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STYRETS SPALTE
Hvordan finansiere fremtidens BHT slik at god
arbeidsmedisin kan opprettholdes?

Laila M. Torp, leder NFAM

i er opptatt av forebyggende helse-
arbeid i Norge i dag, fra det offisi-
elle Helse-Norge til et utall aktgrer
med ulike Igsninger péa utfordrin-
gene. Viivar arbeidsmedisinske
verden vet at det &4 ha jobb med
god trivsel og uten helsemessige belastninger,
er en viktig faktor for god helse. Vi er en sentral
og viktig brikke i dagens forebyggende helse-
tilbud. Var spesifikke kunnskap om sykdoms-
fremkallende agens og belastninger pa den
ene siden, viten om helsefremmende tiltak pa
den andre siden, satt sammen med inngdende
kjennskap til arbeidsmiljger av sveert mange
slag, setter ossien unik posisjon hva forebyg-
gende helse angér. Og, ikke minst, kostnadene til
var fagutgvelse er bagatellmessige sammenlig-
net med kurative tjenester.

Arbeidslivet kan fortsatt gi uhelse selvom
mange direkte helseskadelige arbeidsoperasjo-
ner og eksponeringer i dag er fjernet eller redusert
til ufarlige virkeomrader takket vaere nettopp
vart fag. Norske bedrifter er i stadig omskift-
ning. Dette pavirker og vil fortsatt pavirke norske
arbeidstakere og arbeidsgivere i overskuelig
fremtid, ogsé helsemessig. Vi seri denne sam-
menheng med sterk bekymring pa utviklingen i
norsk bedriftshelsetjeneste. Mange bedrifter vel-
ger minimumeslgsninger av gkonomiske grunner.

For styreperioden 2015-2017 har NAMF/NFAM
vedtatt 4 prioritere bedriftshelsetjenesten.
Hovedsatsningsomrdde nummer én lyder: Styrke
BHT og bedriftslegenes rolle i BHT

Vimener det ma ses pa rammevilkarene for

BHT med malsetting & styrke den. Vi lgftet dette
inn til politikerne allerede pa Legeforeningens
landsmgte i 2016. P4 styremgte for NAMF/NFAM
22.8.16 vedtok vi & foresla for sentralstyret &

utrede alternativer for finansiering av BHT. Vi
understreker samtidig at det saerlig bgr ses pa
ordninger som styrker arbeidsmedisinerens plass
i BHT.

Tallene viser at bade antall fagpersoneri BHT i
forhold til antall arbeidstakere og legeandeleni
BHT har gatt dramatisk ned de senere ar. NOU
1992:2 anbefalte 2,2-2,5 arsverk og Arbeidstil-
synet anbefalte i sin «blabok» fra 1990-tallet 2,7
arsverk per 1000 ansatte. Den reelle bemannin-
gen eridag pa1,5-1,6 arsverk per 1000 ansatte.
Andelen leger i BHT er pda sterk retur. 1 2000 var
det omlag 500 legedrsverk i BHT. 12016 er dette
gatt ned tili underkant av 300, pa tross av at
antallet personer som er dekket av BHT er gkt fra
om lag 1til 1,4 -1,5 millioneri samme tidsperiode.
| praksis betyr det at legedekningen per arbeids-
taker er blitt mer enn halvert de siste 15 arene.

NAMF/NFAM gnsker & bedre denne situasjonen
og gi norske bedrifter mulighet til & benytte seg
av en fullverdig BHT med arbeidsmedisinsk kom-
petanse pa et hgyt niva. Dette mener vi krever
finansiering pd en annen méate enn det som ytes
som BHT-tilskudd i dag.

Vignsker derfor at sentralstyret i Legeforeningen
vedtar 4 fa utredet tilskuddsordninger for BHT og
arbeidsmedisinske tjenester fra bedriftsleger. Vi
mener det spesielt bar ses pa tiltak som kan fagre
til at flere bedriftsleger blir tilsatt i minimum 50%
stilling, noe som er et minstekrav for & fa tellende
tjeneste i spesialitetsutdannelsen. Vi ser for oss
ulike Igsninger, disse vil kunne diskuteres videre
med aktuelle myndigheter. Vart forslag er at sen-
tralstyret oppnevner et utredningsutvalg som kan
avgi sin innstilling i god tid fgr landsstyremgtet i
2017, slik at dokumentet kan behandles der.
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| DETTE NUMMERET
«Helsepersonells arbeidsmiljo»

Ole Jacob Mgllerlgkken

ette er mitt fgrste bidrag som
redaktgr i Ramazzini. Fgr jeg
satte meg ned for & skrive dette
var det p4 sin plass med inspi-
rasjonsdoser og tips, og hva

er bedre enn 4 blaigjennom
tidligere utgaver av Ramazzini som s4 fint ligger
fritt tilgjengelig pd www.arbeidsmedisin.no. Der
kan man se at sist vi skrev om arbeidsmiljgut-
fordringer i helsevesenet vari 2007 og at vida
omtalte bade strdlingsproblematikk, allergier
og hygiene. Til slutt skrev Arve Lie at det burde
dannes bedriftshelsetjenestenettverk for helse-
foretakene.

Noe av dette blir tatt opp pd nytt i dette numme-
ret, menireviderte former og med nye forfattere.
Verden har heldigvis har gatt fremover, og det erii
det minste uformelle nettverk av bedrifts-
helsetjenestepersonell som arbeider i helse-

Arbeidsmedisinsk undervisning i Bergen.
Foto: Mgllerlgkken.

foretakene. En av bedriftslegene som er med der
bidrar i dette nummeret. Her kan man ogsé lese
hva strédlevernet mener om bruken av ionise-
rende straling i helsevesenet og om hvilke
implikasjoner de nye retningslinjene far for
ikke-ioniserende strdling. Vi haper det blir laere-
rikt & lese hva legeforskningsinstituttet mener

@

«De verste i klassen, det ma jo veere
oss leger». Vi oppdras til a hjelpe
og behandle pasienter og vdar egen
sikkerhet kommer ofte i 2. rekke.

om legers arbeidsmiljg. Dette er jonditiden
med streiken som pagar og vi omtaler bade
streiken og arbeidstidsreglene i denne utgaven.
Vihar ogsd med et lovende tiltak for & motvirke
hudplager blant helsepersonell som ma benytte
hudskadelige agens hyppig. Dette tas opp av
gyelege Dag Einar Lysebo.

Jeg harimange ar gjennom eget arbeid og
opplevelser, samt utallige uttalelser fra kolleger,
studenter og andre, veert opptatt av helseper-
sonells arbeidsmiljg. Det er dessverre mye sant

i det vare studenter i Bergen sier etter 8 ha laert
om arbeidsmedisin i en uke: «De verste i klassen,
det mé jo vaere oss leger». Vi oppdras til & hjelpe
og behandle pasienter og var egen sikkerhet
kommer ofte i 2. rekke. Men det trenger ikke vaere
slik. Vi arbeidsmedisinere kan hjelpe gjennom
mottoet som Bente E. Moen skrev i 2007: «St4
pa! Veer synlige!»
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Fagforeningsknusing

Hakon Lasse Leira

treiken som legene er oppeina

er et uttrykk for kampen mellom
arbeidstakere og arbeidsgivere.
Det er legenes kollektive makt
som skal svekkes. Taktikken vi
mgter er vel kjent: Splitt og hersk!

Samarbeidet mellom myndigheter, arbeidsgiver
og arbeidstakere i Norge og Norden for gvrig
kalles den nordiske, eller hos oss, den norske,
modellen. | Norge har den sin basis i Hovedavta-
len av 1935 som pélegger partene i arbeidslivet
fredsplikt i perioden mellom to Ignnsforhand-
linger, vanligvis to ar. | denne perioden er streik
ikke lovlig. Arbeidstakerne ga fra seg streikeret-
ten mot 4 fa reell innflytelse pa arbeidsforhold.
Hovedavtalen er bygd ut med flere elementer
etterhvert slik at det i dag er et omfattende
rammeverk som styrer beslutningsprosessene i
norsk arbeidsliv.

Denne modellen er nd under press. Arbeids-
giversiden har gjennom den nyliberalistiske
perioden som startet med Reagan og Thatcher,
styrket sin posisjon og arbeider né for 4 ta tilbake

makt som arbeidstakerne, gjennom sine fagfo-
reninger, har tilkjempet seg.

For & ta tilbake makt mé arbeidsgiverne sgrge
for & svekke fagforeningenes rolle. Noe av det
Thatcher huskes best for er kampen mot kull-
gruvearbeiderne. Hennes etterfglgere har fulgt
opp dette til at arbeidstakerne i England na har
feerre rettigheter enninoe annet Vest-europeisk
land. | USA har aldri fagbevegelsen som helhet
hatt stor innflytelse slik at Reagan slapp & gjgre
jobben Thatcher gjorde.

| dag er Europas fagbevegelse bare en skygge av
seg sjgl. Norden er en unntak. Her er organisa-
sjonsgraden fortsatt hgy, om enn pé retur i noen
land. Presset mot norsk fagbevegelse begyn-
ner & merkes. For eksempel har endringene i
arbeidsmiljgloven de seinere ara systematisk
gatt iretning av a redusere fagforeningers/
tillitsvalgtes makt mot & gi hver enkelt arbeids-
taker stgrre bestemmelsesrett. For noen kan det
vaere en sg@t pille, men vi er alltid sterkest nar vi
star sammen!

Ny layout

Hakon Lasse Leira

Dette nummeret kommer med ny layout.
Hovedsakelig har vi gatt fra tre til to spalter og
vi har sluttet med rett hgyremarg. Vi gnsker &

ha med flere illustrasjoner, men er ikke helt i mal
med det. Noen endringer i tittelpresentasjonene
er ogsd kommet med.

Vitar gjerne i mot synspunkter pa dette og ber
om at de sendes meg, hlleira@icloud.com. Alle
kommentarerervelkomne!
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Streik pa
helsefabrikken

Anniken Sandvik

skrivende stund er medlemmene i Aka-
demikerne i helseforetakene i streik og
utfallet er uvisst. Bakgrunnen for konflikten
har vaert grundig beskrevet i flere av Lege-
foreningens gvrige fora og skal ikke gjengis
i detalj her. I hovedsak handler uenigheten
om reell medbestemmelse ved planlegging av
arbeidstid. Arbeidsgiversiden tolker gjeldende
tariffavtale dithen at den &pner for en planleg-
ging av den enkelte leges arbeidstid ved sdkalt
individuell kalenderplanlegging, noe som vil gi
arbeidsgiver uvanlig stor makt og fleksibilitet
til & styre de ansattes arbeidstid. Konflikten har
fatt stor oppmerksomhet i offentligheten, og
det har blitt uttrykt stgtte til Akademikerne fra
store deler av norsk fagbevegelse. Den pagéa-
ende konflikten er en viktig prinsippsak for norsk
arbeidsliv. Dersom styring av arbeidstiden uten
reell medbestemmelse via tillitsvalgte innfgres,
vil ogsé vernet man har gjennom & vaere fagor-
ganisert falle bort.

Den pagdende streiken kommer i kjglvannet

av endringer av Arbeidsmiljgloven av 2015,

der grenser som gjaldt arbeidstid ble utvidet.
Endringene innebar blant annet mulighet for gkt
daglig arbeidstid avtalt med lokale tillitsvalgte,
og det ble gitt utvidet adgang til overtid. Disse
endringene kom samtidig med utvidet mulig-
het til midlertidige ansettelser. | etterkant av
endringene i Arbeidsmiljgloven avga Arbeids-
tidsutvalget sin rapport med ytterligere forslag
om regulering av arbeidstid. Utvalget foreslar
blant annet & 4pne for en ny kategori uavhengige
stillinger, som skal kunne unntas fra Arbeidsmi-
liglovens arbeidstidsbestemmelser. Det fore-
slas ogsa 4 utvide arbeidsgivers styringsrett

nar det gjelder fordeling og konsentrasjonen av
arbeidstiden i skift- og turnusordninger. Arbeids-
tidsutvalgets forslag har klare paralleller til de

temaene det er pagdende konflikt om i syke-
husene. Akademikerne stilte seg i sitt hgrings-
svar kritiske til forslagene om maktforskyvning
til arbeidsgiversiden nar det gjelder fastsetting
av arbeidstid. De poengterer helt korrekt at
redusert medbestemmelse over egen arbeidssi-
tuasjon vil gke risikoen for helsemessige belast-

{1

Leger og sykepleiere er fortvilet over
stadig trangere budsjettrammer og
topptung malstyring med ensidig
okonomifokus. Det uttrykkes stor
bekymring over at faglige hensyn og
pasienthensyn ikke lenger tillegges
nok vekt.

