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LEDER

Alt det spennande kjem frd Balsfjord

m denne overskrifta er eit sitat, i sd fall kven som sa det og om kva, fir

lesarane thkje vite. Men i dette nummeret kan de lese ei samling artiklar som

provar at ho er sann. EDB-journalen i allmennpraksis har eit woffisielt jubi-
lewm i desse dagar. Deet er om lag 20 dr sidan det forste EDB-baserte journal-
systemet 1 norsk allmennpraksis blei tatt i bruk — i Balsfjord. Sidan har det
«balla pd seg», kan ein trygt seie. | dag ligg Noreg pd verdstoppen ndr det gjeld
bruk av EDB i primarhelsetenesta. Vi har bedt nokre av eldsjelene i dette arbeidet

om d skrive historia om den norske allmennmedisinske datajournalen. Utposten sin

evig entusiastiske elektroniske medarbeidar, kollega John Leer, er den som skal ha ere og
takk for at dette stoffet no kjem pd trykk. Samstundes kan vi pd leiarplass fi hove til d
Sframheve hans innsats for bladet — eit av dei forste medisincke tidsskrift § fulltekst pd
nettet — og for norske primarlegar si forstding av den gdtefulle cyberverda.

Fprst altsd hurra og gratulerer! Moderne dataverkioy har gjort det mogeleg d drive all-
mennpraksis meir effektive i eit kostnad-nytic-perspektiv, tryggare i hove til dokumenta-
sjon av praksis og med ei breiare kontaktflate tl kolleger og andre samarbeidspartnarar.
Det spesielle med den norske allmennmedisinske EDB-journalen er forankringa i prak-
siskvardagen. Utviklinga av dataverktpyet har vore ein del av den allmennmedisinske
Jagutvihlinga, i utgangspunktet styrt av fagmiljpct sine krav og interesser.

I Fyalvatnet av all suksess 1 vdr tid fylgier det ubgnnhprlege kravet om d innordne seg
den kapitalistiske grunnlova om maksimal profise. I dag ser v1 at selckap med full lege-
middelfinansiering i ryggen er inne og utviklar faglege beslutningsstptteprogram for den
eine tilstanden etter den andre (migrene, hjartesoiky, ristko for hjarte-har-sjukdom. .. ).
Faglege tilrddingar og konklusjonar blir gjeve pd omrdde der den same legemiddelindus-
trien har store intevesser i legane sitt forskrivningsmenster. Industrivavhengige retnings-
liner og faglege program md kjempe hardt om plassen pd den einskilde legen sin data-
skjerm. Mangelen pd gode datalgysingar for samfunnsmedisinsk arbeid er eit uttrykk for
at marknadskreftene rdr: samfunnsmedisinarane er langt mindre interessante enn den
pilleforskrivande delen av legane.

Den allmennmedisinske EDB-journalen vart snekra og sjesett av eit vitalt allmennmed;-
sinsk milje i ei tid prega av sterk identitetshiensle og hag moral hyd norske primariegar.
EDB representerte noko nytt, og «nyit» hadde ein god klang. Ved drtusenshiftet er hori-
sonten ein annan: Mange er blitt meir skeptiske til «framskritt» generelt og i faget,
kravet til dokumentasjon trugar arbeidsglede og selvkjensle, primerlegane strever kvar
for seg med vakter og vakansar. Det er blist veldig langt il Balsfiord.

Me vil likevel dtvare mot d lese historia om EDB-journalane som 70-tals-nostalgi. |
1999 blgmer den faglege diskusjonen pd Eyr. Dei fleste som skriv der, skriv ikkje andre
plassar. Eyr er eit framifrd dome pd datateknologien sitt demokratiske potensiale. Nye
allmennmedisinske EDB-baserte verktoy som SATS, prosedyrepermane i elektronisk for-
mat og Norsk Elektronisk Legehdndbok representerer ei vidareforing av det arbeidet
pionerane pd 70-talet starta.

Toralf Hasvold var ein av dei forste. Han skal fd siste ordet og: «Derfor er det uproble-
matisk at Balsfjord-systemet dode. «Lenge leve Balsfjordsystemet!»»

Elisabeth Sewensen Frode Forland



(EP] = Elektronisk Pasient

Innledning av John Leer

1 1998-99 kom det en utfordring fraen av Ut 115 AN ge
lesere om at EP] burde £ en historisk markering. Redak-
sjonen tok i mot og sendte den videre til undertegnede sist
vir, Jeg kastet meg over noen av nestorene som i lppet ay
sommeren har skrevet artikler som gir en historis

sikt og en beskrivelse av status for EPJ i dag.

Jeg kan huos ir entusiasme da vi startet viir splitter nye
2legepraksis i 1981, Den skulle vare papirles og med fer-
bruker edb-losning. Vi hadde forventninger om et elek-
tronisk journalsystem som i lopet av

ket med automatiserte funksjoner, kontrollrutiner og rap-

]'HJJ'! ]'I.Ill.liuj'lk'[l'!’.

Akkurat slik har det ikke

Det er svart B norske allmennpraktikere som ikke bruker
edb-journal. Journalfering og rutinearbeid er blitt forenk-
let. Vi kan hindtere ma snthontakter pr dag og er
a jour mht journalforing og dokumetasjon. Resepter og
sykmele Cr e derer vii et forrykende tempo, Men er
oversikten bedre? Har vi fiu bygget inn i EPJ de kon-

trollfunksjonene og hjelpemekan me vi onsket

Irevisjon i ¢t nasjonalt o inter-
nasjonalt perspektiv. Forst Akk vi Balsforsystemet. 54 kom
Promed. Infodoc fyller 20 dr i dr. Noen B dr senere kom
Protoc. WinMed er den yngste. Det innes og: £ anmnet

i'ill.lfll'dl I E1L{'[‘| hEIH.' noen ki |]'ILllk'{'H.'.

Vi vil i denne artikkelsamlingen forsoke & tegne et histo-
* MO |.II4.'.\L1I| L o il [ LY 1.i1.' slorsie LLE eldste
stemene, Det er Toralf H d. Steinar Fosse og

Fredrik Langhalle som gir oss det historiske innbliker i

hvordan journalsystemene er blit til og viderentvikler. Til

slate lar vi Anders Grim gjore en kritisk vurdering av

hvordan EPJ er og hva som ma til for 4 komme videre,

AR MED DATAJOURNALER

ournal)

Foto: Kune Eraker
ey ,P-,-_If}m;_;' Targeiv f:a.fp.‘ Lid



HISTORIA

Av Toralf Hasvold

Fra tidlig pa 1970-tallet arbeidet Arnulv Eide,
Roar Johnsen og undertegnede i en tett lege-
gruppe pi Storsteinnes i Balsfjord. Vi var opp-
tatt av 3 systematisere vire pasientjournaler til
oversiktlige arbeidsredskaper. De journalene
som inneholdt mye informasjon var de minst
informative journalene fordi de var tykke og
uoversiktlige. Ingen av oss hadde noe greie pd
edb, eller hadde innsikt i at edb-teknologien
kunne avhjelpe oss med dette problemet. Mine
to kolleger ved legekontoret delte ei stilling som
amanuensis ved Institutt for samfunnsmedisin
ved Universitetet i Tromss (UiT). En virdag i
1976 kom de fra «byen» og spurte om vi i samar-
beid med Datafag pa Universitetet skulle lage et
EDB-basert journalsystem for 4 lgse noe av de
problemene vi hadde vart opptatt av.

Moe tidligere hadde distriktslege Jan Ivar Kvamme i Alea

tatt kontakt med Datafag fordi han trengte et enkelt regis-
trering og statistik ksystem til sine utredninger og forskning

OM BALSFJORDSYSTEMET

1 primarhelsefjenesten (1). Darafag lpste det oppdraget pd
en utmerket mite ved utviklingen av «System for Data-
registrering oF Statistikk= (SDS), som ble bruke i forbin-
delse med mange norske primarmedisinske prosjekter inn
til de store standardiserte systemene kom (2),

Etter at suksessen med SDS var et faktum, stilte professor
Skog pa Darafag ved UiT spprsmdlet om ikke den nye edb-
teknologien kunne vaere interessant for primarhelsetjenes-
ten. Og de sd for seg et journalsystem bygget pd noc av det
konseptet som var benyteet i SDS. De henvendte seg tl ISM
hvor daverende amanuensis Egil Henrik Lehman, arbeidet
mye med systematikk og stavistikk. Distrikslege Jan Ivar
Kvamme hkk ferst tilbuder om § delea i det nye urviklings-
prosicktet. Han fikk ikke med seg sine kolleger til en ny og
strre runde med systemutvikling, og slik ble vi i Balsfjord
spurt om i vare med i utviklingen av etjournalsystem basert
pé «elektronisk databehandling=. En spennende og fruk:-
bar trekantallianse: Datafag—15SM - Balsfjordlegene ble eta-
blert.

