentralt hold, det vil si & bruke
B-konvolutter. Helsedirektoratet hadde telefaks, men vi mitte hasteanskaffe
telefaks til fylkeslegekontorene (s. 33). Telefaks var ennd ikke tatt i bruk alle
steder, jfr at Host forteller (s. 35) at NGU ikke hadde telefaks. Mobiltelefoni
var i tidlig fase. Morks mobiltelefon denne sommeren var, som vanlig da,
en stor kasse som var fastmontert i bagasjerommet i bilen hans. S hva
mener redaktgrene med «hgyst antikvert teknologi»?

Tiltaksgrenser

Redaktorene skriver selv (s. 9) at faregrense og tiltaksgrense ikke er det
samme, men klarer ikke 4 holde orden pd begrepene. Lenger ned pa siden
hevdes feilaktig at myndighetene hevet faregrensen med en faktor pd .
Grensen som ble hevet var ikke en faregrense, men tiltaksgrensen (eller
aksjonsgrensen), og endringen gjaldt bare tiltaksgrensen for reinkjott.
Begrunnelsen framkommer flere steder i deltakernes innlegg (bl.a. s. 97),
og ble formidlet til befolkningen p& mange mater. Evensen hevder (s. 98)
at endringen av tiltaksgrensen for reinkjott forte til at det «virkelig glapp i
befolkningens tillit». Selv om dette ble motsagt av de som kommenterte
sporsmélet (Serheim, Fremo, Strand) skriver likevel redakterene (s. 9) at
dette var vanskelig 4 forklare for befolkningen og bidro til alvorlig tillitskrise.
Det var andre forhold, flere méneder tidligere, som forte til at befolkningens
tillit til vir informasjon sank (bl.a. s. 78).

Bedring av informasjonsberedskap

Redakterene hevder (s.11) at ridene fra Hernesutvalget «bare i liten grad var
blitt fulgt opp i ettertid». Dette er feil. Bade faglig beredskap og informasjons-
beredskap ble vesentlig styrket i drene som fulgte etter Tsjernobyl, selv om
regjeringen valgte en annen modell enn Hernesutvalgets forslag om krisein-
formasjon knyttet til statsministerens kontor. Det er misvisende ndr redakte-
rene (s. 18) insinuerer at kriseberedskapen ikke er oppdatert. Det var imidler-
tid utenfor seminarets ramme for deltakerne & gi narmere inn pa disse tiltakene.
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Bokanmeldelse Qivind Larsen

Distanse og kjerlighet —
datterens Ingstad-biograh

Ingstad B. Eventyret. En biografi om Helge Ingstad. Oslo: Gyldendal, 2009.
299 s., ill. Pris: NOK 399,—. ISBN 978-82-05-39097-3.

Ingstad B. Oppdagelsen. En biografi om Anne Stine og Helge Ingstad. Oslo:
Gyldendal, 2010. 448s., ill. Pris: NOK 449,—. ISBN 978-82-05-39554-1.

Michael 2011; 8: 413-415.

Professor i medisinsk antropologi ved Universitetet i Oslo, Benedicte Ing-
stad, har begitt et intellektuelt vigestykke. Hun har nemlig skrevet biografi
om noe s naert som sine foreldre, faren, eventyreren og oppdageren Helge
Ingstad (1899-2001) og moren, arkeologen Anne Stine Ingstad (1918-97).
Resultatet er blitt to innholdsrike bind. De er i hovedsak er basert pa et
omfattende og unikt arkivmateriale som foreldrene hadde samlet, og som
datteren har hatt eksklusiv tilgang til. I tillegg kommer hennes personlige
opplevelser, pluss at antropologen i henne blant annet serget for at det ble
gjort intervjuer mens det ennd var tid.

Ekteparet Ingstad herer med til vire nasjonale helter, hver pa sin méte.
For helter som Helge Ingstad er det en nisje i historien. De store oppdagere
lyste ennd som forbilder pa forste del av 1900-tallet, og det var fortsatt mer
i verden 4 oppdage. Folk hadde nysgjerrighet og utferdstrang, men ikke s&
store muligheter for 4 leve ut drommer som métte {3 naring gjennom beker,
foredrag og etter hvert filmer. Helten var den som bret over tvert, levde
dremmene ut — og skrev om det. Helge Ingstads Pelsjegerliv (1. utgave 1931,
10. utgave 2010), Landet med de kalde kyster (1. utgave 1948, 5. utgave
2010) og andre av hans spennende beker horte med til folkelesningen for
gammel og ung.