ninger, og at en dpning for individuelle avtaler vil
undergrave jevnbyrdigheten i partsforholdet. De
uttalte ogsa at utvalgets innstilling ensidig foku-
serer pa arbeidsgiversidens behov for & orga-
nisere driften pa en lennsom og effektiv mate,
uten at man utnytter potensialet som liggeriden
norske samarbeidsmodellen. Hovedinnsigel-
sen til rapporten svarer til arbeidstakerssidens
argumenter i den pagdende streiken: Unntak

fra Arbeidsmiljglovens vernebestemmelser om
arbeidstid skal ikke kunne avtales individuelt
med den enkelte arbeidstaker, men vaere basert
pa kollektive avtaler lokalt. Dette er, sa vidt

jeg har forstatt det, ogsa Arbeidsmiljglovens
prinsipp. Det er en utbredt oppfatning at samar-
beidslinja — med lokale avtaler med reell invol-
vering av de tillitsvalgte — gir bedre avtaler for
begge parter. Dette er jo nettopp hovedtanken
bak den norske modellen.
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Diskusjonen om arbeidstid i helsesektoren bgr
sesisammenheng med en grunnleggende end-
ring av styringsformen i sykehusene. 1 2001 ble
Lov om Helseforetak innfgrt. Med dette innfgrte
man en modell der hvert sykehus skulle drives
som en bedrifti fri konkurranse med gvrige
helseforetak, men fortsatt under statlig eierskap.
Malsettingen var & effektivisere offentlig sektor.
Kritikken mot denne typen malstyring i helseve-
senet har kommet med stadig gkende styrke i
Igpet av de 15 &rene reformen har fatt virke. Leger
og sykepleiere er fortvilet over stadig trangere
budsjettrammer og topptung malstyring med
ensidig gkonomifokus. Det uttrykkes stor bekym-
ring over at faglige hensyn og pasienthensyn

ikke lenger tillegges nok vekt. Ansatte presses
pa tid og ressurser, og mange beskriver rammer
der man ikke lenger har muligheten til 4 utfgre

en jobb som oppleves som faglig og moralsk
tilfredsstillende. Dette er etter min mening en
krenkelse av arbeidstakernes faglige integritet,
og mange dedikerte ansatte er i ferd med 4 miste
arbeidsglede og motivasjon. Det er beskrevet en
fryktkultur i sykehusene, og det har kommet frem
urovekkende beretninger om hvordan faglige
innsigelser og innspill blir avvist eller slatt hardt
ned pa somillojalitet. Det er penbart manglende
tillit mellom ledelsen og arbeidstakerne i norske
sykehus for tiden. P4 toppen av alt dette pdgér na
kampen om styringsretten over arbeidstidsplan-
legging for leger. Det er grunn til dyp bekymring
for arbeidsmiljget i helseforetakene.

Gratis nettkurs om arbeid og helse

Meld deg pa!

Kurset er laget av Universitetet i Bergen. Det er pd engelsk og heter
«Occupational Health in developing countries». Eksemplene er fra u-land,
men de generelle prinsippene som vises, er de samme over hele verden.
Kurset er gratis og starter 17.10.2016. Du kan melde deg pa kurset her:
www.futurelearn.com/courses/occupational-health-developing-countries
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Noen sentrale trekk ved
Legekarsforskningen
1 Norge 1993-2016

Karin Isaksson Rg, Legeforskningsinstituttet, karin.ro@legeforeningen.no
Judith Rosta, Legeforskningsinstituttet

(Denne artikkelen bygger pa en oversiktartikkel om forskning ved LEFO-legeforskningsinstituttet 1992-
2014. For referanser til artikler publisert frem til 2014, vises til denne’)

forlengelsen av internasjonal bekymring for

legers helse og arbeidssituasjon pa slutten

av 1980-tallet, besluttet Legeforeningen

at det skulle gjgres en undersgkelse av

arbeidsforhold og helse blant leger i Norge.

Den resulterende Legekarsundersgkelsen
11993 ble en bredt anlagt studie av hvordan
legers kar pavirkes av individuelle forhold som
kjgnn, alder, personlighetstrekk og av arbeids-
forhold relatert bade til utdanningsforlgp og
karrierevalg. Legers familiesituasjon, sosiale
nettverk, materielle kar, forholdet til kollegaer,
helse, livsstil og levevaner ble kartlagt. Man var
0gsd opptatt av hvordan endringer i samfunns-
utviklingen pavirker legens makt og autonomi.
med individuelle intervjuer og fokusgruppeinte-
rvjuer.

Legekarsundersgkelsen ble viderefgrt i det som
i dag er LEFO-Legeforskningsinstituttet (www.
legeforsk.org). En representativ apen kohort pa
ca. 1600 leger, kalt Legepanelet, far siden 1994
omlag annethvert ar tilsendt et spgrreskjema
som inneholder flere av problemstillingene fra
Legekarsundersgkelsen og nye aktuelle temaer.
Repeterte malinger gir reliable og gode data
som innebaerer unike muligheter til 8 se pd bade
tilstand pé& enkelte tidspunkt og trender over tid
i legegruppen. For & utvide forstdelsen av disse
resultatene har man ogsa tatt i bruk kvalitativ

metodikk med bade individuelle og gruppein-
tervjuer. LEFO har nd en database med ca 400
vitenskapelige publikasjoner.
(https://legeforeningen.no/Legeforeningens-
forskningsinstitutt/Publikasjoner)

| denne artikkelen vil noen hovedtemaeri
legekarsforskningen som LEFO har bidradd til
gjennom disse arene presenteres, og viktige
forskningsperspektiver videre vil diskuteres.

Legehelse og helsetjenester

Norske leger har god helse sammenlignet med
andre yrkesgrupper, og er blant dem som lever
lengst. De trener mer enn fgr, rgyker mindre og
drikker mer moderat. De oppgir stabilt stor grad
av tilfredshet med jobben. | sammenligning med
leger fra andre land, fremfor alt fra Tyskland, fin-
ner man at norske leger oppgir hgyere tilfreds-
het, kortere arbeidstid og bedre selv-rapportert
helse.

Samtidig rapporterer de ogsd mye stress.
Kartleggingeni Legekarsundersgkelsen viser

at legeriNorge rapporterte relativt hgy grad av
tidspress allerede i 1994 og at andelen leger som
rapporterer et uakseptabelt arbeidspress har gkt
gjennom 2000-tallet bade for overleger og leger
i spesialisering. Selvmordstallene blant legeri
Norge blir heldigvis lavere, men ligger fortsatt
hayere enn for sammenlignbare yrkesgrupper.
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Legerollen er konstant i endring. BAde sam-
funnsmessige og teknologiske rammebe-
tingelser utvikles fort, liksom forventninger fra
pasienter og samarbeidspartnere. Det har veert
og er store reformer i organisering av helse-
tjenestene. Det er vist at prosentvis arbeidstid
brukt til direkte pasientarbeid, saerlig blant
sykehusleger, har gatt ned fra 1994 til 2014 og at
administrative oppgaver ofte konkurrerer med
de kliniske oppgavene.?| mange spesialiteter,
saerlig de kirurgiske, opplever man na at arbeids-
tiden ikke strekker til for at leger i spesialisering
skal f& nok erfaring i lgpet av utdanningstiden,
og leger beskriver en arbeidssituasjon med tids-
press. Badde i Norge og internasjonalt rapporte-
rer mange leger en fremmedgjgring i forhold til
sin arbeidssituasjon, og nylig rapporterte 42 % i
et representativt utvalg av norske leger at omor-
ganiseringer oppleves sveert stressende.

Det er ogsd grupper av leger som i perioder er
utsatte for spesielle pdkjenninger.

Gjennom yrkeslivet er det en stor gruppe leger
som blir pdvirket av ulike alvorlige hendelser pa
arbeidsplassen, enten ved at det skjer feil eller
ved uforutsette behandlingsforlgp av andre
grunner. For & forebygge dekompensering ved
slike hendelser har man sett at et dpent klima pa
jobb, der man bade kan gi og ta kritikk kollegaer
imellom, er viktig. Leger som jobber i avdelinger
med rom for tilbakemeldinger ser ut 4 takle
alvorlige hendelser bedre. Men leger kan ogsé ha
behov for stgtte utover dette i etterkant av slike
hendelser.

Andelen kvinnelige leger gker, ved arsskiftet

var det 50% kvinner blant alle yrkesaktive leger
(https://legeforeningen.no/Emner/Andre-emner/
Legestatistikk). Det er noen indikasjoner pa

at unge, saerlig kvinnelige, leger kan oppleve
arbeids- eller livssituasjonen, og det ansvar man
blir stdende med, som mer krevende enn menn.3
Leger som jobber i Norge og kommer fra en
annen sprak- og kulturbakgrunn eller har studert
i en annen kultur kan ogsé oppleve spesielle
utfordringer.®

Leger som gruppe utsetter & sgke hjelp i helse-
vesenet og gar ofte pad jobb med plager de ville
ha sykemeldt sine pasienter for.* Det ser ut som
om dette blant annet henger sammen med
forstdelsen av legerollen.® ¢ Legeforeningen har
derfor opprettet rddgivende, lav-terskel stgtte-
ordninger for leger. Bade fra Stgttekollegaordin-
gen®’ som finnes i hvert fylke og fra Ressurs-
senter Villa Sana som er et sentralisert tilbud

for leger fra hele landet® meldes det om at leger
blant annet sgker rddgivning i forhold til grunner
som oppgitt ovenfor, og at leger kan f& god nytte
av slike rddgivende tilbud. Data tyder ogsa pa at
leger letter oppsgker ngdvendig behandling etter
slik rddgivning.® Det er ogsé pekt pa behov for
en omfattende mentor- og karriererddgivning for
alle leger som «skulle begynne allerede i studie-
tiden og vare i minst ti &r inn i yrkeskarrieren» for
a4 mgte utfordringene som lege pé en best mulig
mate.

{1

Ofte sammenlignes norske legers
arbeidskdr med hvordan leger
har det i andre land. Det er ogsa
viktig med sammenligninger
innad i Norge. Blant annet har
man sett pa ulike forhold rundt
«tidsklemma» mellom leger og sju
andre yrkesgrupper i Norge.

Arbeidsrelaterte faktorer og

helhetlig livssituasjon

Fra 8 konsentrere seg om direkte arbeidsrela-
terte faktorer som kan pavirke legers helse og
arbeidssituasjon har LEFO de senere ar ogsa
studert hvordan interaksjonen mellom hjem-
mesituasjon og arbeid kan pavirke risikoen

for stress og utbrenthet og evnen til & takle
arbeidshverdagen | noen studier er det fremfor
alt kvinnelige leger som rapporterer om jobb-
hjem stress, menien nyere norsk studie ser vi
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det hos bdde menn og kvinner. ? Stress grun-
net konflikt mellom forpliktelser pa arbeid og i
hjemmesituasjon er vist & kunne gke risikoen for
utbrenthet, og graden av stress gker med antall
barn. Leger har tradisjonelt fatt mange barn, og
trenden med at norske leger far flere barn enn
befolkningen for gvrig bekreftes av tall fra Lege-
panelet i 2014. Nar antallet kvinnelige leger gker
og mannlige leger far mer ansvar hjemme i takt
med at begge parter i parforholdene er heltids-
arbeidende, er stress i skjseringspunktet mellom
jobb og hjem viktig & ta hensyn til nar det gjelder
legers helse og arbeidssituasjon.

For & mgte disse utfordringene er det viktig bade
at leger ogsé kan benytte offentlige ordnin-

ger (foreldrepermisjon, mulighet for redusert
arbeidstid o0.1) og at det blir en akseptilege-
gruppen for dette. Det er vist at saerlig mannlige
sykehusleger trenger sosial stgtte fra kolleger
og ledere ved stress forbundet med jobb-hjem
balansen, for & kunne takle det pd en mate som
forebygger utvikling av utbrenthet’. Dette kan
representere utfordringer bade for sykehusleger,
men kanskje ikke minst for selvstendig naerings-
drivende som fastleger og privatpraktiserende
spesialister.

Ofte sammenlignes norske legers arbeidskar
med hvordan leger har det i andre land. Det

er ogsa viktig med sammenligninger innad i
Norge. Blant annet har man sett pa ulike forhold
rundt «tidsklemma» mellom leger og sju andre
yrkesgrupper i Norge. Bade kvinnelige og mann-
lige leger (i likhet med jurister) har forholdsvis
lang arbeidstid, og lite bruk av deltidsstillinger
sammenlignet med andre yrker, hvilket kan gjgre
det mer krevende & f4 til en balanse i hverdagen
mellom jobb og hjem. Vi trenger flere slike sam-
menlignende studier i Norge, som kan belyse
forholdet mellom leger og andre grupper hva
gjelder arbeidsfaktorer, helse og tilfredshet.

Norske leger gar mer pa konserter og spiller
musikkinstrumenter i stgrre grad enn andre uni-
versitetsutdannede 72. Norske leger bruker heller
ikke mindre tid pa kulturelle aktiviteter som

lesing og musikk, selv om de har lengre arbeids-
tid enn andre grupper. Det er vist en sammen-
heng mellom utgvelse av kulturelle aktiviteter og
rapportert tilfredshet bade med jobb/livssitua-
sjon og med selvrapportert helse. Det er dog ikke
vist i hvilken retning de sammenhengene gér.