Unge, entusiastiske datacksperter, med Kai Olsen og Kjell
Ellingsen i spissen, satt i utallige kvelder og netter sammen
med oss, den gang relativt unge distrikesleger, for 3 lxre
hvordan et ||:g:.-|c{mm:r ﬁlngcr{c, hvilke rutiner vi hadde for
pd den miten § skulle forsti hvordan edb-teknologien
kunne lgse nocn Oppgaver og rasi:}nalisr‘m rutiner.

Hovedprinsippene skulle vare:

*  Edb-systemet skulle til passe seg legekontorets funksjo-
ner og ikke motsatt.

*  En eventuell rasjonaliseningseffekt skulle kanaliseres
til bedre pasientservice og ikke til reduksjon av hjelpe-
personell.



* Journalen skulle bli mer oversiktlig,

* Systemet skulle kunne generere bide personbasert og
konsultasjonbasert statistikk.

s Systemurviklingen skulle vaere offentlig finansierr shik
at man ikke hadde noen skonomiske eller andre bin-
dinger til program eller maskinleverandprer.

Samarbeidet mellom legene og datackspertene ble en meget
grundig og gjensidig leringsprosess. Vi, legene méte foreta
en rekke prioriteringer, og velge hvilke funksjoner vi ensket
4 legge inn i systemet, og datackspertene mitte teste ut disse
valgene i forhold il det teknologiske mulige. Urallige kvel-
der og netter i 1976 og 1977 gikk med ul dette arbeidet. Vi
reiste pd studietur til Exeter i England, fordi de hadde som
en av de forste i verden tatt i bruk et edb-basert journal-
system. Deette var et stormaskinsystem i et sykehus kjort on-
line fra noen omliggende legekontorer, Men vi kunne
plukke opp noen ideer til journaldesign derfra. Darack-
spertene var opptatt av at datidens standardprogrammer
ikke tilfredstilte vire krav il sikkerhet mot tap av infor-
masjon. Programtilpasningen mitte derfor gi helt ned pi
maskinkodenivi, Blant annet valgte de ikke 4 basere seg pa
«MS-doss som operativprogram, fordi det ikke var sikkert
nok ved ukontrollert strambrudd. Den forventede utvik-
lingen pd maskinsiden gikk ikke fort nok og derfor matte
den ferste maskinen «snekres» sammen pd Universitetet av
ulike komponenter.

Viren 1980 ble systemet tatt i bruk i klinisk praksis i Bals-
ford. Dette var etinternt lerbrukersystem, med fellesarkiv,
Selve journalsystemet hadde «alles funksjoner (3,4,5). Selv
dagens systemer har fi nye funksjoner som ikke var med i
dette furste Balsfordsystemet, Deter i hovedsak de maskin-
baserte funksjonene som hastighet og lagerkapasitet, og
integreringen med andre typer ekstraprogrammer som er
blitt dramarisk forbedret.

Ved insmil:ringcn av prototypen i Balsﬁnrd var pmsjektﬂ,
som Norges Tekniske Forskningsrid, Okonomisk/Medi-
sinsk Informasjonsystem, Sosialdepartementet og Universi-
tetet i Tromse hadde finansiert, over. Systemet ble evaluert
som en suksess (3), og det ble spprsmil om i gjere dette til
et kommersielt produkt. Etter initiativ fra politisk hold og
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fra Fylkeslegen i Troms, ble det en fase 11 i prosjektet som
gikk ut pd 4 overfore kompetansen man hadde etablert pd
Datafag til et nordnorsk firma som kunne ta over salg,
videreutvikling og service. Kommunedata Nord Norge
(KDN) fikk entreprisen. Det viste seg snart at basis-
kompetansen | KDN var svak, og overferingen fra Datafag
til KDN tok mer tid og var mer komplisert enn forutsate.

Urviklingen av datamaskinene gikk raskr. Ulike operativ-
programmer som var betydelig forbedret dukket opp pé
markedet. Systemet métte raske tilpasses de nye standarder.
De strategiske valgene som ble gjort av KDN i urviklingen
av 2. generasjon av Balfjordsystemet, var i etterpdklokskap
ikke de lureste. Men pd denne tiden var systemet det eneste
komplette flerbrukersystemet og tok raskt det meste av det
markedet som utviklet seg. Etterhvert kom nye systemer til
{Profdoc og Infodoc) som hadde basert seg pd enklere stan-
darder. PC-teknologien var i rask utvikling fra 1985 og uto-
ver og man begynte 4 koble PC-er i nettverk. For 4 holde
tritt med utviklingen ble KDN rvunger til 3 utvikle 3. gene-
rasjon av Balsfjordsystemet. I mellomtiden var alle de opp-
rinnelige legene i gruppen pd Storsteinnes i Balsford borte
fra Balsfiord. Bare undertegnede var fortsatt i vanlig all-
mennmedisinsk praksis som distrikislegedkommunelege i
Bardu. Jeg hadde bistiit KDN med en del rid under den
videre urviklingen, men under urviklingen av 3. generasjo-
nen oppsto det stor uenigher mellom meg som faglig radgi-
ver og KDN. De aksepterte ikke mite riid om i satse pd PC-
erinettog valgte AS400 systemet i stedet. De gnsketd bruke
meg som sselger», men ikke som faglig rddgiver. Det hadde
vart et viktig poeng for legene som var med fra starten av,
at vi ikke skulle ha pkonomiske interesser knyeeet til noen
del av systemet, og jeg bret derfor alusamarbeide med KDN.

Da vi ved legekontoret 1 Bardu fyreet inn i nyre helsesenter
11990, var det tid for i oppgradere virt datasystem. Etteren
noye vurdering valgte vi Profdoc og ikke KDN's AS400
bascrte Balsfjordsystem. Diet norske primarlegemiljoct or si
lite at svart mange av de som fram til begynnelsen av 1990-
drene kjopte datasystemer kontaktet oss som ridgivere for
de valgte system. Det ble ¢t jordskjelv i markedet da det ble
kjentat visom hadde urviklet Balsfjordsystemet hadde valge
Profdoc! Jeg tror KDN knapt nok solgte ett eneste system
etter den tid. Og produkter «Balsfordsystemets avgikk en
stille dad.

De fleste av de nye systemene som er kommet pd markedet
etter hvert er bygget over de samme grunnprinsippene som
var nedfelti Balsfjordsystemet. Denne standarden har pavir-
ket programutviklingen helt fram til i dag. Vi kan se at den
pionerutviklingen som foregikk i Balsfjord og i Tromse pd
1970-tallet innenfor edb i norsk primzrmedisin, har vare




INFODOC

Om Infodoc

Av Steinar Fosse

Historien:

Infodoc ble skapt for 20 dr siden i disse dager. Programmet
kom samtidig med Balsfordsystemet som var et system for
oppbevaring av pasientdata i matniser og tabeller, og lin
senere enn Carl Fredrik Bassees «Promed» som ma sies &
vare der fprste dartasystemet for medisinsk journalfering i
Norge. Infodoc ble forst laget for frinstdende Tandberg
bordmaskiner. Disse bestod av en skjerm, en stasjon for store
diskerter og en databehandlingsenhet. Savidt meg bekjent
var der tkke laget slike maskiner tidligere og disse maski-
nene som kom minst 3 ir for IBMs AT-maskiner var sann-
synligvis verdens forste PC er. De brukte operativsystemet
TOS. Infodoe som siden gikk over tl CPM og MS DOS op
til sist Windows har siledes vart brukt pd 4 operativsyste-
mer. Det er interessant 4 merke seg at systemets datastruk-
tur har vart modifisert minimalt for & fytee seg mellom disse
plattformene. Den eneste endringen skjedde ved over-
gangen fra CPM dl MS-DOS.