Anne Stine Ingstad var bemerkelsesverdig pé en litt annen méte. Hun
var den 18 4r yngre tendringen fra Lillehammers beskyttede gvre-middel-
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EVENTYRET OPPDAGELSEN

EN BIOGRAFI OM HELGE INGSTAD EN BIOGRAFI OM ANNE STINE
OG HELGE INGSTAD

GYLDENDAL

klasse-miljo som friskt og freidig tok kontakt med sitt store idol og ble gift
med ham i 1941, 23 ar gammel. Men livet med dremmeprinsen ble neppe
som hun hadde forestilt seg. Fort skjonte hun at hun métte trosse gam-
meldagse sosiale normer og fa seg sin egen utdannelse og sin egen karriere.
Det er et viktig element av kulturelle forandringer og kvinnesak i dette.
Anne Stine Ingstad ble etter hvert arkeolog pd heyt nivd. Hun arbeidet
sammen med ektefellen, men er ogsa kjent for sine tekstilhistoriske arbeider.

Benedicte Ingstads ferste bind handler om eventyreren og den innbar-
kede ungkaren Helge Ingstad. Man leser boken med samme sinn som man
leser Ingstads egne boker — om villbassen som kuttet ut alt for & gjore akkurat
hva han hadde lyst til — uansett. Men mens nordmenn leste f. eks. Apache-
indianerne. Jakten pai den tapte stamme (1939) eller Landet under Leidar-
stjernen (1959) og kjente det rykket i kroppen av misunnelse og beundring,
undres man i biografien over at det simpelthen var mulig til de grader &
gjore akkurat som man ville — og & fa det til!

Bind to er annerledes. Det tar for seg tiden etter at Anne Stine og Helge
Ingstad giftet seg. Helge Ingstads posisjon i Norge gjorde at han fikk viktige
og krevende oppgaver i krigsdrene, og dette er interessant beskrevet. Men
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etterpd ble det lite familieidyll, for Ingstad dro ut igjen. Den ensomme ulv
hadde ikke latt seg temme. Han kan ikke ha vert lett & ha som ektefelle
eller familiefar.

Omtrent midt i bind 2 skifter biografien karakter. Det skyldes at leseren
nd er kommet fram til en tid da biografen Benedicte selv er med i historien,
enebarnet som fikk ner kontakt med foreldrene, som ble som en del av
teamet. Hun ble selv informant. Det er serlig viktig i forbindelse med alle
stridighetene som etter hvert oppsto i forbindelse med Vinland-forskningen
og utgravningene pa Ainse aux Meadows pd Newfoundland. Det er en
kjensgjerning at konfliktnivaet kan vere hoyt i historierelaterte fag. Det
hender at alle midler tas i bruk i kampen om den forgangne virkelighet,
ofte verre jo lenger bakover i tiden temaet befinner seg. Ingstads fikk merke
dette for fullt og stridighetene har ennd ikke lagt seg helt.

Benedicte Ingstads biografier er kildemessig gjennomdokumenterte. Som
forsker selv kan hun beskrive foreldrenes vitenskapelige virke med faglig
nokternhet. Hun omtaler et foreldrepar som levde i en sikkert ofte smerte-
full balanse mellom distanse og kjarlighet.

Gir det bokene en skjevhet at hun stir sine objekter sd nar — at hun er
deres datter? Jeg tror ikke det. Bokene er ogsd skrevet med distanse og
kjeerlighet. Naerhetens paradoks.

Anbefales!

Oivind Larsen

Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo

oivind. larsen @medisin.uio.no
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Oivind Larsen

Utstilling — den ultimate
kommunikasjonstorm?

Michael 2011;8: 416.

P4 Norsk Teknisk Museum i Oslo er det i 2011 og 2012 en utstilling om
hjernen og hjerneforskning, kalt Mind Gap. Det er en bemerkelsesverdig
opplevelse 4 se denne utstillingen, og den etterlater tanker, ikke bare om
temaet, nemlig hjernen, men ogsd om selve formidlingen.

Det er spesialister pd scenekunst som har sttt bak presentasjonen, Robert
Wilson og Serge von Arx. Det str en advarsel om at utstillingen ikke egner
seg for personer med klaustrofobi, og det er si. Den besokende blir liksom
lukket inn i hjernen! Iser hvis du gir alene, er det selsomt. I halvmerket
skimter man kjente og ukjente strukturer, men ogsd skjermer med faglig
informasjon — og levende laboratorierotter som minner om forskningens
mangfoldighet.

For den kommunikasjonsinteresserte: Blir det her vel mye kommunika-
sjon pa bekostning av temaet? Se selv! Du vil ikke angre!

Oivind Larsen

Institutt for helse og samfunn
Universitetet i Oslo

otvind. larsen@medisin.uio. no

(Begge foto: O. Larsen)
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