Fra bekymringsfull gkning i alkoholbruk

til mindre helseskadelig bruk

Legers forhold til og bruk av rusmidler er blitt
ekstensivt undersgkt og omtalt internasjonalt. |
Norge har legers alkoholvaner vaert omtrent som
i befolkningen for gvrig. Fra 1985 til 2000 s& man
en gkning bade i andel leger som drakk alkohol
hyppigere enn ukentlig og en gkning i andel med
risikopreget forbruk. | ti-ars perioden fra 2000
ble det, pa tross av en ytterligere gkning i ande-
len leger som brukte alkohol to ganger i uken
eller mer, dokumentert et mindre helseskadelig
drikkemgnster, med faerre som drakk seg beru-
set og feerre negative konsekvenser av alkohol-
bruk. ®8 Det er viktig at trenden gar i riktig retning
hva gjelder mindre helseskadelig alkoholinntak.
Likevel vil leger som er ruset pd jobb enten det
gjelder alkohol eller andre stoffer «representere
en risiko for pasienter, medarbeidere og for lege-
profesjonens omdgmme».

Vi har ikke tall for hvor mange leger som er ruset
pd jobb, meniperioden 2003-2013 fikk 88 leger
i Norge tilbakekalt autorisasjonen som fglge av
tilsynssaker der rusmisbruk var vurderingskri-
teriet.0 | tillegg til generelle forebyggende tiltak
for & hindre rusbruk, burde det kanskje vaere et
bedre tilbud for denne gruppen av leger.

Videre forskningsperspektiver

Etter mer enn 20 &r med studier av legers helse,
sykelighet, levekar og arbeidsforhold, hva stér
igjen? Hvilken type dokumentasjon trenger vi

i tillegg til de longitudinelle dataene vi fortsatt
samler inn, og hvilke problemstillinger er viktige
d undersgke? Svarene pa disse spgrsmalene vil
selvfglgelig endre seg over tid, slik de har gjort
det gjennom forutgdende perioder. En fortsatt
lydhgrhet i forhold til aktuelle forskningsspars-
mal er viktig.



Tre mulige retninger kan pekes pa:

For det fgrste kan det gode utgangspunktet

vi har, gjennom den store mengden reliable

data over tid, gi oss mulighet for & g4 videre og
undersgke det som ofte betegnes som «the mis-
sing link» i denne forskningen, nemlig forholdet
mellom legers helse/tilfredshet og kvaliteten pa
yrkesutgvelsen, seerlig i forhold til pasientbe-
handling. Det er allment antatt at det finnes en
slik sammenheng og noen studier pekeriden
retningen.”® Vi trenger studier som undersgker
hva organisatoriske faktorer betyr for legers
helse og arbeidskar og hvordan disse kan pavirke
behandlingskvalitet og sikkerhet. Da trenger vi et
naert samarbeid med klinikken om problemstil-
linger som er relevante og viktige for hverdagen
pa sykehus og i primeerhelsetjenesten.

Den innsamlede dokumentasjonen pa legers
helse og arbeidsforhold har gitt grunnlag for

4 kunne supplere tillitsvalgte, avdelinger og
spesialforeninger med informasjon om legers
kar, slik at de far et bedre grunnlag for diskusjon
og beslutninger.*” De har ogsa kunnet brukes til
hjelp i arbeidet med stgtteordninger for leger og
i undervisning av legegrupper.*’

Utover dette kan den kunnskap vi har brukes til
a prgve ut noen intervensjoner, enten i kliniske
sammenhenger eller for grupper av leger.

| samarbeid med klinisk personale kan man
undersgke hvordan endringer i organisatoriske
faktorer eller legers arbeidsforhold kan pavirke
utvalgte kvalitetsparametere i behandlingen.
Dette er komplekse sammenhenger, og inter-
vensjoner pa flere nivder mé vurderes. Bade
system-intervensjoner og individuelt rettede
intervensjoner, med malsetting om & dyktiggjgre
og/ellerivareta leger kan samvirke her.5?

Det er en tiltakende tverrfaglighet i helsetje-
nesten, der ulike fagomrader har komplette-
rende beskrivelser og perspektiv. En konstruktiv
dialog og forstdelse mellom disse aktgrene er
avgjgrende i forhold de utfordringer helsevese-
net star ovenfor. A bringe sammen helseperso-
nell, med sin unike kunnskap om behandlings-
hverdagen, med de som har unik kunnskap om
de samfunnsmessige premissene for helsetje-
nesten er et viktig anliggende for & kunne ivareta
pasienters behov fremover. Vi trenger derfor
forskningssamarbeid som gér pa tvers av disse
fagomradene.
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Yrkeseksponering ved medisinsk
bruk av ioniserende straling

Anders Widmark, Statens Strélevern
Anders.widmark@nrpa.no

oniserende strdling i helsevesenet brukes

ved diagnostikk, behandling og veiledning

ved kirurgiske inngrep innen mange ulike

omrader. P4 en generell basis har bruk av

strdling stor nytteverdi, men det innebasrer

0gsa en helserisiko for pasient og utgvende
personell. Risikoen bestar av to ulike typer stra-
leinduserte skader;

1) Akutte straleskader. Disse skadene opptrer
kun ved strdledoser over gitte terskelverdier.
Skadene opptrer relativt kort etter bestralingen
(dager, uker), og et saertrekk er at skaden gker
med gkende strdledose. Omtrentlige terskelver-
dier for ulike typer skade er kjent, men sensiti-
viteten vil variere noe i befolkningen, pd samme
mate som sensitiviteten for UV-strdling varierer.
Akutte skader pd yrkeseksponerte er uvanlig,
men ett tilfelle av forbrenning ved intervensjons-
radiologi i Norge er kjent.

2) Senskader. Senskader kan vaere kreftin-
duksjon eller herediteere effekter. Risikoen for
arvelige effekter er redusert med en faktor 6-8
ganger i forhold til tidligere antatt risiko i den
internasjonale stralevernkommisjonens (ICRP)
siste hovedpublikasjon . Kreft, som fglge av
stréleeksponering, kan oppsta etter en latens-
tid som kan veere opptil flere 10-ar, avhengig

av hvilken kreftform det gjelder. For senskader
antas det at det ikke er noen terskelverdi for nar
en skade kan opptre. Graden av skade beror ikke
pa strdledosens stgrrelse, men en gkende dose
vil gi en gkende sannsynlighet for skade. | opp-
daterte data fra Life Span Study i Hiroshima-Na-
gasaki antydes det ogsé enrisiko for strdleindu-
serte hjerte-, kar- og lungesykdommer 2.

Fosterskader kan oppsta ved bestraling og

kan vaere av begge typer. Fosteret er spesielt
folsomt for akutte skader (misdannelser, mental
retardasjon mv.) i organogenesen (8-16 svan-
gerskapsuke). Eksponering i det siste trimesteret
giri hovedsak en gkt risiko for krefti ungdoms-
arene %%, Det er ikke berettiget & gjennomfare
provosert abort fgr fosterdosen overstiger 100
mSyv, men dette er fosterdoser som kun unn-
taksvis forekommer innen radiologi.

Kreftmortaliteten grunnet strdleeksponering er
beregnet til 4 veere ca. 5 % per Sievert (Sv). Det
betyr at hvis 10 000 personer bestrales med 10
mSy, vil fem av dem utvikle fatal strdleindusert
kreft. Samtidig vil ca. 1000 andre personer dg av
kreft pga. andre arsaker. 10 mSv er for gvrig en
aktuell stréledose til pasienter ved enkelte CT-
og intervensjonsundersgkelser, mens en vanlig
rgntgen Thorax gir i stgrrelsesorden 0,02 - 0,2
mSv. Risikoen pd 5 % per Sv kommer i tillegg

til den generelle risikoen for kreftmortalitet

0gi 2010 var den generelle risikoen for & dg av
kreft fgr 75 &rs alder 9,6 % og 12,1 % for kvinner
respektive menn ®. En eksponering av 10 mSv vil
derfor gke den fatale kreftrisikoen fra 9,6 til 9,65
% for kvinner. Kvinner har generelt en lavere kref-
tinsidens, men de er mer strélefglsomme enn
menn. Sensibiliteten vil ogsé avta med gkende
alder.

Strélevernforskriften fastsetter &rsdosegrenser
for yrkeseksponerte ¢. Dosegrensen for effektiv
helkroppsdose er pd 20 mSv/ar, hud 500 mSv/ar
og gyelinsedosen 150 mSv/4r. Dosegrensen for
gyelinsen er imidlertid under revisjon. Fosteret
har samme dosegrense som befolkningen pa 1
mSv/ar, hvilket gjgr at dette kan bli den begren-
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sende faktoren for gravide yrkeseksponerte.
Dosegrensen for foster gjelder fra det tidspunkt
den gravide gir beskjed til arbeidsgiver om sin
graviditet, siden det er fgrst da arbeidsgiver

kan gjennomfgre tiltak for & beskytte fosteret.
En vurdering av arbeidsforholdene bar gjgres
sammen med arbeidstaker og eventuelt strale-
vernkoordinator ved virksomheten. For vurdering
av fosterdose kan tidligere persondosimeterav-
lesninger, korrigert for bruk av blyfrakk, benyttes
dersom ikke arbeidsforholdene er vesentlig
endret etter pavist graviditet. Et vanlig tiltak er

d omplassere arbeidstakeren til arbeide der de
ikke er direkte eksponert. Ett unntak er radiogra-
fer som arbeider med mammografi. Der trengs
det ikke & foreta noen endringer, da straleekspo-
neringen er sveert lav og det ikke er noen risiko
for 8 overstige dosegrensen.

Statens stralevern tilbyr en persondosimetri-
service for yrkeseksponerte. Servicen omfatter
nesten 9000 brukere og ca. 70 % av dem arbei-
derihelsevesenet. Det er ogsdihelsevesenet
man finner de hgyeste persondosimeteravlesin-
gene. Persondosimeteret skal baeres ovenpé en

eventuell blyfrakk, og vil derfor ikke gjenspeile
den reelle strdledosen personen far. Persondo-
simeteravlesningen kan derfor ikke brukes
direkte som et mal for strdledosen. Veileder 5
om medisinsk bruk av rgntgen- og MR-apparatur
foreslar & bruke 10 % av dosimeteravlesingen
som et mal for den effektive dosen’. Dette vil
vaere en konservativ vurdering da det er vanske-
lig & ta hgyde for ulike blytykkelser, plassering av
dosimeter, design pa blyfrakker, hvilken energi
som er brukt pd strdlingen etc. Et dosimeter
ovenpd blyfrakken vil ogsa veere en god indikator
pd arbeidsteknikk.

| senere &r har det fremkommet data, fra blant
annet studier pd innsatsarbeiderne i Chernobyl,
at gyelinsen er mer fglsom enn tidligere antatt
8 For & redusere risikoen for stréleindusert
katarakt, har ICRP derfor anbefalt & redusere
arsdosegrensen for gyelinsen fra 150 mSv/ar

til 20 mSv/ar. Dette er ogsé foreslatt i revidert
stralevernforskrift som er ute pd hgring nd. En
arsdosegrense pd 20 mSv/ar kan bli et problem
innen kardiologisk og radiologisk intervensjon,
hvis ikke beskyttelsesbriller eller annen adekvat

Figur 1: Gjennomsnittlige persondosimeteravlesninger 2001-2014 for noen yrkesgrupper, for de som hadde en registrert dose i

lgpet av aret.
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beskyttelse brukes. | en studie gjennomfgrt av
Strdlevernet ble det funnet at gyelinsedosen i
gjennomsnitt var 75 % (39-138 %) av dosime-
teravlesningen, hvis ikke beskyttelsesbriller ble
brukt °. Persondosimeteret kan derfor brukes
som en indikator for gyelinsedosen, men dosi-
meteret bgr plasseres péd venstre skulder som
normalt er neermest pasienten og strdlekilden.
Det bar etterstrebes en god design pa beskyt-
telsesbrillene. Potensielt kan de gi en dosere-
duksjon med en faktor 4-5, men siden den reelle
reduksjonen er avhengig av utformingen, kan
ikke en faktor pd mer enn 2-3 garanteres. Stra-
leindusert katarakt skiller seg fra den aldersre-
laterte katarakten, og rammer i hovedsak den
posteriore subkapsulaere delen, men ogséa den
kortikale delen av linsen.

Det er en rekke yrkesgrupper som handterer
straling innen helsevesenet. De som far de desi-
dert hgyeste strdledosene er radiologer og kar-
diologer som arbeider med intervensjon (fig. 1).
Stralevernet gjennomfgrte derfor tilsyn ved alle
Kardiologiske avdelinger som foretok interven-
sjon og elektrofysiologi i perioden 2013-14°. Ser
man pa de to gruppene som helhet er det noen
forskjeller.1 2014 var det registrert 699 radiolo-
ger som var dosimeterbrukere. Av disse var det
70,5 % som ikke fikk en registrerbar dose ila.
aret. Dette har sammenheng med at det er faerre
undersgkelser der radiologen er direkte til stede

ved eksponeringen i dag. | samme &r var det 145
dosimeterbrukere blant kardiologer. Av disse var
det 22,1% som ikke hadde en registrerbar dose
ila. &ret. Det var 15 0g 19 radiologer respektive
kardiologer som hadde dosimeteravlesninger
over 20 mSv ila. 2014. Det var ikke noen annen
yrkesgruppe der enkeltpersoner hadde dosime-
teravlesninger over 20 mSv.