I den forste tiden da systemet ble kjert pd Tandberg-maski-
ner var lagerer 8 tommers diskewer. Det ble brukr en
diskere pr. fodselsmined. 1 alt 12 diskerter. En diskett ble
satt inn og tate ut for hver pasient. Infodoc fungerte i denne
versjon med et Apningsbillede som presenterte en meny over
alle funksjoner. Etter ca et drs drift ble dette systemet endret

viktig for de lesninger vi har i dag. Derfor er det uproble-
matisk at Balsfjordsystemet dade, - «lenge leve Balsfiord-
systemet! s,
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i legge data bitene «0» og «1» direkte inn pa disken. Alle-
rede i 1982 fantes Infodoc § flerbrukerversjon med full vav-
hengighet brukerne i mellom,

Da Infodoc ble konvertert til M$-DOS og senere til Win-
dows versjonen ble programmeringsspriker «Cs bruke.
Dette er ogsd et kompake sprik der man uttrykker kom-
mandoer med ganske £ karakrerer. Infodoc er siledes pro-
Erammert fra grunnen av og er ikke en «Run time \rtrsjnnu
som vil si at programmet er laget inne i andre datapro-
grammer som det s34 kjgrer «pd toppen av» ndr det brukes,
slik som for cksempel «Fox pros, «Clippers, «Microsoft
Accesse eller «Microsoft Word». Fakum er at de nevnte
programmer er laget i «C++» , som er en videreutvikling
av «C», si fra en programmeringsmessig side er Infodoc
profesjonelt.

Systemet har eksistert lengst 1 DOS-versjon, men de siste
drene har det kommet 1 en Windows-versjon. Denne har 1
det vesentligste den funksjonaliteten som et Windows pro-
gram skal ha og det er blitt enkele 4 skifte tekst mellom Info-
doc og andre Windows programmer som for eksempel
«Word=. Det er ogsi enkelt 4 legge innscannet tekst inn i
Infodoe pga. windowsfleksibiliteten. Vedlikeholds og stati-
stikkdelen av Infodoc er fremdeles | DOS-versjon, men
kjeres under « Windowss,

Hvor kompakt Infodoe er kan illustreres ved det som jeg
bruker selv. Min nfverende pasient database ble startet i
1983, Fra 1984 dl 1994 var det samkjort med databasen «il
en kollega som dannet to-lege praksis med meg. Siden 1994
har jeg vaert alene, men den totale pasientmengden ligger i
mitt system og utgjer nesten 20 (00 identiteter. Hele syste-
met med program og hjelpefiler samt mapper som er opp-
rettet av meg tar 110 MB. Det omridet som representerer
selve pusi::ntiuurn:t:ltl:n opprar 97 MB av dette.

Infodoes enkle struktur har vart en klart medvirkende
drsak til systemets suksess, Det bestdr av en hoveddel der
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bruker skriver inn informasjon pd en stor bla skjermflate i
DOS versjonen eller en hvit skjermflate | Windowsversjo-
nen. Denne flaten kan deles inn i horisontale avsnitt som
«Sykehistories, «Funns, «Laboratoriedata», « Vurdering»,
«Behandlings, «Medikamentell behandlings og «Diag-
nose» ved trykk pd funksjonstaster. For gvrig kan avsnit-
tene gis andre navn etter brukers snske. Det kan benyttes
flere parallelle journaler tilpasset ulike faggrupper.

Informasjon som skrives i disse respektive avsnite vil lagres
der og siden kunne leses enten i en modus der alle data lig-
ger sortert kronologisk med de forskjellige avsnittene syn-
lig mellom datomarkeringene eller i en modus der bare en
snsket type avsnitt vises med hver sin dato, Ved 4 trykke pi
en funksjonstast vil man synliggjere en meny som igjen gir
adgang til undermenyer. Disse menyene aktiverer et
hjelp::systl:m S0Im bl:til:ncr utskrift av diverse sir.j-l:m:l S0Im
feks. Sykemelding eller utfylling av laboratorieskjema
eller fremhenting av resepter med standard tekst. Blod-
prevesvar fra cksterne laboratorier kan hentes inn via
modem og de legges da direkte inn i pasientjournalen. I dl-
legg tl av strukruren i Infodocs dpningsbillede er enkel uten
tor mange elementer er ogsd piloggingen rask. Nir pro-
grammet kalles opp logger bruker seg pd ved signatur og
passord og er dermed inne i brukermodus.

Infodoc har ogsd en «Interaktiv journals. Denne gir bru-
kerne muligher ol 3 til passe systemer til egne behov som for
cksempel medikamentregistre, journalformuleringer for
forskjellige organemner, brevickster eller en standardisert
benevning av data i laboratorieavsnittet. Det tar bruker ud
4 lzre seg den interaktive journalen og derfor blir den kan-
skje mindre bruke enn gnskelig. Den har serlig vare bruke
av programmererne til  lage tilleggsmoduler og spesielt har
den vare brukt til 4 til passe Infodoc til spesialistmoduler der
legen velger tekststrenger for beskrive sine funn. Enten
beskriver strengen normale funn eller sd beskriver den alle
alternative patologiske funn ved hjelp av et enkelt setnings-
hicrarki som samlet utgjor en meningsfull beskrivelse av
pasientenes tilstand. Slike jeg ser det var Infodoc det farste
systemet som benyttet seg av denne teknikken. Den er imid-
lertid i dag i bruk av andre tilsvarende systemer,

Infodoc har en rapport- eller statistikkdel. Denne er ikke
srlig intuitiv i bruk og har kanskje derfor vart en av sys-
ternets svakheter. Den frembyr for en ever bruker Likevel
gode muligheter til 4 liste ut forekomst av ord i de forskjel-
lige tekstavsnitt noe som kan kombineres med pasientdata
og tidsperioder. Det vanligste blir nok 4 liste ut diagnoser
eller takstopplysninger for gitte tidsperioder. Dette kan
kombineres med pasientens kjonn og aldersgrupper. Slike
rapporter kan relative lett overfores til regneark.
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Aktorene

Infodoe ble startet og laget av Helge Steen. Han samarbei-
det fra kort ud creer starten med Atle Sivertsen fram ul 1986
da Sivertsen flywer til Gslo hvor han representerte Infodoc
i noen dr. Helge Steen har vart med i Infodocs ledelse inn-
til ganske nylig, Sighjprn Hellene kom med 1 1985 og har
konvertert systemet fra «Assemblers til «Co. CPM var i
bruk fra 1981. Arbeidet med C-konverteringen varte fra
1988 il 1991 og har vel vart firmaets storste pkonomiske og
arbeidsmessige loft. All utvikling har i stor grad skjedd i
samarbeid med brukerne. Fra undertegnede og Johan Fre-
drik Nilsen ved [nsttutt for allmennmedisin 1 Bergen som
de forste brukerne og il dagens brukergruppe sInfobruks,
Dir. Peter Dvergsdal foreslo i sin tid at Infodoe skulle £ en
tilleggsfunksjon der brukere kunne tilpasse sine egne modu-
ler. Dette ble til «[nteraktiv journal» som er omtalt overfor.

Eierne

Fra 1985 har selskapet Infodoc vart organisert som et aksje-
selskap. De storste aksjonzrene ved siden av Sighjern Hel-
lene og Helge Steen, var i ulike perioder Mycron og Fern-
ley data. I en usikker skonomisk periode var rettighetene til
produkter eid av en gruppe av brukerne sammenslueter i
Infoguard, KS, Etter at firmact fra 1991 lanscric sin «C»
~versjon, har Infodoc hatt en stadig sterre andel av marke-
det. Sighjern Hellenes periode som daglig leder fra 1991 og
frem il 1997 forte vl god skonomisk stabiliter og konsoli-
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dering av selskapet, Firmaet cies i dag av de ansatte pluss en
gruppe brukere etter konvertering av KS andeler til aksjer
1 selskapet.

Markedsforing, salg, installasjon og opplzring ble i mange
dr gjennomfert pd brukers adresse, Dewe brakte i saor Helge
Steen pd lange og hyppige reiser | Norge og Sverige.
Dagens dataleverandarer har en helt annen markedsfaring
der de sender kundene disketter eller CD-plater som pak-
ker ut programmene, Oppdateringen skjer gjerne via Inter-
nett.

Helge Steen har vaert en serdels aktiv akter i wvikling og
markedsforing av programmet. Han har werettelig gio los
pé problemer som har oppstitt. Han har evnet & se lgsninger
der andre bare har sett vansker. Han har han hatt en sarlig
evne til 4 snu hindringer til lasninger, Helge Steen er sviert
arbeidssom og var til stadighet engasjert 1 markedsforing
eller utvikling. Hans arbeidsinnsats har etter mint skjenn
varr en vesentlig drsak ol ar Armaer i dag stir pid en solid
basis organisatorisk og datateknisk.