Hgye dosimeteravlesninger kan ha flere arsaker.
Manglende eller darlig oppleering i strélevern og
bruk av apparatur kan fgre til darlig arbeidstek-
nikk. Dette kan gi store utslag mht. eksponerin-
gen. Intervensjon innen radiologi og kardiologi
er teknisk krevende og involverte leger trenger

4 gjennomfgre et hgyt antall prosedyrer for &
vedlikeholde sin kompetanse. Noen leger er ogséa
hayt spesialisert, slik at de tar de mest kom-
pliserte inngrepene, som ogsé ofte er de mest
dosekrevende.

Hgye dosimeteravlesninger bgr meldes og
vurderes av virksomhetens stralevernkoordina-
tor. En vurdering av gjennomgéatt opplaering bgr
foretas. En vurdering av gyelinsedosen foretas
der bruk av beskyttelsesbriller, samt plassering
av dosimeteret kontrolleres. Hvis det er usik-
kerhet om arbeidsteknikken er optimal, kan en
erfaren person vaere med som observatgr pa en
prosedyre.
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Nytt regelverk for eksponering
for elektromagnetiske felt,
EMEF, i arbeidsmiljoet.
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uropaparlamentets og Radets
arbeidsmiljgdirektiv 2013/35

om EMF ble tattinninorskretti
arbeidsmiljgforskriftene 1. julii ar.
Detinnebeerer at Arbeidstilsynet
| skalforvalte nytt regelverk gjel-
dende for eksponering for elektromagnetiske
feltiarbeidsmiljget. Som en fglge av dette vil
ikke stralevernforskriften og ICNIRPs anbefalin-
ger lenger gjelde for yrkeseksponering i Norge,
men stralevernforskriften vil fortsatt gjelde for
den «generelle befolkningen». Det innebaerer at
ICNIRPs anbefalinger i all hovedsak falges for
allmennheten.

Hvilke forandringer vil vi fa i forvaltningen

av EMF for yrkeseksponerte?

Den stgrste forandringen er at regelverket blir
mer detaljert og at arbeidsgivers ansvar og
plikter blir tydeligere definert. | tillegg er det mye
informasjon til arbeidstakere om ulike aspekter
rundt EMF.

Den viktigste forandringen fra stralevernforskrift
til EU-direktiv er at vi har fatt flere definisjoner
av grenseverdier, noe som muligens kan skape
forvirring i starten.

Grenseverdier

Tidligere hadde vi én grenseverdi som helst ikke
skulle overskrides. | arbeidsmiljgforskriftene har
vi fire grenseverdier; «nedre tiltaksverdi», «@vre

tiltaksverdi», «grenseverdi for sensoriske virk-
ninger» og «grenseverdi for helseeffekter». Det
som tidligere ble definert som «referanseverdi»
heter i dag «nedre tiltaksverdi». Verdier lavere
enn nedre tiltaksverdi vil gi s& lav eksponering

{1

Den storste forandringen er at
regelverket blir mer detaljert og at
arbeidsgivers ansvar og plikter blir
tydeligere definert.

at det ikke er grunnlag for & iverksette tiltak for
A redusere eksponeringen. Grenseverdier for
sensoriske virkninger innebaerer at ulike bio-
logiske effekter kan opptre. Dette ble tidligere
omtalt som «basic restrictions».

Ved eksponering h@yere enn nedre tiltaksverdi
og lavere enn gvre tiltaksverdi gker risikoen for
at sensoriske virkninger kan opptre, uten at det
er pavist at dette er helseskadelig. Det er ikke
mange bransjer hvor det er aktuelt at nedre
tiltaksverdi overskrides, men yrkeseksponering i
forbindelse med arbeider pa hgyspentlinjer som
er spenningssatt og bruk av MR i helsevesenet
er eksempler pa situasjoner hvor en kan tillate
at grenseverdiene overskrides. Det er imidlertid
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strenge krav til berettigelse og beskyttelse for at
slike overskridelser skal tillates.

Implantater

| motsetning til tidligere bestemmelser omfat-
ter ogsa forskrift om tiltaks- og grenseverdier
arbeidstakere med aktive og passive implan-
tater. Strdlevernet har gjennom arene fatt en

del henvendelser om dette uten vi har klart & gi
konkrete rad. Reguleringen i arbeidsmiljgfor-
skriftene vil gjgre det enklere for arbeidstakere
med implantater & forholde seg til magnetfelt pa
arbeidsplassen.

Krav om helseundersgkelse

En ytterligere forandring er at arbeidsgiver skal
sgrge for at arbeidstakerne far tilbud om egnet
helseundersgkelse dersom eksponeringen for
EMF overskrider grenseverdiene. | fglge dagens
kunnskap vil biologiske effekter som kan opptre
ved eksponering for EMF opphgre ndr man
fijerner seg fra det elektromagnetiske feltet. Det
finnes ikke metoder som kan undersgke og fast-
sld om det foreligger helseeffekter av tidligere
eller ndvaerende eksponering. Av den grunn vil
en helseundersgkelse best kunne gjennomfgres
som en helsesamtale hvor legen informerer om
sammenhengen mellom aktuell eksponering og

helseplager, og om hvordan en kan forebygge
situasjoner som medfgrer eksponering over
tiltaksverdiene og grenseverdiene. Dette gjelder
ogsa for arbeidstakere med implantater.

Mer informasjon

Arbeidstilsynet har i samarbeid med Stralever-
net og STAMI laget en faktaside basert pé kra-
vene i EU-direktivet og EUs veiledning, og lenke
til siden finnes her: http://www.arbeidstilsynet.
no/fakta.html?tid=256736.

Her gis det informasjon om regelverk, herunder
arbeidsgivers plikter, og kunnskapsstatus ved-
rgrende helseeffekter ved eksponering for EMF,
samt lenker til tiltaksverdier og grenseverdier

i forskrift om tiltaks- og grenseverdier. Her er
det ogsa lenker til engelsk og dansk versjon av
EU-direktivet og EUs egen veiledning om god
praksis i gjennomfgring av direktiv 2013/35/EU
Elektromagnetiske felt for ytterligere informa-
sjon.

Kilder/les mer:
http://www.arbeidstilsynet.no/fakta.html?tid=256736

http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/HTML/?uri=CELEX:32013L00358&qid=1462552483457&from=EN
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/DA/TXT/HTML/?uri=CELEX:32013L0035&qid=1462552483457&from=EN
http://bookshop.europa.eu/en/non-binding-guide-to-good-practice-for-implementing-directive-2013-35-eu-electromagne-

tic-fields-pbKE0415140/

ICNIRP. Guidelines for limiting exposure to time-varying electric, magnetic, and electromagnetic fields (up to 300 GHz). Health

Physics 1998; 74 (4): 494-522.
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Nye arbeidskleer i sykehus og
hudsymptomer hos helsepersonell

Signe Lohmann-Lafrenz, St.Olavs Hospital
Signe.lohmann-lafrenz@stolav.no

Bakgrunn

St Olavs hospital har vedtatt & implementere
nye hvite, bld og grgnne arbeidsklser pa syke-
huset til cirka 7-8000 ansatte. Innfasingen
begynte i 2015, men fgrst primo 2016 var alle de
gamle klaerne byttet ut med nye. Hensikten med
arbeidsklaer er at de skal hjelpe med & regulere
temperatur og beskytte mot skader og signali-
sere tilhgrighet.? 3 Arbeidskleer skal veere sikre
uten & veere allergifremkallende eller kreftfrem-
kallende. De nye klaerne blir produsert i Pakistan,
kjgpes opp av et norsk firma som selger klaerne
videre til et lokalt firma som vasker og distribu-
erer kleerne til St. Olavs Hospital. Arbeidsklaerne
er i fglge produsenten sertifisert i henhold til @ko
Tex Standard 100, som har krav til lavt innhold
av skadelige kjemikalier. @ko-Tex Standard 100
er et internasjonalt test- og sertifisering sys-
tem for tekstiler. Produkter merket med Trygge
Tekstiler skal ikke inneholde allergifremkallende
fargestoffer eller kreftfremkallende fargestof-
fer. Merket gir ogséd en garanti for at produktet
er testet for innhold av klorerte fenoler, ftalater,
organiske tinnforbindelser mm. International
OEKO-TEX Association foretar stikkpraver av
minst 20 prosent av alle utstedte sertifikater
hvert ar. | dette tilfelle er testingen gjort i Alica-
nte i Spania.

| lgpet av hgsten 2015 tok 28 personer kontakt
med bedriftshelsetjenesten med hudklge. De
fleste beskrev generell hudklge, svie i huden og
utslett pa Iar og hals. Enkelte beskrev alvorligere
hudreaksjoner, og har vaert sykemeldt og fatt
medisinsk behandling for dette. Det er forment-
lig en stor underrapportering, da flere avde som
tok kontakt ogsé nevnte kollegaer som hadde
plager, men som aldri tok kontakt. De ansatte

beskrev at de gjemte gamle arbeidsklaer i bomull
og vasket disse hjemme, hvilket generelt ikke
anbefales i forhold til smittevernrutiner. Enkelte
begynte ogsa a klippe i klaerne for ikke & vaere
plaget av den nye halskraven. Bedriftshelsetje-
nesten engasjerte seg i saken og denne artik-
kelen omtaler hva som ble undersgkt, litteratur
innhentet og resultater fra undersgkelsene.

{1

Nar nye arbeidskleer/tiltak
innfores er det viktig med
god informasjon, og at rette
storrelser er a fa.

Metode

De ansatte som tok kontakt ble undersgkt klinisk
og anamnestisk i forhold til sine hudplager. Lit-
teratur ble innhentet fra produsent og gjennom
litteratursgk i forhold til hudplager og arbeidstgy
og andre sykehus ble kontaktet. Informasjon ble
gitt pa intranett om mulige hudplager pa grunn
av nytt arbeidstgy med oppfordring til & ta kon-
takt med BHT. Til slutt ble saken handterti AMU
med pafglgende vedtak.

Resultater

28 ansatte totalt tok kontakt med BHT i perioden
og de presenterte seg med 3 ulike symptom-
bilder, " Generalisert hudklge med follikulaert
utslett, 2 Generalisert hudklge som utviklet seg
til elveblest og med lette allmensymptomer eller
3 Lokalt flammende utslett mellom lar eller pa
hals med hevelse og rgdme av huden samt svie.
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Arbeidskleer i polyester og bomull

Symptombildene og detaljer rundt disse i tabell 1.

Forhold som kan pavirke hudsymptomer
i relasjon til nye arbeidsklzer:

1. Typen av tekstil fibre

Tidligere har kleerne vaert produsert av 100 %
bomull, de nye er produsert av 50 % polyester
0g 50 % bomull. Hvite eller bl4 arbeidsklzer er i
kvaliteten «sateng». Det betyr at stoffet er vevd
slik at mest bomull er neermest kroppen, og for-
holdvis mer polyester er pa utsiden. De grgnne
klaerne er i kvaliteten «tvill» og skal ha litt en
grovere vevning innerst. Polyesterfibre kan irri-
tere huden, men det er sjelden sett allergi.

2. Hudirriterende/allergiframkallende kjemiske
forbindelser i arbeidsklaer
Bedriftshelsetjenesten etterspurte informasjon
om aktuelle kjemikalier (nickel sulfate, formalde-
hyde, urea formaldehyde(Kaurit S), PPD, mer-
capto mix, Quarternium 15, disperse Blue 106,
melamine formaldehyde(Kaurit M 70), disperse
Blue 85, disperse Blue 124). De fleste er forbudt
i henhold til @kotex std 100. Formaldehyd og
formaldehyd resiner kan finnes i meget sméa
mengder ifglge leverandgr:

Formaldehyd
«| @kotex std 100 finnes det en meget lav gren-

severdi pd 100 ppm for fri formaldehyd som ikke
far overskrides for hudnaere klzer. Bekreftet at
dette overholdes.»

Formaldehyd resin: Urea formaldehyde(Kaurit
S) 5,6

«Benyttes som et virkestoff i harpiks som igjen
er vanlig & benytte i tekstilproduksjonsprosesser.
Uansett vil ikke total mengde i tekstiler i henhold
til @kotex 100 overstige 100 ppm. Nivaet kontrol-
leres ngye i fglge produsent.»

100 ppm er egentlig feil mal & bruke da det angir
gass-verdier, men mg/gram hadde veert mer
hensiktsmessig & bruke som mal for dette, men
det er usikkert hvordan de gjgr disse malingene.
Man kan ikke se bort fra at enkelte vil kunne rea-
gere pa formaldehyd og formaldehyd resiner.

3. Mulige hudirriterende/allergiframkallende
kjemikalier i vaskemidlene

Informasjon fra vaskeriet: «Methylisotiaizolinone
(MI) er ikke aktivt tilsatt vaskemidlene.

Men, enkelte rAvarer som inngdr i vare produkter
kan veere konservert med Ml fra leverandgrenes
side. Vi haringen indikasjoner pé at rdvarene vi
bruker i de nevnte produktene er tilsatt Ml men
jeg kan ikke garantere det. Dersom en ravare
som inngér i disse produktene inneholder Ml vil
det veere i sd smad mengder at konsentrasjonen
av Mliferdig produkt vil veere < 5 ppm. «

4. Friksjon og fuktighet

| omradene langs halskanten pé klaerne samt
mellom 1&r og pé innersiden av overarmene vil
det ved bevegelse av kroppen oppsta relativt
mer friksjon mellom arbeidsklser og hud, som
kan bidra til en irritativ effekt av huden. Mellom
l&rene og under armene vil det i tillegg oppsta
fuktighet, som kan bidra til enirritativ effekt av
huden.

5. Tarr luft pa vinteren

Det er kjent at lufta blir mer tarr pa vinteren,
hvilket vil si at luftfuktigheten blir mindre og at
dette kan bidra til at huden ogsa blir mer tgrr
og mindre motstandsdyktig. Dette ses ofte pa
leggene samt i nakken.
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Antall ansatte

28
Symptomer
Klge 19
Lokalt utslett 10
2 lokalisasjoner 8
Utbredt utslett 10
Medisinsk behandling
- antihistaminer: 7
- steroidkrem : 1
- prednisolontabl.: 3
3
Tid til symptomer
Farste dag 15
I lgpet av en uke 8
Lengre tid 1
Usikker 4
Atopisk eksem i barndommen 7
Andre allergier 13
Kjenn
Kvinner 26
Menn 2

Hvite klzer Bla Grgnne
10 3 6
4 2 3
3 4 1
6 0 4
3 1 2
10 3 2
A

Tabell 1: Hudsymptomer og behandling blant ansatte etter innfasing av nye arbeidsklaer

6. Individuelle forhold

Det viste seg at 7 av 28 ansatte har hatt ato-
pisk eksem i barndommen. 13 ansatte beskrev
ndvaerende allergier. Det er godt mulig at flere
arbeidstakere har en iboende sdrbarhet, men
over halvparten hadde ingen forhistorie med
hudplager.

Tiltak

Vaskeriet har iverksatt fglgende tiltak for perso-
naltgyet som leveres til St Olavs Hospital:

- Redusert antall kilo pr vask som vaskes i
samme «pulje» fra 75 til 60 kg. Dette gir optima-
lisering av skylling og bidrar til at smuss og stgv
enklere transporteres ut av plagget.

- Dropper vannet etter hvert kammer i vaske-
rgret og tilfarer nytt. Dette farer til at man ikke

drar med seg f.eks stgvpartikler fra et kammer
til neste.

- Hastigheten pé sentrifugering er redusert. Da
oppnar man en hgyere restfuktighet i plaggene
og reduserer faren for overtgrking. Om plaggene
blir overtgrket vil tgyet kunne oppleves som
stive, ubehagelige og «elektriske».

AMU-vedtak

1. Ved fremtidig innfgring av nye

arbeidsklaer, sé skal klaerne vaskes tilstrekkelig
far bruk i sykehuset.

2. De ansatte som har varige hudplager i relasjon
til aktuelle arbeidskleer tilbys alternative/
bomullskleer i stedet.

3. Anbefaler at erfaringer fra dette kan deles
med andre sykehus
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Diskusjon

Det er relativt fa av samlet antall ansatte som har
tatt kontakt med bedriftshelsetjenesten pa

St. Olavs Hospital angdende hudsymptomer og
nye arbeidsklaer (28/8000), men det er usikkert
hvor mange som har fatt informasjonen via intra-
nettet. Ut fra samtale med ledere og andre i
avdelingene, sa vurderes det sannsynlig at en
stgrre andel av de ansatte har veert plaget med
hudklge, men i et omfang som ikke har utlgst
kontakt med oss. De 28 ansatte som har hatt
kontakt med bedriftshelsetjenesten, har veert
sterkt plaget av hudsymptomene og noen har
blitt sykmeldt.

Arsaken til disse hudsymptomene er vanskelig &
fastsla ngyaktig, blant annet fordi det er vanskelig
a teste for dette. Utfra litteraturen kan tekstilfibre
og restkjemikalier - ofte i form av formaldehyd og
formaldehyd resiner — skape irritasjonseffekter av
huden, sjeldnere forekommer allergiske reaksjo-
ner. Dette sammen med tgrr luft pd vinteren og
friksjon fra tekstilfibrene har formentlig bidratt til
utviklingen av hudplagene.

Det er godt mulig at nar klaerne vaskes flere gan-
ger s reduserer det innholdet av eventuelle rest-
kjemikalier samtidig med at tekstilfibrene «slipes
til» og gir mindre irritativ effekt pd huden. Sam-
tidig stiger luftfuktigheten nar vi nd nasermer oss
varsesongen. S langt har bare tre ansatte hatt
kontakt med BHT pga. vedvarende plager og de er
blitt henvist til spesialist. Direktoratet for Arbeids-
tilsynet er informert om at en gruppe arbeidsta-
kere har utviklet hudplager i relasjon til innfgring
av nye klaer med tanke pa & forebygge dette pa
landsniva, og tre ansatte med vedvarende plager,

som vurderes a ha fatt arbeidsrelatert sykdom, er
meldt til Direktoratet for Arbeidstilsynet.

Konklusjon og forslag til tiltak

Det vurderes sannsynlig at 20-30 arbeidstakere
ved St. Olavs Hospital har opplevd hudsympto-
mer i relasjon til nye arbeidskleer.

1. Det anbefales at vaskeriet i fremtiden vasker
arbeidskleerne tilstrekkelig fgr de sendes til
sykehuset. Anbefaler i tillegg at man forsgker &
innfgre nye klaer i Igpet av var-sommer og hast,
da luften er mer tgrr pa vinteren som kan bidra til
at ansatte lettere utvikler hudplager.

Viktig med god informasjon nar nye arbeidsklaer/
tiltak innfgres, og at rette starrelser er & fa. Jo
strammere klaerne sitter, jo mer friksjon kan

det tenkes at det kan oppsta. Hvis det oppstar
plager blant ansatte i forbindelse med innfgring
av nye tiltak, sa er det viktig med god risikokom-
munikasjon.

2. Utfra helsemessige og hygieniske hensyn
anbefales det at St. Olavs Hospital kan tilby
alternative arbeidsklaer med samme utseende
som kollegaenes, til ansatte med vedvarende
plagerirelasjon til bomull/polyester arbeidskleer.
Opplevelse av tilhgrighet og rolleforstaelse er
hos mange ansatte knyttet til arbeidsklaer. Her-
under blant annet det 4 ha samme farge pa klaer
som kollegaer. Det vil formentlig vaere relativt

fa ansatte som vil trenge denne type tilrette-
legging. Det anbefales primaert bomullskleer,
men det kan ikke utelukkes at det finnes andre
fornuftige alternativer. | forhold til antistatiske
effekter, ved handtering av 4pen flamme og ved
luktsjenanse, vil bomull vaere & foretrekke.

Kilder/les mer:

1. Jeanne Duus Johansen PJF, Jean-Pierre Lepoittevin. Contact dermatitis. 2011.

2.Timmons S, East L. Uniforms, status and professional boundaries in hospital. Sociol Health Ilin. 2011 Nov;33(7):1035-49.
3.Brown B. «Clear roles and uniforms give patients clarity and staff pride». Nurs Times. 2014 Apr 9-15;110(15):7.

4. Lazarov A, Cordoba M, Plosk N, Abraham D. Atypical and unusual clinical manifestations of contact dermatitis to clothing
(textile contact dermatitis): case presentation and review of the literature. Dermatol Online J. 2003 Aug;9(3):1.

5. Reich HC, Warshaw EM. Allergic contact dermatitis from formaldehyde textile resins. Dermatitis : contact, atopic, occupatio-

nal, drug. 2010 Mar-Apr;21(2):65-76.

6. Fowler JF, Jr., Skinner SM, Belsito DV. Allergic contact dermatitis from formaldehyde resins in permanent press clothing: an
underdiagnosed cause of generalized dermatitis. J Am Acad Dermatol. 1992 Dec;27(6 Pt 1):962-8.
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Nar sprit gir handeksem

Dag Einar Lysebo, Haukeland Universitetssjukehus
Dag.einar.lysebo@helse-bergen.no

Ny metode

To kirurgar opplevde & bli sjukmelde i 2009 og
2011 med arsak i eksem pa hendene. Dei var ute
av kirurgisk drift med anna arbeid og sjukmelding
i om lag 3-6 manader fgr tiltak gjorde at arbeidet
kunne bli tatt opp igjen. Den eine har fatt godkjent
eksemet som yrkesskade. | begge tilfella var det
av dermatolog slatt fast at den pafarte
rutine-spriten var irritanten som var arsak til
eksemet og at den burde fjernast. Det er kjent

at sprit kan vere ein irritant som hos ein del gir
eksem . Tiltaket som rehabiliterte desse to kirur-
gane er nytt, og det kan vere av interesse & kjenne
til dette som eit alternativ for tilfelle av yrkes-der-
matitt; Ozon som det antiseptiske middelet,
arrangert pa ein slik mate at huda far restituere.
Huda far vere i fred frd irritantane samstundes
som hendene blir gjort reine for kirurgi. Begge dei
to hggvolum-kirurgane kom raskt tilbake i fullt
arbeid og har ikkje opplevd tilbakefall etter intro-
duksjon av denne handvaskmetoden.

Er eksem av handvask eit problem?

Rutinar for handvask gir ein god hygieneeffekt i
samfunnet vart og er nyttig og kostnadseffektivt

i helsevesenet spesielt. Ei mindre diskutert side
ved handvask er biverknadene som eit mindretal
opplever. Reglane for handvask til kirurgi, og for
handvask i helsevesenet generelt gjer at mange
blir utsette for irritantar og far ulike grader av
eksem — frd mild grad av «vinterhud» til dei verst
ramma med opne fissurar i uttalt eksem. S§ uttalt
kan problemet bli at ein blir tvungen til nytt yrke
eller annan spesialitet. Ein stor studie ved Hau-
keland under namnet Latex-studien, hadde som
funn at sveert f& hadde ekte latex-allergi 2. Latex
var fokus for studien, men eit mindre kjent funn
var den store delen av tilsette som hadde grader
avirritert hud. Av 5.087 tilsette som svarte, rap-
porterte 987 at dei hadde nokon grad av hudirrita-
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sjon siste aret, og 12 % rapporterte eksem. Dette
samsvarer godt med at mange andre studiar
viser fgrekomst av 12-20 % hudirritasjon mellom
helsearbeidarar. Konsekvensene av hudirritasjon
blant helsepersonell er eit lite kartlagt omrade,
men ein vanleg mekanisme som trerinn er at den
tilsette finn ut at ho/han ikkje passariden delen
av yrket og finn seg nytt arbeid. For dei to kirur-
gane denne artikkelen omhandlar var ikkje det ei
aktuell Igysing og i staden ble det undersgkt ulike
alternative vaskemetodar.

{1

Ozon kan brukast fordi det er eit
raskare, sterkare og reinare (miljo)
desinfeksjonsmiddel enn sprit/
isopropanol - og det avfeittar ikkje
og er dermed godt for eksemhud.

Kvifor ozon?

Ein gjennomgang av dei ulike antiinfektiva som
eksisterer blinka ut ozon som ein god kandidat for
& vere alternativ til isopropanol og alkohol. Dette
fordi det er ein gass som dé kan brukast tgrt pa
hender som slik slepp unna den andre ekstra-ir-
ritanten vatn 3. Gassen er lite harmande, dvs har
relativt f& og milde merknader i datablad. Einaste
merknaden er mogleg doseavhengig irritant for
slimhinner. Det sldande er at det samstundes er
eit raskt og sterkt antiinfektivum. Problemet his-
torisk med ozon har vore handteringa av gassen.

Gassen er sé flyktig at metodar hittil ikkje har
eksistert for & kunne nytte han i praksis til dette
formalet. Gassen kan ikkje lagrast eller fraktast,
han ma lagast in situ.

Med ozon som vaskemiddel er det laga ein
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metode for handvask der irritantane vatn (fukt
per se) og avfeitting kan haldast heilt borte fra
eksemhudaifase 1 (tidleg restitusjon) ved hjelp av
eit gasskammer. Nar huda er rehabilitert til & tale
fukt, kan hendene vaskast vatt med ozon. Slik kan
ein framleis unngd avfeitting, alkoholeffekt, av
hudaifase 2 (sein restitusjon) sa lenge det er nyt-
tig. Grunnen til 4 endre vaskinga fra fase 1til fase
2 er at det er meir lettvint ved at det d& er montert
i handvasken (Fig 1). Operasjonssjukepleiarar og
kirurgar som ikkje nyttar ozon kan bruke same
vaskestasjonen, utan & aktivere ozongeneratoren.