Brukerne

D¢ aller feste brukerne er dpenbart forngyde med systemet.
Generelt kan man siatden datajournallpsningen enlege vel-
ger il seg selv er hun/han dlfreds med i ettenid. De mis-
forngyde brukerne finner man gjerne blantdem som Fir pro-
dukter stredd nedover hoders ved ar arbeidsgiver gir vl
innkjepav det og pdlegger ansatte leger 4 bruke det. Det ble
i 1989 apprettet et eget brukerforum for Infodocbrukere
«Infobruk». Medlemmene i dette forum metes en gang
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hvert dr vekselvis pd Dst- og Vestlander. P4 disse mgtene
kommer det forslag til nye lssninger og rutiner som oftest
ender opp med 4 bli implementert i systemet. Det er ogsd
etablert et Produktrid som er et samarbeidsforum mellom
brukerne og Infodoc AS. Infobruk har sin egen Internetside
pi www infobruk.no — liksom Infodoc AS har sin pd
www.infodoc.no

I mange dr ble Infodoc kun brukt av allmennpraktiserende
leger, men fra 1989 ble systemer utviklet ogsi for spesialis-
ter. Farst ute var gynekologene, deretter I;ﬂNH-E:g:m: og
siden gastroenterologene. I dag er det en rekke spesialiteter
som benytter systemet. Ogsd andre helsearbeidere benytrer
i dag Infodoc: Helsesostre og helsestasjoner, fysioterapeuter,
kiropraktorer, bedriftshelsetjenester. Systemet brukes av
poliklinikker. Bergen Legevakt er «Infodoc-hrukers. Info-
doc blir ogsd brukt 1 mindre sykehus, og siste leveranse i

sd mite var Hospitalet Betanien i Bergen som installerte
der 1 1994,

Sluttkommentarer

Jeg vil konkludere med 4 si at som Infodocbruker har jeg i
likhet med de aller fleste vart svaert fornpyd med produk-
tets brukervennlighet, serlig den raske piloggingen og det
i i nilgang til de fleste data ved fi tastetrykk. Systemet er
svaert stabilt i bruk og jeg kan ikke huske at det noen gang
har «falt ut» cller sviktet under kjoring. Et journalsystem
som dette er uendelig mye mer stabilt enn et papirbasert sys-
tem. Journalene lar seg alltid finne. Brukerstatten har alled
gitt meg nedvendig hjelp. Den senere tid pr. telefon.

En kritikk av systemet md nedvendigvis falle sammen med
ansker for fremtiden og det ma her bemerkes at jeg ikke har
nocn som helstkjennskap til hvilke endringer produsentene
har planer om & iverksette. Som bruker med store journa-
ler savner jeg en bedre og raskere mulighet til 4 fltrere bore
informasjon slik at bare bestemte begivenheter i pasientens
sykehistorie blir tilbake. Dette kan vaerealt fra drsak til sepo-
nering av et medikament, lett tilgjengelig informasjon om
en blv:irlcn'mg, eller kun 4 se den Enﬁ:rrmasjcln som angir en
bestemt episode eller periode i sykehistorien. Alle som har
pasienter med store datajournaler ver at det kan vare nes-
ten like meysommelig som i en papirjournal d skulle reka-
pitulere sammenhgrende informasjon pd tvers av avsnint for
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en bestemt tidsperiode. Et bedre «flaggs cller system for
merking, fremheving cller filtrering ville her ha vart vel-
komment. Her mi det dog bemerkes at Infodoc tilbyr en
mulighet til kun 4 vise den informasjon som er knyteet til
enkeltord som diagnose og medikamentnavn. Denne tek-
nikken er ofte tilstrekkelig til 4 skaffe oversikt aver girte
begivenheter i journalen.

Som tidligere nevnt er statistikk- og rapportdelen tung &
bruke og ikke sarlig pdlitelig dersom den brukes pd et mer
omfattende vis. Opptelling av ord i tekstavsnitt blir neppe
serlig presis, noe som skyldes at ordene skrives inn etter
brukerens forgodibefinnende (og eventuelle dyslektske
profil) og ikke fra tabeller slik det for eksempel ville ha blitt
dersom medikament og diagnose registrering bare kunne
gieres fra tabeller og ikke i frivekse.

Et fullverdig windows-system burde vaere obligatorisk i den
EDB-alderen som vi nd lever i. Det virker i hvert fall rime-
lig for meg at man skal kunne ha flere pasientjournaler dpne
ad gangen selv om noen sikkert vil frykee at data pd det viset
kan havne i feil journal (Slik det skjer med papirjournaler).
Bedre interaksjon med andre windowsprogrammer cnn
bare tekstbehandlere er ogsd et rimelig krav i dag, selv om
ikke alle helt skjonner hva det er godt for. Muligheten il
grafisk fremstilling av data, bide for enkeltpasienter og ved
rapporter fra flere journaler burde vare tilstede. Jeg savner
ogsd et bedre oppsett av laboratoriedata enn det man har i
dag. Laboratorieverdiene burde vart fremstilt mer over-
siktlig i matriser eller tabeller og ikke blitt blandet med
skrevne kommentarer. Kommentarene bar knyttes til ver-
diene ved et enkelt «fagg» eller pekersystem.

Til sist vil jeg bemerke at beskyttelsen av data er rimelig god
i Infodoc men det er tvilsomt om dette systemet, eller andre
pasientjournalsystemer for den del, fullt ut vlfredsstiller
myndighetenes krav til beskyttelse og krypting av pasient-
data etter 1. januar 4r 2000,

Diersom de forhold som jeg har kritisert overfor etterkom-
mes vil jeg bli enda mer forneyd med systemet enn jeg er i
dag. Jeg erimidlertid oppmerksom pi atandre brukere kan-
skje har andre ensker og at produsenten derfor kan ha pro-
blemer med 4 finne en lssning som tilfredsstiller alle.

L&
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Av Fredrik Langballe

1950- og 60-drene var preget av gjenoppbyggingen
etter 2. verdenskrig, det var de basale behov som skulle
dekkes. Si kom de teknologiske nyvinningene som
transistoren og romfart og innen medisinen transplan-
tasjoner og nzrmest en eksplosjon av nye legemidler.
Demokratisering og velstandsgkning resulterte i okt
ettersporsel etter varer og tjenester, og etter helse-
tienester, A drive som allmennlege i 1970 og 80-drene
ble i stigende grad preget av nye muligheter og sterk
pkning i kravene fra bide publikum og det offentlige.
Legens arbeidsdag kunne oppleves som store hager
med skjemaer, resepter, sykmelding, henvisninger og
krav om dokumentasjon og pasienter i kg pi vente-
rommet. Det krevde en effektiv allmennlege for &
mestre jobben. Pd 70-tallet ble datateknologi tatt i
bruk i de store organisasjoner, og i en forsiktig grad i
primarhelsetjenesten fra tidlig pa 80-tallet. Det ble
benyttet stor- og minimaskiner. Inngangsbilletten til
EDB-verdenen var fortsatt kostbar og ytelsen

begrenset.



Det fprste PC-baserte legeprogram

IBM introduserte sin forste personlige datamaskin den 12,
august 1981, Maskinen hadde operativsystemer MS DOS
uevikler av Bill Gares. Antall solgte PC'er nazrmest cksplo-
derte de neste 2-3 drene. Forholdet mellom yrelse og pris
pkte og det ble laget newverk ol & koytre maskinene sam-
men. Maskinene og basisprogrammene kunne nd kjopes «pd
Samvirkelagers. | 1985 mente Kongsberg-legen Kjell Hove
attiden var inne til d urvikle et PC-basert legeprogram. Jour-
nalprogrammet utviklet han ved hjelp av et standard data-
baseverkrgy, dBase. Mailer var d ha et komplew program som
dekler alle legens skriftlige rutiner, bide de administrative
og de medisinske som for var dekcker av journal, avialebok,
regningskort, resepter, skjemaer ete. De systemer som eksis-
terte var kostbare , de var ikke komplette lesninger og var
for tungvinte i bruk mente han. Hans filosofi var at brukeren
dvs en lege, var den beste til § utforme et oprimalt bruker-
grensesnitt for journalprogrammet, ikke EDB-program-
mereren.