Eit lite ekstrapoeng ved ozongeneratoren er at
den viser kor mange sekund ein har vaska seg.
Denne stoppeklokkefunksjonen er god for & halde
oppe «vaskemoralen» og vaske lenge nok. Det

er tenkeleg at ikkje alle gnir hendene med sprit i
heile 180 sekund (3 minutt) slik fgresetnaden var
ved dokumentasjonen av sprit som ‘not inferior’
it gullstandarden isopropanol i 5 minutt. For
ozonivatn vart tida sett til 90 sekund etter resul-
tat frd mange vaskeprgver med dyrking.

Korleis dukka metoden opp?

Bergensfirmaet OPM som har 25 &rs erfaring

med ozon, utvikla ein metode for & tilsette ozon i
vatn for 8 gjere vatnet bade reint og reingjerande.*
Dette var interessant for artikkelforfattaren som
er kirurg og hadde handeksem. Saman med
firmaet var han med p4 & konstruere eit tgrrkam-
mer for ozongassing av underarmar og hender til
brukifase 1idet farste behandlingséret. Tarr-

Rigg for vat vask. Ozonapparat opp til venstre. Miksari
enden av kranen.
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kammeret er innretta slik at ozon, 03, laga av 02
i romlufta aleine, blir fgrtinnii eit lukka kammer
der hendene blir reingjorde. Tilbakefasinga av
rest-03 til 02 aleine (utan restavfall) gar fare seg
neer utan tilsig til omgjevnadene pé ein naturleg/
passiv og ikkje prosessert mate. Etter det fgrste
aret vart hendene vidare vaska med vat-metoden
i fase 2 fram til d.d. (Bilde 1).

Resultat for dei to kirurgane

Kirurg 1starta ozonvask (tgrr fase 1) i mai 2010 og
gjekk frd invalidiserande eksem til full operativ
funksjonilgpet av kort tid (Fig 1). Det kom ingen
tilbakefall, farst p4 50 % arbeidsintensitet, sd pa
100 % intensitet i hggvolum kirurgi. Han gjekk s&
til fase 2 vatvask frd mai 2011. Der har ikkje vore
tilbakefall av eksem eller spor av slikt i dei 6 &r og
4 ménader som har gatt med ozonreingjering av
hendene.

Kirurg 2 starta ozonvask i oktober 2012 og hadde
etter det ikkje eksemoppblomstring inntil han vart
pensjonisti mars 2015. Han vart altsd hud-resti-
tuert til & vere kirurg igjen i to og eit halvt ar. Det
var godt klarlagt at han ikkje kunne gjennomfgrt
kirurgisk handvask med dei etablerte metodane
som inkluderer sdpe og sprit/isopropanol.

Vidare var erfaringane for begge kirurgar at

det ikkje var fleire postoperative infeksjonar og
hendene vart ogsd malt for antiseptisk niva ved
bruk av kimtal/cfu og dyrking av «hand-swab>»
fleire gonger. Dette stadfesta svaert godt antisep-
tisk niva.

Diskusjon

For legane med eksem var resultatet godt,
malet vart fullt oppnadd med restituert hud og
yrkeskarriere. Det ser ut til & vere elimineringa

av sape, sprit og isopropanol som hjelpte. Det
farste radet ein hudlege gir til eksempasientar er
aredusere eller eliminere irritantar. Nar irritanten
er ein del av yrket gjiennom godkjent handvask,
sd saknast alternativ til sprit/isopropanol. Det er
truleg ikkje eksem-helbredande effekt av ozonii
huda som hjelpte.

Der er rett nok ein ldgmaelt diskusjon innan



Figur1Tidslinje for eksemutvikling. Bl4 linje markerer grad av arbeid. Rgd linje markerer grad av eksem pé hender

Grgnn pil markerer start pa ozonbehandling.

hudfaget om snille bakteriar kan vere eksem-
vedlikehaldande nar hudbarrieren er broten. Og
dermed blir det eit spgrsmal om ozon-eradikering
av desse bakteriane hjelperi tilhelinga. Dette er
eit uavklart felt der det i sa fall ma studiar til. Det
er ikkje eit avgjerande punkt for denne rapporten.
Her har fokus vore korleis ein kan unnga ein obli-
gatoriskirritant i eit yrke.

Det er gjort gode studiar pa at ozon drep bakteriar
og andre mikroorganismar pé overflater ®. Ozon
er eit anerkjent antiinfektivum i bruk i ei rekke

felt som vassrensesystem for drikkevatn (ogsai
Norge), matsterilisering, kjgletarn, svsmmebas-
seng, luftkondisjonsanlegg i bil, teknisk reinsing
av utstyr inklusiv operasjonsutstyr. Ozon har vore
i bruk lenge og er undersgkt med tanke péa helse-
risiko. Ut fra kjent kunnskap er denne slimhinneir-
riterande og kan ved eksponering for st@rre dosar
gi luftvegsplagar.

| forstadiet 2008-2010 til bruken vart det gjort
mange malingar med detektor av nivdet ppm av
ozoniog rundt apparaturen for bade tgrr og vat
ozonvask °. Ein slik detektor vart ogsa lant ut til
Avdeling for Yrkesmedisin d& dei gjorde synfaring
og vurdering av eit vassverk i Hordaland ”. Det var
ved handvask heile tida god margin til retningslin-
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jer for bruk av ozon, som igjen har god margin til
nivd som kan ha helserisiko.

Tidsskriftet Arbeidervern hadde ein artikkel med
gjennomgang av ozonbruk. Der fekk dei fram at
det er skilnad pa storskala bruk i vassverk med
potensiell risiko for nivdoverstiging samanlikna
med smadaskalabruk, som den aktuelle, der det
ikkje er mogleg & f4 til overskriding av normene.
Den erfaring som artikkelforfattaren har, og andre
kjelder ¢, med dei mange malingar utfart, tilseier
ingen fare for personleg helse ved bruk av ozon
som omtalt. Vond, litt spiss og kloraktig smak

pa vatnet er det ein kan kjenne. Ved lett arbeid er
grensa for ozoneksponering satt til 0.1 ppm for
atte timar for & motverke hovudverk, tgrr munn,
slimhinne- og lungeirritasjon. Det er ikkje sett at
ozon er karsinogent (ACGIH 2011).

Konklusjon

Dispensasjon for handdesinfeksjon med ozon
vart Igysinga for desse to kirurgane med svaert
vellukka re-introduksjon av hggvolum kirurgi —
heilt utan eksemtilbakefall. Det bgr vere eit verk-
tay for alle yrkesmedisinske avdelingar. Det kviler
eit tydeleg ansvar (Lov om arbeidsmiljg) pa ein
arbeidstad for & gjere det som gjerast kan for til-



passing ved yrkesdermatitt. Tidlegare var svaret
at det ikkje finnast alternativ til alkohol og isopro-
panol. No er det eit alternativ. Ozon kan brukast
fordi det er eit raskare, sterkare og reinare (miljg)
desinfeksjonsmiddel enn sprit/isopropanol - og
det avfeittar ikkje og er dermed godt for eksem-
hud. Og for all hud, slik at eksem ikkje oppstér.
Vanskane for ein som treng alternativ handvask
er reglement og kostnader ved eventuell serti-
fisering av ozon som vaskemiddel. Det saknast
studiar som dreg dette til eit niva for godkjenning
pa lik linje med sprit/isopropanol.

Menipdvente av det, sé ligg han der,
dispensasjonsvegen, for dei som treng han.

Dei to tilfella ovanfor med kirurgane bgr styrke
sgknader om dispensasjon.

Forfatteren opplyser at han har patent pa tarrvas-
kemetoden med ozon og at han

n4 er aksjeholder i CleanZone (tidligere OPM). Han
var ikke det da disse tilakene ble gjort.

Tgrrvask Ozon

Kilder/les mer:
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Detergents: Results of Occlusion-modified Tandem Repeated Irritation Test.

Acta Derm Venereol. 2016 Feb 11.

2:Holter G1, Irgens A, Nyfors A, Aasen TB, Florvaag E, Overa KB, Elsayed S, Naerheim J.
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@RNEBLIKK - BETRAKTNINGER
FRA DEN ARBEIDSMEDISINSKE SIDELINJA

Arbeidstid og politikk

@rn Terje Foss

ar dette skrives, er det streik

blant sykehuslegene. Men hva

streiker de for? En arbeidsme-

disiner som ikke setter seginn

i hva som er grunnlaget nar

arbeidstakere benytter seg av
streikevdpenet eller som har stemt pa dagens
regjering, flyr med Norwegian eller Ryanair, og
synes det er flott med anbud og privatisering av
offentlige tjenester sa tjenestene kan bli billi-
gere, burde g4 og skamme seg!

Er for eksempel alt oppstyret om de endringene
av arbeidstidsbestemmelsene i arbeidsmiljglo-
ven regjeringen vedtok og innfgrte i fjor bare
pliktmessige protestutsagn, eller har de noe for
seg? Om du som bedriftslege eller forsker kan-
skje blir bedt om & vurdere forsvarligheten ved
enkelte arbeidstidsordninger, hdper jeg du base-
rer deg pa tilgjengelig dokumentert kunnskap’
heller enn personlige erfaringer, slik regjeringen
gjorde da de vedtok endringene. Det er nok ikke
den lille gkningen i risiko for helseskade av hvert
enkelt element som ble endret, men den store
gkningen en kan forvente av flere samtidige
endringer, slik Arbeidstilsynet skrev (forgjeves)

i sin hgringsuttalelse 2: «Saerlig kombinasjonen
av midlertidig ansatte og gkt mulighet for lengre
arbeidsdager, herunder ved overtid og gjennom-
snittsberegning, gir samlet sett et resultat som
kan vaere uheldig.»

Er det s& utenkelig at en i dagens norske
arbeidsliv kan oppleve bade lange dager,
skiftende arbeidstider (skift og turnus), midlerti-
dige ansettelser, usikre arbeidstider for tilkal-
lingsvikarer og de med ufrivillig deltid, vanskelig
3 skille arbeid og fritid i det fleksible arbeidslivet,
omstillinger/nedbemanning/ effektivisering,

mindre egenkontroll over bl.a. arbeidstid og
manglende kompetanse hos ledere som er
ansvarlige for at arbeidsmiljget er forsvarlig?
Viharlenge levd i troen pa at organisering av
arbeidslivet etter den nordiske modellen, som
de fleste andre land i verden misunner oss, er
noe som har livets rett og vil besta til «evig tid».
Men mantraet i bdde offentlig og privat virksom-
het i vare dager ser ut til & veere at vi gjennom
E@S-avtale, TISA og TTIP-avtale m4 tilpasse
oss det globale marked - og det betyr visst at i
stedet for at de andre landene skal naerme seg
vare standarder for arbeidsmiljg og fa et ngdven-
dig lgft, sd er det vi som bit for bit méa gi fra oss
enkeltelementer som til sammen har utgjort var
arbeidslivsmodell.

Har du kanskje ikke skjgnt hvorfor Norwegian

og Ryanair kan levere billige flybilletter selv om
eierne tjener store penger? | stedet for & gi sine
piloter og gvrig mannskap en fast og forutsig-
bar jobb, er de ekstreme til & utnytte innleie og
midlertidige ansettelser. Et eksempel jeg kjenner
til personlig: Fra en jernbanelege i Nederland
fikk jeg et spgrsmal oppunder jul om jeg kjente
til noen utleiehybler i omradet Oslo/Gardermoen
frajanuar 2016, da hans arbeidsledige sgnn som
var utdannet pilot hadde fatt seg 6 maneders
kontrakt med Norwegian. Jeg hadde ledig en
passende ungkarshybel, og tilboud om denne

ble tattimot med glede. Vel innlosjert med et
bil-lass kom han og begynte pa internt sikker-
hetskurs pa flytypen han skulle betjene, forngyd
med & ha sikret forutsigbar livssituasjon og
bosted for et halvt &r framover.