Profdoc programmet ble farst tare 1 bruk pd Henctoss pd
nyaret 1985 og vi fikk det pd Raufoss den samme sommeren
som kunde nr 1. Vi var to leger og 1-2 medarbeidere som
skulle bruke utstyret. Maskinparken vir besto av 3 Oliverti
M24-maskiner med IBM 8-bits 8086 prosessor, 640 kb RAM
og ¢n 20 MB harddisk som felleslager. Vi hadde 10Ner nett-
verk og 3 matriseskrivere. Til sammen koster anlegger virt
ca kr 150.000. For oss var en ny ®ra begyne — fra papir ul
elektronisk lagring. At Kjell Hove og vi som investerte i
EDB da ikke hadde valgt feil strategi viste de neste drene:
Utbredelsen av EDB-journalsystemer skjot fart og etter 2-
3 dr var EDB pd legekontorene blitt ganske vanlig og pro-

grammet vi brukee var en markedsleder,
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Som pionerer 1 denne 2. generasjon av databasert pasient-
journal, opplevde vi mange lange netter for 4 lose tekniske
og programmessige utfordringer. Data-enker fantes i sd vel
legenes som leveranderenes familier, Samitidig opplevde vi
at vi var med pd en spennende utvikling Vi fikk mulighe-
ten til i forme et verktay som gjorde unna de slitsomme ruti-
nedelene av viirt kontorarbeid med en langt bedre kvalitet.
Vi sparte ca 1WLODO journalhdndteringer utog inn av arki-
vet pr dr, forbruket at BIC kulepenner sank fra | pr lege pr
uke til en brokdel av dette. Resepter, journaler mm. ble lese-
lige for andre, Henvisninger ble ved hjelp av makrofunk-
sjon og maler ferdige pd en blunk med pasienten sittende
ved siden av. Skjemacr kunne fylles ut umiddelbare. Og ved
ménedens slutt tok der 10-20 minutter & gjore ferdigalle reg-
ningskort og samleregning til irygdekontoret. Store deler av
det gkende administrative arbeidet ble gjarr. unna 'msemlig
lettere og med bedre kvaliter. Journalen var blitt oversikelig
og det var blitt mulig 4 finne igjen enkeltpasienter eller grup-
per av pasienter som hadde felles diagnose eller begrepi jour-
nalen, for eksempel alle med diabetes, «vondrti hodets, erc,

Brukerinnflytelse

Antall brukere vokste raskt, og det ble allerede i 1986 dan-
net en brukergruppe med et tre-delt formdl: Lare bruken
av programmet bedre, diskutere forbedringer og ivareta
brukernes interesser overfor firmaet, Undertegnede hadde
glede av 4 arbeide aktivt i brukergruppen og dens styre. Vi
hadde meget stor kontakt med ivrige enkeltbrukere. Detvar
2-drlige allmannameter og kursene vre samlet opp til 120
deltakere. Sammen med firmaet ble det de forste drene holdt
kurs for il sammen 200 leger og medarbeidere. Det vokste
fram en gruppe med svart entusiastiske brukere,

11987 var det ca 200 leger som brukte Profdoc. Detble utvik-
ler program for bedrifishelse, helsestasjon og andre pro-
grammer. Det ble samme dret startet elektronisk overforing
av laboratoneresultater fra Fiirst laboratorium ul Raufoss
komm l|r|.r1cgc|cﬂntﬂr.

EDB og samfunnet omkring

Programmet ble utvikler videre, det ble lage ned arbeide
av flere sentrale brukere innen norsk allmennmedisin bide
innen statistikk og forskning, overfor Den norske laxgefor-
ening og myndighetene, Legeforeningens datapoliiske
grunnholdninger og EDB-urvalgenes minimum basis data-
sett ble implementert i Profdoc. De EDB-brukende leger
var bide blitt en pressgruppe og et interessant forum for
mange aktprer. Brukerstyret hadde en ganske aktiv periode
i perioden 1989 -1997 og fikk bla. likningsmyndighetenes
dispensasjon fra krav om oppbevaring av kvitteringskopier,
og Helsetilsynet til d trek ke tilbake sitt pilegg om 4 ha papir-
journal i tllegg til EDB. Kamp mot Rikstrygdeverkets



20 AR MED EDB-JOURNAL

pilegg om i levere oppgier pd diskett uten 4 gi kompensa-
sjon til legene for deres merinvesteringer farte derimot ikke
fram.

Fra griindertid til profesjonell firmadrift

Firmaets vekst forre evter hvert fra en pionertid der vi kunne
ringe direkte til en programmerer og diskutere endringer i
programmet, til en profesjonell fase. Kjell Hove innsd at
hans oppgave var ideen, oppbyggingen av firmaet til en solid
bedrift for si 4 bringe inn profesjonelle ciere med interesse
tor & utvikle hans ideer videre. Da Sysdeco kjopte app Prof-
doe i 1994 var det tilsynelatende en suksessfull og klarsynt
bedrift som tok over. Die hadde helse som en av 4 markeds-
sektorer. De hadde bide dataverktoy og prosjekthompe-
tanse og var cn av Norges mest lovende IT-bedrifter. I til-
legg hadde de et internasjonalt kontaktnett som skulle
bringe et program som var Norges mest solgte allmennpro-
gram ut ul andre land.

Forventningene vire varstore, det blesatset store pd enrekke
prosjekter. Samtidig opplevde vi som brukere at avstanden
mellom firma og bruker ekte voldsomt. Noe var forstdelig
pga. storrelsen pd brukermassen og firmaet. Likevel opp-
levde vi at det 1 Airmaet var uenighet og vansker som slo ut
i diirligere oppfelging av kundene og utvikling av pro-
grammet. Mange av de udlige og engasjerte brukerne valgre
i denne tiden 4 skifte til andre programmer.

Utvikling av Profdoc Vision

basert pa 32-bits teknologi

Dret var tidlig pd 90-tallet besluttet § begynne utviklingen av
et 32-bits Windows-basert allmennprogram. Man ensket 4
hoppe over de 16-bits baserte Windows programmer som
man innsi hadde mange begrensninger. Allmennprogram-
met skulle vaere basis for de gvrige programmene, De forste
drene ble brukt pd basal utpreving av Windows-NT tekno-
logien. Med de nye eiere ble Windows-satsingen forsert. En
gruppe av 6-7 brukere og utviklere lager i lopet av et droyt
halvir kravspesifikasjonene til det nye Windows-baserte
programmet Profdoc Vision. Ambisjonen var 4 lage et pro-
gram som tok heyde for fremuidige krav fra brukerne, myn-
digheter spesielt vedr. sikkerhet, kommunikasjonsmulig-
heter og Windows sitt brukergrensesnit. Da Profdoc Vision
ble lansert i 1995 var dette for tdlig, presset fram av util-
maodige nye eiere. Det var et teknisk uferdig produkt som
derfor fikk en trang start. Min vurdering var at det forst hps-
ten 1998 var et gjennompravet program klart for utsendelse
istorreskala. Vikonvertere vir database i august 1998. Gjen-
nom 13 dr med 2 til 3 leger hadde vi fite over 15.000 pasi-
entjournaler. Erter en uke med flywing il nye lokaler, med
ny maskinvare og nettverk og 2 dagers opplxring startet vi
et 4-legekontor med 10 arbeidsplasser. Vi satte deretter av |

opplringsdag etter 4 uker, og har ca hver 2. mined 2-3
timers internopplaring der vi viser skjermbildet pd lerret
med videokanon slik at alle greier 4 folge med.

Hva er status som Profdoc-brukende
allmennlege i dag?

Av 850 legekontorer med Profdoe, bruker vel 100 Vision.
Dvs 80% bruker ennd den DOS-baserte utgaven av pro-
grammet. Mange av disse gir uitrykk for at de har nok
muligheter med dagens program, men at de regner med &

skiftei |lE|-pCt av fra 1/2=2 &r over til Windows pga 2000-pro-
blematikk, ekt bruk av Windows bedre funksjonalitet erc.
DOS-programmet er enkelt, lite tekniske feil, smé krav il
maskinvare, Ulemper er at tek nologien er gammeldags, nye
funksjoner kan ikke legges til. Det er ogsi kostbart 4 opp-
rettholde flere versjoner av programmet parallelr.

Enkelte fakta om firmaet

Selskapet Profdoc AS ble stifeet av lege Kjell Hove i Kongs-
I'Jtrg i 1985, 1 1989 ble dattcrseiskape: Profdoc AB oOppreteet
i Sverige, og det ble utviklet en svensk versjon av allmenn-
programmet,

I 1994 ble selskapet solgt til Sysdeco Group. Sysdeco ensket
a utvikle Profdoc tl § bli leverander til hele helsesektoren,
og Profdoc kjppte rettigherer til laboratoriesystemet Cito og
sykehussystemet Cinsoft. Det ble inngdtt en aveale med Ulle-
vil sykehus om utvikling av nytt pasientadministrative sys-
tem for sykehuset, Etter store tap i 1996 og 1997 54 firmact
klart at denne satsingen ikke var riktig, og en restrukture-
ringsprosess startet for 4 konsentrere seg om opprinnelig
kundegruppe.

Viren 1998 bestemte Sysdeco Group'seiere at Sysdecoskulle
deles i tre, og Profdoc ble fisjonert ut som eget selskap med
navnet Profdoc Grmlp ASA 1 mai 1998, En ﬂksicn.-mision i
juni 1998 innbrakte over NOK 15 Mill. i frisk kapital til sel-
skapet. Profdoc Group ASA ble tattopp til notering pi Oslo
bers pd listen for smd og mellomstore selskap, Euer tap i
1998 tjener nd Profdoc igjen penger. I 1. kvartal 1999 hadde
Profdoc en omsetning pd NOK 18,2 Mill. (opp 44% fra 1.
kvartal 1998) og et resultat pd NOK 2,1 Mill. Likviditeten
oppgis som meget god med kontantbeholdning pr. 3173 pd



23 Mill. kr. Profdec Group ASA har litt under 2000 aksjo-
narer. Torstein Tvenge eier nesten 40% av aksjenc og hans
bror (dystein Tvenge nesten 15%. Rosenlund-gruppen har
ngsd en storre aksjepost i selskapet.

Profdoc’s strategi er nd 4 vaere leverander av journalsyste-
mer til allmennpraktiserende leger, bedriftshelsetjenester,
helsestasjoner og lignende virksomhet i Norge og Sverige.
Dersom det finnes muligheter gnsker firmaet 4 etablere seg
i tilsvarende markeder i andre land. Det satses mye pi kva-
litet, bdde ndr det gjelder produkter op tenester.

Lit staristikk (alle rall ca. pr juni 1999)

Til sammen er det 2.000 leger som bruker Profdoe i Norge.
Totalt har Profdoc over 10,000 brukere i inn- og utland.

Profdoc i Naorge

Kommuneleger Litt over 200 kontorer
Privatpraktiscrende leger 650 kontor
Bedrifishelsetjeneste 250 enheter
Helsestasjoner 250 enheter

Profdoc Vision

Ferste Profdoc Vision installasjon var i 1995, Cwver 100 lege-
kontor bruker i dag Vision Allmenn, og aver 15 bedrifis-
helsctjenester bruker Vision BHT,

Praofdor i Sverige

Virdcentraler 260 enheter med tl sammen
over 4500 brukere

Private leger Over 110 enheter

Firetagshiilsovird 200 enheter med uil sammen
ca. 2000 brukere

Skolehelsetjenesten 270 enheter

Huva er bra med programmet

slik det nd er?

Firmaet

Et sd spesialisert bransjeprogram som EDB-journalen er, si
er leverandpren og hvordan de prioriterer kontakten med
brukerne essensicll. Programmet md baseres pd brukernes
behov, myndighetenes krav og fagmiljeenes anbefalinger. [
perioden 1994-97 var det frustrasjon blant en god del bru-
kere. Siden 1997 har det kommet nye eiere og ny ledelse.
Mye av den opprinnelige filosofi med allmennbrukeren som
sentrum har gjenoppstitt. Det er i 1999 oppretret en refe-
ransegruppe med 4-5 leger og 2 medarbeidere. [ ullegg har
undertegnede vart engasjert som medisinsk faglig konsu-
lent siden 1991,
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Programmet

Profdoc Vision har forsekt i forene brukernes gnske om
enkelhet i bruk, med mest mulig Aeksibiliter, sikkerher og
logisk oppbygging. Med sin kopiering av alle Windows-fuk-
sjonaliteter, er det rasktd lere, spesiclt om man er kjent med
bruken av Windows.

Programmet er en relasjonsdatabase basert pd SQL rekno-
logi, dvs at det fra arbeidsplassene sendes strukturerte spars-
médl til den sentrale databasen. Dette gir starre sikkerher,
entydigher, fleksibiliter og i alle fall i teorien mindre belast-
ning i nettverket, Alle lister som for eksempel legemiddel-
liste, postadresser, arbeidsgivere, lab-analyser ete er entydige
definerte kataloger. Endrer en stor lokal arbeidsgiver
adresse, er det nok 4 rette dette i arbeidsgiverregisteret, si
blir den rettet hos alle pasienter vi har registrert med denne
arbeidsgiver. Medisiner er kodet etter ATC-nummer, det er
raskt 4 fi opp alle synonympreparater, pakninger og priser,
Ved CAVE-merking, vil dette gjelde alle med samme ATC-
kode, eventuelt hele gruppen. Diet er meget raske sekemu-
ligheter, All innkommet korrespondanse scannes inn og fin-
nes lett i et systematisert arkivbilde og hentes ved i klikke pd
linjen med den aktuelle avsender, diagnose og dato. Dataene
lagres som tegn, de kan tas med over i en annen henvisning
ell. senere. Papirene makuleres og vi har sluttet & opprette
papirjournaler pd 99% av nye pasicnter. Diet sparte oss for
innkjap av nyt arkivsystem til 60.000 kroner.

Windows 32 teknologien er meget fleksibel. Den gir mulig-
het til & ha flere deler av journalen dpen samtidig, klippe og
lime mellom disse, og vi kan ogsd ha flere journaler dpne
samtidig. Hver bruker kan lage sitt brukeroppser, for
eksempel hvilke deler av journalen skal vises i dpningsbil-
det. Det er store muligheter for grafisk fremstilling av data
og ganske snart blir det mulig 4 lagre bilder og lydopptak i
journalen. Et fremuidshdp er at skjemaer lagres i maskinen
og skrives fullt ut pd laserprinter i nedvendig antall, Jeg har
mer tro pd denne lesningen enn universal helseblanker, da
skjemaene innehelder noadvendig opplysninger og veiled-
ninger for lege og pasient. Dagens Profdoc Vision er raskt
i bruke, det kan brukes med eller uten mus. Det gir gode
oversikter og ved hjelp av makroer og favoritter kan hen-
visninger og pasientbrev utfylles svart raske. Det er et impo-
nerende utvalg av muligheter, samtidig er oversikten
beholdt, Brukeren velger selv hvilke muligheter han vi ta i
bruk. Noen rutiner bor forbedres, bla. raskere signering av
lab-svar, notat og korrespondanse.

Opplering og utvikling

Dee fleste leger vil helst ha et EDB program som gjor jobben
uten A kreve noe av dem. [ dagens samfunn er nok dette en
anskedrom. Realiteten er at vi fir stadig flere skjemaer og

-
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krav, mer § holde oversikt over. EDB er verkrayet som de
fleste ser er uunnverlig for & overleve 1 praksisen. Mine rid
er: Ta dette verktoy pd alvor. Invester i den maskinvare som
er npdvendig, den opplaring som er nedvendig og utpek de
ansvarlige (lege og medarbeider) og g de arbeidsmuligheter
til 4 gjpre det arbeidet som skal avlaste de pvrige pi konto-
ret. Inngd aviale med kyndig firma om service og sikring av
urstyrets kvalitet. Dette er planlegging, ledelse og kvalitets-
sikring. Gevinsten er raskere service til publikum, sikrere
dokumentasjon, bedre skonomi, bedret pasientsikkerhet og
mindre frustrasjoner for lege og medarbeidere. Som ekstra

bonus kan du ta utra pporter, cvaluere din pra ksis, gjere pra-
kisissammenlikninger og mye annet morsomt og lererike,

EDE journalen har blitt uunnvarlig for de fleste allmenn-
leger i laper av de 20 drene som har gdre. For 4 utnyite de
faglige og praktiske muligheter som finnes, er vi avhengig
av brukere som vil bruke av sin tid p4 den videre wiviklingen
av programmene. Det bpr videreutvikles et samarbeid mel-
lorn legeforening, universitet og enkeliprogrammenes
brukergrupper.

En kort presentasjon av Legedata AS (WinMed):

Legedara AS ble etablert i august 1993 med siktemdl §
utvikle Norges beste Windowsbaserte journalsystem for

allmennpraktiserende leger. Milsettingen var atinnen ett
dr skulle programmer vare operative og inneholde de
samme funksjonene som man fant i konkurrerende sys-
temer, men pd en bedre miéte.

De kriterier som ble lagr l grunn for utviklingen av pro-

Eramimet var

* Brukernes behov skulle styre utviklingen

* Programmet mdoe inncholde de krav/retningslinger
som settes av myndigheter og fagmilje

* Fleksibel utforming

* Brukerorientert, ikke teknologistyre

* Raskr og effekeive i bruk

Kravspesifikasjonene ble utarbeider av lege Asle Helg-
heim, og programmeringen ble utfart av Truls Skau og
Rune Nergird sami en innleid konsulent.