Desto mer beskjemmet og lei seg ble han uka
etter hvor han matte meddele at det ikke ble
slik allikevel — han ble ikke ansatt i Norwegian,
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men skulle leies inn som selvstendig naerings-
drivende via et bemanningsbyrg, og etter to
uker her matte han pd et kurs i Kgbenhavn og
sé en uke i London fgr han skulle stasjoneres i
Barcelona. Betaling nar du flyr, ellers ikke noe,
og blir du syk s& er det ditt problem, duméjo
skjgnne at en lavpriskjede ikke kan betale deg
Ignn nér du ikke jobber. Hadde han skrevet kon-
trakt om hybelleien med en vanlig aktgr matte
han ha hostet opp med leie for 6 mdneder som
han hadde bundet seg til, og hadde han hatt en
familie med unger i skole eller barnehage ville
dette vaert litt av et mareritt 4 ordne oppi. Som
arbeidsledig og singel hadde han ikke mye valg
og ble med pé ferden videre, og vi som hybel-
verter var sd beskjemmmet over at navnet Nor-
wegian knyttes til slik lemfeldig ommgang med
menneskers liv og levnet, at vi avslo 4 ta imot
betaling for de 14 dagene han bodde her fgr han
pakket alt innisin 20 &r gamle bil pd sommer-
dekk og dro videre.

| stadig flere bransjer ser vi tendensen; mer
midlertidige ansettelser, mer outsourcing av
tjenester, feerre fagorganiserte og arbeidsplas-
ser med ryddige tariffavtaler, flere som tgyer
grensene for normal arbeidsdag og unnlater &
betale for overtid. Du og jeg klarer oss som regel,
0g mange av de som leverer private tjenester
kjgpt med offentlige penger sikrer seg solide
overskudd, mens flere arbeidstakere ma jobbe
mer for & opprettholde inntektsnivdet og oftere
ma godta darligere arbeidsvilkar. Barnehager,
barnevernstjenester, asylmottak, pleie- og
omsorgstjenester (3) og ikke minst helsetje-
nester i privat regi forsvares med at det erlov &
tjene penger, og s lenge tjenestene som leveres
er av samme kvalitet og ikke koster mer enn nar
tjenestene leveres av det offentlige, s er det
visstnok greit med stor profitt betalt av staten.
De avslgrende «Panama papers» (4) gir et inn-
blikk i hvordan de store aktgrene aktivt forflytter
utbyttene sine fra skattlegging lokalt der de
kunne bidra til & finansiere de velferdsordnin-
gene vi har brukt tidr pa & bygge opp, til & over-
fgres mer eller mindre skjult til skatteparadiser
som sikrer st@grst mulig privat utbytte. Google

tjente 1, 9 milliarder i Norge i fjor, og betalte 1,8
millioner i skatt, dvs snaut en promille. Og nar de
private arbeidsgiverne betaler 2-8 % av Ignna til
pensjonsinnskudd, mens de offentlige betaler
inn over 20 % til en bedre pensjonsordning,
behgver en ikke vaere rakettforsker for a forsta
at de private bade kan betale samme lgnn, ta ut
10 % overskudd og samtidig levere tjenestene
mange prosent billigere enn de trauste offent-
lige etatene uten a effektivisere en tgddel. Det
er ikke akkurat konkurranse pa like vilkar, men
en konkurranse om 4 overfgre mest mulig fra
arbeidstakere til eiere med den konsekvens at
forskjellene i samfunnet gker, eller som i NSB -
pensjonsordningen med Statens pensjonskasse
ma ofres for & mgte konkurransen som ledd i
jernbanereformen.

Sa nar sykehuslegene streiker uten et eneste
lgnnskrav, er det nettopp noen avde sma
endringene som undergraver var nordiske
modell de streiker mot. De har kollektive vak-
tordninger, mens arbeidsgiver gnsker & lage
individuelle avtaler med samme begrunnelse
som flertallet i Arbeidstidsutvalget (5) har gitt:
«Utvalget har vurdert de samlede arbeidstidsre-
guleringene i lys av gkt behov for og muligheter
til fleksibilitet, bade for den enkelte arbeidstaker
og virksomhet.» Hvor god balanse det er mellom
en sykehusvirksomhet og en midlertidig ansatt
LIS-lege under spesialisering og under etable-
ring, og fritak fra arbeidsmiljglovens arbeidstids-
bestemmelser, kan diskuteres.

| verste fall kan arbeidsgiver under dekke av
behov for kontinuitet i oppfalgingen av pasien-
ter som legges inn eller skal falges opp etter
vedtatte pasientforlgp, pdlegge enkeltleger flere
60-timersuker (med 20-timersvakter) pa rad nar
det blir vakanser som fglge av ferier, sykdom,
kurs eller permisjoner. Som det framkommer av
referansene (1) er det godt dokumentert nega-
tive helseeffekter og gkt ulykkesrisiko av lange
dggnvakter, og det hjelper ikke & argumentere
med at arbeidstiden blir gjennomsnittsbe-
regnet over tid. Som Arbeidstilsynet sa det sé
godtisin hgringsuttalelse (2): «Arbeidstilsy-
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net understreker i den forbindelse at sgvn og rekreasjonstid etterpd, mot 4 bli pdlagt dette av
restituerende hvile er et daglig behov. Derfor arbeidsgiver uten at tillitsvalgte er forhandlings-
er maksimumslengden for daglig arbeidstid og motpart som ved kollektive ordninger. Men uan-
minimumslengden av den daglige arbeidsfrie sett om det er frivillig eller palagt, som arbeids-
perioden viktigst for arbeidstakers helse og sik- medisinere ma vi vel spgrre oss hvorfor i huleste
kerhet. Belastningen ved ufullstendig restitusjon  heiteste leger skal ha unntak fra arbeidstidsbe-
fgr ny arbeidsdag, kan ikke fullt ut oppveies av stemmelsene med 20-timers vakter nar de blir
lange friperioder pa et senere tidspunkt.» like trgtte og gjar like mye potensielt fatale feil
Det er forskjell pd om en lege patar seg en som flyvere, lastebilsjafgrer, lokfgrere og andre
ekstravakt frivillig i en livsfase hvor det er mulig som vi ikke stoler pd om de skal pdlegges mer

& gjgre sdnt uten & ofre familieliv og sosial enn 10-13 timers sammenhengende tjeneste
omgang med andre for godt, og har muligheter inkl. overtid?

til 8 hente seginnigjen ved & ha tilstrekkelig
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Referat fra BHT Landskonferansen,
Lillestrom 26.-28. September

Ole Jacob Mgllerlgkken

BHT landskonferansen, arrangert av STAMI tillegg til et godt sosialt program. Mye spenning
og UIB hvert tredje ar siden oppstarteni1995 var knyttet til Sintef sin fremlegging av evalu-

i Bergen. Dette var altsd den 8. konferansen i eringsrapporten om BHT som ble offentlig rett
rekken og hvilken konferanse, ikke ett gye var fgr konferansen. Selv om et av budskapene var
tgrt da 420 bedriftshelsetjenestepersonell fra at BHT var evaluert til & vaere dyktige og nyttige
hele landet samlet seg pd Thon Hotel Arena skapte maten evalueringen var gjort pa stor

pa Lillestrgm. Et program preget av innspill pa debatt rundt de runde bord.

hvordan BHT'er kan vaere kunnskapsbaserte, Arrangementet forlgp knirkefritt tre dager til
robuste og innovative var med kyndig hdnd laget  ende, og vi ble til og med skolert i opera. Tre ar til
med foredragsholdere bade frainn- og utland i neste gang, vi gleder oss allerede.
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Telle er solv

Anniken Sandvik

ongsberg Sglvverk (1623-1958) var

det fgrste bergverket som komii

varig drifti Norge. Verket regnes

0gsa som den fgrste industribedrif-

ten herilandet som fikk sin egen

bedriftshelsetjeneste. Arbeideti
gruver og smeltehytter var farlig, og ulykker og
skader forekom ofte. Eksponering for stgv og
gasser ma ha gitt en betydelig utbredelse av
luftveislidelser. | tillegg levde arbeiderne tett pa
hverandre og hadde ofte et utilstrekkelig kost-
hold. Alt dette gjorde dem utsatt for epidemier.
Det oppsto raskt sdpass store medisinske og
sosiale problemer ved verket at ordninger som
kunne avhjelpe disse tvang seg frem. Kongsberg
Sglvverk hadde ansatt bartskjser (senere kalt
bergkirurg) fra 1625 til 1838. | perioden fra 1659
til 1924 hadde verket en egen berglege. Arbei-
derne fikk sykelgnn, fri legebehandling og gratis
medisin fra bergstadens apotek. Motivasjonen
for denne type ordninger var sannsynligvis fgrst
og fremst gkonomiske nyttehensyn for sglvver-
ket, og legens oppgaver var fgrst og fremst knyt-
tet til behandling, ikke forebygging. Likevel ser
vi med bergkirurgen og berglegen pa Kongsberg
forlgperen til det som har utviklet seg til dagens
bedriftshelsetjeneste. lkke minst representerte
verkslegene begynnelsen pd en systematisk
organisering av medisinske og sosiale velferds-
ordninger i det norske samfunnet .

Norsk bergverksdrift var i begynnelsen neert
knyttet opp mot tysk fagkompetanse. Ogsa
handteringen av de helsemessige utfordringene
knyttet til bergverksdrift ble derfor pavirket av
fagkompetansen pa kontinentet. Paracelsus
(Theophrast Bombast von Hohenheim, 1493-
1541) og Agricola (Georg Bauer, 1494-1555) skrev
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viktige arbeider om gruvearbeideres helsepro-
blemer. Paracelsus’ «Von der Bergsucht und
anderen Bergkrankheiten» ble utgitti 1567,
Agricolas «De re metallica» i1556. Agricola
gj@r i sitt verk rede for bade tekniske forhold ved
selve gruvedriften sa vel som for yrkesmedi-
sinske utfordringer i gruvene. Etter hvert fglger
Ramazzinii Paracelsus’ og Agricolas’ fotspor
med sitt mer generelle verk om yrkessykdom-
mer. Arbeidsmedisinen som fag vokste altsa
frem neert knyttet til gruvedrift.

Hvordan kan det ha vaert & jobbe som lege ved
Sglvverket pd Kongsberg? Vi har fa kilder som
kan belyse dette, men det finnes noe dokumen-
tasjon. Saerlig interessant i denne forbindelse er
rapporter skrevet av legene selv. Mest kjent er
nok beretningen Henrik Rosted skrev pa bak-
grunn av sine erfaringer som berglege pa Kongs-
bergiarene 1792-1802 2. Her gir han en detaljert
skildring av bdde geografiske forhold s& vel som
helseproblemer og levekar for befolkningen pa
Kongsberg. Det foreligger ogséa en skadejournal
fra bergkirurg Jens Cron som gir en oversikt over
alle behandlede arbeidsskader ved verket i1739
3. 1tillegg er det bevart to sdkalte betenkninger
fra berglege Peter Thorstensen (berglege 1775-
1792) fra drene 1784 og 1785. Betenkningen fra
1785 er naermest en sosialmedisinsk rapport

og erinteressant fordi slike perspektiver sjel-
dener & finne fra den tiden. Han papeker her at
svak helse ikke er spesielt for Kongsberg, men
at dette er vanlig ved alle bergverk. De fleste av
arbeiderne er «fgdt av svake foreldre, oppdratt i
armod og begynner tidlig i arbeid som ofte over-
stiger deres krefter» 4.

Bergkirurgen Jens Crons skadejournal fra



1739 er naturligvis en sveert god kilde for & f&
innblikk i omfang og art av arbeidsulykker ved
Sglvverket. Det fremgéar imidlertid at formalet
med rapporten var en annen; den skulle doku-
mentere bergkirurgens aktiviteter i forbindelse
med en sgknad om gasjeforhgyelse til kongen

i Kgbenhavn. Kirurgen redegjgr i detalj for sine
utgifter, og antall behandlede pasienter er en
del av denne redegjgrelsen. Cron skriver om
hvor vanskelig det er & klare seg pd ndvaerende
gasje, med de utgifter han har til husleie, leie

av hest og til Ignning av to svenner som hjelper
ham med pasientbehandlingen. Cron bemerker
at det ikke er til 4 undre seg over at det har veert
mange klager over hans forgjengere. Han mener
at man ikke har kunnet overleve som bergkirurg
pé Kongsberg med gjeldende Ignn uten & ha
skaffet seg inntekter pd andre méater. Dermed
var oppgavene ved Sglvverket blitt nedprioritert,
der han mener «Patientene er forsgmmet, og til
deels slet cureret» 5. Berglege Thorstensen pa
sin side papeker i betenkningen fra 1785 at det
er vanskelig & fa tid til rapporteringsarbeidet han
er blitt pdlagt. Bergverksdirektoriet i Kgbenhavn
hadde bedt om kvartalsvise lister over de syke
ved Sglvverket. Thorstensen gjorde dette for
fgrste kvartal 11795, men papekte at han ikke
hadde tid til denne typen arbeid fordi han som
berglege ved Sglvverket og som professor ved

Bergseminaret vari full aktivitet fra tidlig
morgen til sen kveld. Han foreslo at han kunne
sende ned sykesedlene, og at byrdkratene i
Kgbenhavn kunne sette opp listene selv “.

Rapportering av diagnostikk og behandling, ulike
typer helseregistre og melding av feil og avvik er
naturligvis sveert viktige verktgy i helsevesenet.
De gir grunnlag for forskning, kvalitetssikring

og utvikling. Vi bgr likevel unngé at rapporte-
ring og dokumentasjon tar for stor plassiden
medisinske hverdagen. Det er bekymringsfullt
dersom omfattende krav til rapportering av
timebruk, fakturering eller epikrisetid gar ut over
kapasiteten man har til radighet for det medi-
sinskfaglige arbeidet. Enda mer bekymringsfullt
er det dersom faglige innsigelser om kvalitet og
pasientsikkerhet ikke blir hgrt. Rapportene etter
bergkirurg og berglege pd Kongsberg er tidlige
vitnesbyrd pa utfordringer i samspillet mellom
medisin og byrdkrati. | debatten om styring av
helsevesenet blir et sitat fra Einstein ofte brukt;
«lkke alt som teller kan telles, og ikke alt som
telles teller». La oss ikke glemme at arven fra
Kongsberg er mer enn sglvpenger.