Fuorste betalende kunde av Legedats WinMed journal-
system ble registrert | februar 1995, og siden da har all
utvikling varrt basert pd ansker fra kundene ul dagens
versjon av Wi Med Allmenn (versjon 1.4).

Etter den ferste lanseringen av allmennversjonen startet
arbeidet med & utvikle et spesiclt program for bedrifts-
helsetjenesten og for helsestasjoner. Legedata WinMed
Bedrifi er fortsart under utvikling og vil bli kommersielt
ulgjengelig i lopet av hasten 1999, Legedata WinMed
Helsestasjon er nd ferdig utviklet og kommersiell lanse-
ring er startet, og en rekke kommuner har kjopt pro-
grammet og flere andre har meddelt sin interesse.

Basert pd allmennprogrammet er det ogsd lansert enkelte
spesialistversjoner, bla. Legedata WinMed Gyn. Det er
imidlernd ikke noc uttalt mal i Legedata AS om A utvikle
for mange avarter av programmet, men heller utvikle
basisprogrammene videre i nart samarbeid med bru-

kerne. Dette medforer at det vil bli lansert en ny versjon
irlig med tilhorende dokumentasjon.

Fra den forste kunde i februar 1995 har utviklingen giu
rasky, og pr. juli 1999 bestir kundeportefoljen av ca. 435
legekontorer. Hele 60% av vire kunder er brukere som
har kanvertert fra konkurrerende systemer, og vi har
utviklet konverteringsprosedyrer for alle vire vikeigste
konkurrenter. Dette har medfart et sterkt behov for flere
medarbeiderer tl opplaring og brukersiptte, og organi-
sasjonen teller nd 17 personer.

Vir oppleringsavdeling som ledes av Jan Erik Ulvmoen,
driver en omfattende oppleringsvirksomhet ute hos den
enkelte kunde ndr programmene skal tas i bruk. Vianbe-
faler to dagers opplring for 4 fi full nytte av program-
menes muligheter. Vi har et eger kursrom med 10 elev-
plasser i vire lokaler i Nydalen. Her arrangeres fordyp-
ningskurs i programmene, superbrukerkurs for storre
legekontorer, Windows grunnkurs, samit spesialkurs
etter kundenes gnsker. Dette tilbudet er blire svart godr
mottatt, og alle vire kurs som hitil er annonsert er full-
tegnet. Vivil imidlernd oke kursfrekvensen i lopetav heas-
ten 1999 og vire kunder vil bli holdt orientert om til-
budene.

Vire produkeer er konstruert med sikte pd 4 takle ie 2000
prablematikken, og vi har tilbudt vire brukere en total
gjennomgang av den maskinvare og supplerende pro-
grammer som det enkelte legekontor benytter for 4 sikre
at det ikke vil oppstd problemer etter drhundreskiftet.
Legedata ServicePartner AS er et heleier datterselskap
av Legedata AS og leverer maskinvare og foretar service-
oppdrag hos vire kunder. Denne avdelingen holder ul
pd Gvary og Arild Lindheim og Geir Sleveland dekker
bdde salg og service.




Innferingen av
elektronisk pasient-
journal (EPJ) iallmenn-
praksis har vart en
suksess. Selv den
kraftigste markeds-
foringen av legemidler

har aldri noen gang

«frelst» si mange pa

kort tid. Man kan derfor
Irygt rosc programvare-
leveranderene for den
jobben som de har gjort.
Dette ma ogsa ses i lys av
at myndighetene har

bevilget mange titalls

millioner til I'T-prosjekter

i sykehusene og omtrent
null til allmennlege-

tjenesten.

FAG ELLER TEKNOLOGI

FAG eller

TEKNOLOGI

Av Anders Grimsmo

Men milsettingen med en EPJ i allmennpraksis har vert enkel og
klar. Den skulle erstatte papirjournalen. Hovedgevinsten har verten
effektivisering av rutinearbeid som utskrift av resepter, legereg-
ninger, skjemaer og med ferre dokumenter pd avveic. Men deter tro-
lig marginalt hva som videre kan hentes ut gjennom effektivisering,
og man ser at EF]-produsentene, som andre programyareleverando-
rer, nd mest selger sine produkter under dekke av «behovets for et
grafisk brukergrensesnitt. De er i ayeblikket ogsi godt hjulper av
magien rundr tusendrsskiftet.

Star vi ved et veiskille? Noen hevder at den medisinskfaglige urvik-
lingen av EP] har stoppet opp fordi allmennlegene er satt pd sidelin-
jen av programvareleveranderene. Vi mangler faglige modeller for
hva som skal bli de neste generasjonens av EPJ og vil risikere 4 fi en
utvikling som i hovedsak er teknolgistyrt. Journalen vil bli wtstyrt
med internettmuligheter | e-post, fancy grafikk, hyperlinkfunksjo-
ner ete, men i kjernen foresaw en kopi av papirjournalen med en nes-
ten like rigid arkitekour og strukrur som denne,

Hva er behovene?

Svaret pd dette sparsmilet er ikke enkelt, Forst og fremst viser det
seg at det kan vare en vesensforskjell pi hva allmennlegene sier de
ensker og hva de reclt kommer 1l 4 begynne 3 bruke (egentlig har
behov for). Det tror jeg programvareleverandgrene for lengse har
crfart. Henvendelser tl brukergrupper ag enkeltleger avslarer ar
uttrykte behov i stor grad bygger pd anckdoter og individuell erfa-
ring. | de fi tilfellene man har gitt systematisk frem og spurt klini-
kere om hvordan de arbeider og hva de ser som behov, har erfaringen
vart at de ofte ikke vet hva de unsker. I beste fall har det vaere kon-
serverende meninger hvor papirjournalen er lett 3 gienkjenne som
modell.



FAG ELLER TEEKNOLOGI

En medisinsk faglig utvikling av EP] md ta utgangspunkr i
overordnede faglige behov og i forste omgang vare frigjort
fra hva som er teknologisk mulig — for det ver vi lite om. Da
kan vi kanskje ogsa greic 4 fri oss fra viire arbeidsformer og
tenkemdter som er preget av papirjournalens begrens-

B

i Morge som er tverrfaglige og som kan ligge i forkant, som
kan utvikle og cksperimentere med modeller, kartlegge
informasjonsbehovene og evt, studere virkningene, for det
blir produkter. Dette har sykehusene fiu store summer ul,
men ikke primarhelsetjenesten,

— hva blir utviklingen
VIDERE?
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ninger. Men jeg skal ikke undersld at nye teknologiske
muligheter har drevet frem behov som ikke var ol stede i
papirjournalens dager. Flere er etter hvert kommet frem il
at underspkelsesmetodene man ber bruke, er ikke-delta-
gende observasjon i klinikken med en kvalitativ nlnzrming,
som kan karakterisere kliniske beslutningsprosesser slik de
virkelig foregir, kombinert med kognitiv psykologi og sys-
temtenkning (1,2,3,4). Men det finnes £ slike undersokelser
knytter til ueviklingen av EPJ.

Utfordringene vedrorende fremtidens EPJ kan formuleres
som i fem hovedproblemsullinger:

* Hvordan lage en journal som gir bedre eversikt og er
til passet allmennlegens arbeidsmetoder (en journal
som er problem og prosess orientert)?

* Hvordan lage en journal som enkelt kan integrere nl-
gangen av handlingsprogrammer, prosedyrebeskrivel-
ser og faglig informasjon generelt og kan representere
tilfanget av informasjonen pd en slik méte at allmenn-
legen raskt hnner det hanhun trenger?

* Hvordan lage en journal som forhindrer at alvorlige
feil blir begduw og som sikrer oppfalging av pabegynt
cller pigfiende arbeid?

* Hvordan lage journaler som bedrer kommunikasjon
og samhandling i helsetjenesten?

* Hvordan lage en journal som kan legge et grunnlag for
lring, kvaliretsutvikling og dokumentasion ved tilsyn
og gir et felles datagrunnlag for planlegging av tjenes-
tene?