Kilder/les mer:
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2. Rosted H. Forsgg til en medicinsk Topographie over Bergstaden Kongsberg, saaledes som samme befandtes i Slutningen af
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slutten av 1700-tallet. Kongsberg, 1994. Opprinnelig trykt i «Nyt Bibliotek for Laeger», Kgbenhavn 1814.

3. Vedlegg til kongelig resolusjon 31.mars 1740: "Specification paa adskillige Slax Patienter Som er ankommen og Cuureret udi
Aar1739", fgrt av Jens Cron, bergkirurg ved Kongsberg Sglvverk. Riksarkivet, Oslo, Rentekammeret, Bergverkskontoret, Konge-

lige resolusjoner pk 0140, 1739-1742.

4. Berg BI. Yrkesskader, legebehandling og sosialmedisin ved Kongsberg Salvverk. | Natvig J, Sward ET, Hem E (red). Historier
om helse. Tidsskriftets skriftserie. Den norske legeforening, Oslo, 2009.

5. Riksarkivet Oslo, Rentekammeret Bergverkskontoret. Innkomne brev 1737-38. Brev nr 36/1738, fra bergkirurg Jens Cron ved
Kongsberg Sglvverk til kongen, dat. Kongsberg 7. februar 1738, med vedlagt seddel. Gjengitt i: Larsen @ (red) Berglege Henrik
Rosted og levekarene pa Kongsberg ved slutten av 1700-tallet. Kongsberg, 1994.
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Forfatterveiledning

vert nummer i Ramazzini har sin
egen gjesteredaktgr, denne er
ansvarlig for nummeret og kan
kontaktes ved spgrsmal eller
gnske om innlegg. Hvis man
ikke har fatt tildelt en gjeste-
redaktgr kan man kontakte vilkarlig medlem
i redaksjonskomiteen, kontaktinformasjon
finnes pé http://legeforeningen.no/Fagmed/
Norsk-forening-for-arbeidsmedisin/aRamazzini/

Malgruppen for manuskriptene er norske
arbeidsmedisinere og andre som arbeider med
fagfeltet.

Pga. begrenset plassi bladet, foretrekkes korte
manuskripter pd ca. 1000-1500 ord. Teksten skal
vaere skrevet pd A4-ark, med 2.5 cm marger,
font Times New Roman 12 og dobbelt linjeav-
stand.

Teksten sendes som vedlegg, i Word-format,
med e-post. Tabeller og figurer skal vedlegges

i separate filer (Word eller Excel). Send gjerne
med et bilde, da som fil, og i hgy opplaselighet
(jpeg eller TIF-fil), husk bruksrett til bildet og
oppgi denne. Navnet pd fotografen ma oppgis.
Litteraturlisten ordnes numerisk i den rekkefglge
det henvises til i Igpende tekst, med henvis-
ningstallet i parentes.

Vi benytter tilsvarende stilart som Tidsskrift for

Den norske legeforening og en utfgrlig veiledning
kan finnes pa: http://tidsskriftet.no/Innhold/For-
fatterveiledningen/Artikkeltyper/Originalartikkel

Eksempel pa referanse:

Tiller C, Bains R, Nessa T et al. Hdndfunksjon
etter kirurgi av fleksorskader. Tidsskr Nor Lege-
foren 2008;128: 36-8.

Antall referanser begrenses til omtrent ti.
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Det forutsettes at forfatterne har innhentet de
ngdvendige tillatelser til bruk av opplysninger
om arbeidstakere, bedrifter laboratoriedata,
illustrasjoner etc. For & sikre enkeltpersoners
anonymitet skal detaljer som kan fgre til identifi-
sering av enkeltpersoner unngas.

Forfatterne vil bli kontaktet etter faglig vurdering
av redaksjonskomiteen, og fa vite om teksten
kan brukes. Dersom omarbeiding er ngdvendig,
gis hjelp til dette.

Komitéen forbeholder seg rett til & kontakte fag-
personer utenfor komitéen hvis det er ngdven-
dig. | slike tilfelle anonymiseres bidraget.

Ta kontakt med redaksjonskomitéen hvis du er
usikker pa noe, og vi vil hjelpe deg séa langt vi kan!

Hjertelig hilsen
Redaksjonskomitéen



JANUARKURS 2017

STAMI| —Satens arbeidsmiljgingtitutt — inviterer til kursi aktuell
arbeidsmedisin 25. - 26. januar 2017. Med dette kur set gnsker STAMI & gi
relevant, ngdvendig og motiver ende kunnskap om arbeidsmilj@ og helse.

Malgruppen:  Primaat arbeidsmedisnere, men Kursavgift: Kr. 3800.
kurset er ogsd dpent for andre med Deltakere: Maks antall deltakere 80.
interesse for sammenhengen mel-  Kontaktperson: Leder kurs & undervisning Ragna
lom arbeidsmilj@ og helse. Ugedal, avd for kommunikagon,
Pamelding: Bindende pdmelding pa STAMI.
www.stami.no innen 11 desember.
Program:
Onsdag 25. januar 2017 Torsdag 26. januar 2017
08:30 Registrering
TEMA Aktuelt fra Arbeidstilsynet
09:00-09:15  Velkommen.
Knut Skyberg, forskningsgef, STAMI 08:30-10:00  Nytt fra Arbeidstilsynet
Tone Eriksen, overlege, m fl fra Arbeidstilsynet
TEMA Sykefraveer (Atil)?
09:15-10:15  Hvagjer vi med sykefravamret ? (forelgpig tittel) | 10:15-10:45  Godkjenningsordningen for BHT.
Jargen Skavlan Etter evalueringen. Mette Matre,
Godkjenningsenheten, Atil
10:30-11:30  Sykefravaa sett fra en arbeidsmedisinsk
vinkel TEMA Gravide og arbeid
Ebba Wergeland
11:00-11:30  Radgivningstjenesten for gravide
11:45-12:30  Sykefravea & eksponeringer i ulike branger Petter Kristensen, STAMI
Cecilie Aagestad, NOA, STAMI
11:30-12.15  Tilrettelegging for gravidei arbeid
12:30-13:30  Lung Ingun Kristiansen Jenssen, BHT Ahus
13:30-14:15  Hvasier forskningen om sykefravea? 12:15-1315  Lung
Stein Knardahl, STAMI
TEMA Aktuelle progekter fra STAMI
TEMA Vold og trusler
13:15-14:00  Kjennsforskjeler p& sykefravaa —
14:30-15:15  Vold og truder, hvilke utfordringer, rutiner mulige forklaringer
og retningdinjer har vi? Karina Corbett, STAMI
Lucretia Udding, NAV
14:15-15:00  Tittel kommer
15:30-16:15  Arbeidstilsynetstiltak mot vold og trusler
Edle Utaker, Arbeidstilsynet 15:15-16:00  Tittel kommer
16:00 Evaluering og avdutning.
Knut Skyberg
Med forbehold om endringer
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Er en vanlig lege en farlig lege?

Ole Jacob Mgllerlgkken

e senere ar har arbeidstid hos
helsepersonell til stadighet
vaert oppe til debatt i ulike fora,
interne diskusjoner p& avdelinger
og sykehus, fagforeningsmgter
og myndighetsutredninger og
med ulike innslag av variabel kvalitet i media.
N4 er det spesielt legers arbeidsmiljg som har
havnetifokus gjennom den pagdende konflik-
ten mellom Legeforeningen og Spekter. Mye har
vaert skrevet og kommentert, men et vesent-

lig moment mangler i diskusjonen om legers
arbeidstid. Det er diskusjonen om hva manii
dagens samfunn skal kunne kreve av leger og
hva som kan sees pd som trygt bade i forhold til
pasientsikkerhet og nar det gjelder legens egen
helse.

Arbeidsmiljgloven spesifiserer at alminnelig
arbeidstid ikke mé overstige 9 timerilgpet av
24 timer og 40 timer i Igpet av sju dager. Over-
tid utover dette er ogsa regulert gjennom lov,
maksimalt 10 timer per 7 dager, ikke mer en

25 timer i lgpet av 4 sammenhengende uker

og ikke mer enn 200 timer i Igpet av 52 uker.
Men det finnes mange unntak fra dette, bade

i tariffavtaler og i saeravtaler. Leger er unntatt
fra arbeidsmiljgloven gjennom en saeravtale.
Legeforeningen har kollektivt samtykket til en
ordning som begrenser legers arbeidstid til 60
timers arbeidsuke, ingen vakter far overstige

19 timer og to arbeidsperioder m4 skilles med
minimum 8 timer fri. | tillegg skal man ha 28
timer sammenhengende fri hver uke. Dessverre
er det mange unntak fra dette ogs4, og bekla-
geligvis enda flere brudd. Dette viser mangel pa
oppfa@lging av dagens regelverk om arbeidstimer
i et oversiktlig sykehusmiljg. Oppfelging er enda
mer problematisk om man ser pa allmennleger
som gar legevakt. Da er det som regel helt opp til
den enkelte lege & pdse at man fglger lovverket

som altsa spesifiserer 8 timers hvile i Igpet av
24 timer og 28 timers hvile i Igpet av sju dager.
Dette er avgjgrende for om allmennleger skal ta
fri kun fgr vakt, fgr og etter vakt, kun etter vakt
eller ikke i det hele tatt. Slik det er i dag er det

lite faringer for dette og i praksis overlatt til hver
enkelt lege. Utfordringene blir ytterligere forster-
ket av at fastleger har fra f@r lange arbeidsuker,
46 timer i gjennomsnitt, og med legevaktsarbeid
pa toppen av dette og ofte opererer med flere
arbeidsgivere.

{1

Bare gjennom et sterkt vern i
arbeidstidsbestemmelser kan vi
motvirke at leger blir utnyttet
indivudelt eller kollektivt.

Arbeidstid og leger har veert gjenstand for
debatt badde i Yngre Legers Forening med
Paraplyen og blant allmennlegene i Utposten,
og kanskje seerlig gjennom ALIS (allmennleger

i spesialisering) der man har tatt for seg utfor-
dringene man har med unge allmennleger som
opplever at jobbkravene ikke gar overens med
familieliv, og en mer og mer krevende gkonomisk
situasjon i forhold til lAnekassegjeld, husgjeld,
listegjeld osv. Ogsd i sykehusvesenet har dette
vaert pekt pa flere ganger, senesti sommeri BT
der man rapporterte om at kreftavdelingen ved
Haukeland opplevde en flukt av leger pa grunn
av stort arbeidspress og lite rom for egen utvik-
ling. Fokuset er der, men det mangler engasje-
ment fra var egen fagforening. Det er betenkelig
at vi er unntatt arbeidsmiljgloven i sdpass stor
grad somvi er, i tillegg vet vi at flere leger jobber
med ytterligere unntak fra disse unntakene for
a klare & gjennomfgre en forsvarlig drift av en



Ed

sykehusavdeling. Vi vet at fastleger jobber vakter
uten hverken fri fgr eller etter og at mange legeri
distriktene er pd vakt 24/7.

Er holdningen fortsatt at en lege ikke er som
andre mennesker og dermed ikke trenger &
overholde samfunnets krav til hviletid? Senest
pa arets EPICOH (epidemiologi i arbeidsmedisin)
som ble holdt i Barcelona 4. — 7. septemberi ar
ble flere studier omtalt om nettopp haye krav,
stort arbeidspress og negative helsepavirknin-
ger og fyller ytterligere pd den mengden av litte-
ratur som viser de negative helsekonsekvensene
av store arbeidsmengder.

P& mange mater er ikke leger som alle andre. Vi
er en hgyt selektert gruppe, med lang utdanning
09 hgy sosiogkonomisk status. Men & gé fra

det til & tro at vi skal tale alt bedre enn andre er
feil. Leger tler ikke & jobbe lange arbeidsdager

bedre enn andre, leger gjgr ikke mindre feil enn
andre nar vi er slitne og leger har ogsé krav pa &
kunne bidra i sine familier. Individuelle arbeids-
planer eller kollektive arbeidsplaner, det viktig-
ste spgrsmalet burde veere hva vi skal tillate en
lege & jobbe. Er det greit at man har opp imot 24
timers vakter? Er det ok at man er alene legevakt
uten kollegial eller sikkerhetsmessig stgtte? Er
det ok at man jobber legevakt uavhengig av sitt
virke som fastlege, eller at papirarbeidet som
fastlege gjgres pé kvelds og helgetid for & ikke
gd utover pasientarbeidet? Utfordringene er
mange og vi som arbeidsmedisinere bgr stgtte
vare kolleger og gi innspill til fagforeninger og
politikere om hvor grensen bgr ga. Bare gjennom
et sterkt vern i arbeidstidsbestemmelser kan vi
motvirke at leger blir utnyttet individuelt eller
kollektivt. Vi mé komme oss bort fra unntakene
og fa en lovtekst som blir gjeldende.



Returadresse:
Cox Bergen
Konag Christian
Frederiksplass 3,
5006 Bergen

posten
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