Men dette er selvfalgelig altfor lost formulert il at pro-
gramvarcleveranderer vil se dette som =salgharts og det er
enda lengre frem vl aten programmerer kan gripe fact i opp-
gaven. Det dette dpenbarer er at vitrenger et eller flere miljp

En grunnleggende endring ma il

Hvis man tar utgangspunkt i litteraturen og i aktiviteter i
forskningsmiljpene internasjonalt, synes en felles hoved-
konklusjon gd igjen: For 4 lykkes med milsettingene nevat
over md EPJ bli problemorientert,

En problemorientert journal er en journal som kan repre-
sentere samlet den informasjonen som er knyteet til det pro-
blemet som legen og pasienten samarbeider om. Nar legen
slir opp/velger problemet, presenteres journalnotater og
prosesser (laboratorieprever, resepter etc.) som herer til pro-
blemnet, og ny informasjon som legen legger til eller kom-
mer fra eksternt hold (epiknser, laboratoriesvar) blir enty-
dig knyteet til problemet. Journalsystemet vil farst da kunne
gioversikt og gjenspeile dynamikken i forlep slik at man ser
problemene allmennpraksis — 1 henhold til trinnet man er
kommet il i proscssen, hvilke relasjoner som evt. gjelder
mellom registrerte problemer (hva som er sideordnede pro-
blemer hos pasienten, bidiagnoser, presentasjonssymp-
tomer, folgetilstander), ctc,

D¢ fleste av dagens journalsystemer har en «nokkels som ved
lagring knytter data til person, lege, tidspunkt som standard.
[en problemorientert journal mé npkkelen bli urvider til ogsd
i gjelde problemet (diagnosen) (3, 6, 7, 8). Detre er blitt lnst
ved hjelp av en sikalt problemliste (il dette er ICPC gode
egnet) og metoder for registrering av omsorgsperioder (epi-
sodes of care). (9, 10, 11, 12). Derte lar seg gjare uten 3 pifore
allimennlegen et rigid system for journalfering og merarbeid.
Tvert om viser det seg at en problemorientert journal bide
er mer cffektiv og gir heyere kvalitet (13, 14, 15),

Det er ikke noe langt sprang d gjere dagens journalsystemer
i Norge om til problemorienterte journaler, men det krever




en orientering i tenkemter som er noe forskjellig fra papir-

journalens kronologiske bok faringssystem.,

Journalen er virt viktigste arbeidsredskap. EP] vil etter
hvert £ langt flere funksjoner enn papirjournalen og ogsi
inncholde kunnskap om prosesser. Den brukes amtrent av
alle,mendet er fi allmennleger som har engasjertseg i utvik-
lingen. Norges forskningsrid har de siste drene utlyst bdde
stipendier og prosjekter. Bare én allmennlege har grepet
sjansen. Atmillionenc har gitt il sykehusenc er derfor i stor
grad ogsi selvforskyldt, Det er generelt et skrikende behov
for medisinere som vil engasjere seg i informasjonsviten-
skap/-teknologi, og det md til skal utviklingen videre skje
pd vire (faglige) premisser. Dette er grunnleggende endring
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Einar Braaten:

Jeg var ferdig utdannet lege i
1954,

Bedriftslege i Kongsherg kom-
mune fra 1986, konstituert
helsesjef samme sted fra 1989,
fast ansatt fra 1990,

Engasjert samfunnsmedisiner
med spesiell interesse innen
tverrfaglig samarbeid, admini-
strasjon og ledelse, miljorettet
helsevern, planlegging og
utvikling av tjenester. Meget
opptatt av legers manglende

interesse 1 samfunnsmedisin

men er ikke spesialist selv.

Er datafrelst og flittig bruker av
Eyr og Internett ellers. Har
laget Kongsherg kommunes og
Helsetjenestens hjemmesider.
Fra 1/11 ansatt i Helsetilsynet
for 4 arbeide med nettopp det
arbeidsomridet jeg har kriti-
sert! Vil da jobbe i et prosjekt
for 4 utvikle Helsetilsynets rad-

givingsoppgaver.

lLEDNING ?

Helsetilsynet:

Revisjon eller
veiledning —

eller begge
deler’

Av Helsesjef Einar Braaten

I den seinere tid har jeg oppdaget at jeg har endret holdning til Helse-
tilsynet! Kort og brutalt kunne jeg sagt at jeg er brakende nenig i den
revisjonslinje « Tilsynets har lagt seg pd seinere dr. Det ser flott og kraf-
tig ut, men ganske si unyansert, sd jeg vil glede meg over i £i lov til &
fylle litt spalieplass i Utposten med et innlegg med bekymring for den
utvikling virt Statlige Helsetilsyn er inne i,

Du ma vite hvem jeg er:

¢ Heltids kommunclege Ihelsesjef 1 en middelstor astlandskom-
mune med en sterk appfatning av at

*  Alrsom skjer i virt land skjer i en kommune og

# At Statlige organer er til for & rjene oss 1 kommunene itkke
amvendt

* Jeg mener den beste miten & forbedre tjenester pd er & motivere
dens arbeidere

*  Opgat utvikling ikke skjer gjennom retningslinjer men gjennom &
tarre noe nytt.

»  Samndig aksepterer jeg ogsd behovet for kvalivetssikring av de tje-
nestene vi YLer.

leg opplever at min jobb, som samfunnsmedisiner ute 1 den virkelige

verden i en kommune er en vanskelig, ensom og krevende jobb. (Jeg

kunne jo skrevet spennende, utviklende og givende jobb, men alisd..)

leg har en jobb som jeg opplever som vikiig for virt samfunn og jeg

har stort behov for & kunne innhente rid, stptte, veiledning og kanskje

forsticlse(?). Jeg vil pdstd at Helsedirektorater o fylkeslegene fylie en

slik rolle for, men...

Jussen har «inntatt» Helsetilsynet!
Jeg tenktealltid pd denne Statlige Instansen som et kompetansested hvor
vi kunne i VEILEDNING fram til en bedre faglig ueforelse av virt



arbeid. NA seir det REVISJON med store bokstaver under
Helsetilsynets logo.

Fagutviklingen skjer nd hovedsakelig giennom en strom av
skrifilige veiledere og remningslinjer. Jeg opplever at det er
stor avstand mellom den faglige virkelighet som konstrue-
res pd papirutsendelsene fra «Tilsynets til den vi lever i.
Strommen av fagligoppdaterte og gode veiledere giren vond
smak av avmake 1 en hverdag preget av dﬁ.rl'ig kapasitet og
dirlig ekonomi.

Ohonomisk satsing innen stathige organer (les fylkeslege og
tilsyn) gier seg ol kjenne med Aere saksbehandlere med
arbeidsfelt ute i kommunene. Flere kurs og flere oppfol-
ginger skaper mer arbeid og gir mindre tid il oppgaver vi
allerede dekker dirlig.

D har kanskje lagt merke til at jeg kaller det « Tilsynets?
Jeg opplever at Helsetilsynet har gjort et valg, eller kanskje
departementer? Valger fale pd kontroll, revisjon og seniral

oppbygging

Sdnn er det jo 1 samfunnet virt i d.'lg, nnen de feste omrd-
der fakusk! Vi sliter 1 hvere fall ikke med 4 mire akkredi-
tere viire tjenester enda! Jeg mener allikevel at deree ikke er
eneste veien, [ virtarbeid med andre mennesker vil jeghevde
med klar og tydelig stemmie at dewe IKEE er veien aleine!
Jeg mener der er grunnleggende vikrig 4 ta vare pi en av
hovedmonvasjonene il § bli lege, og & gipre en god jobb;
nemlig at vi ensker 4 hjelpe andre mennesker best mulig.

Revisjon og juss eller veiledning og utvikling?
leg opplever at Helsetilsynet sammen med fylkeslegeembe-
tene er blitt et sterke tlsynsorgan. Som kommunelege ute
der hvor de fleste nordmenn bor opplever jeg for tiden et
meget sterkt press pi NOK HELSETJENESTER. Jeg vil
péstd at de som bebor kemmunene er mest opptatt av 4 fi
helsetjenester nir de trenger det og slett ikke har problemer
med kvaliteten. Jeg tror folk ensker nok kapasitet OG 4 vire
hva vi kan gi. (markedet krever NOK av den varen vi vil
selge demi.vins)

Jeg opplever at statens mite i mote de problemene som opp-
stir nr vi ikke har kapasitet nok, er i pke kravet ul doku-
mentasjon pd at vi yter god nok kvalitet, samtidig som fag-
lig «riktig» nivi og innhold pilegges gjennom veiledninger
og retningslinjer.

Jeg tror slett ikke dette er hensikten til mange av de som job-
ber i Helsetilsynet, men resultatet av den «helsepolitikk»
departementet og Helsetilsynet driver blir slik nir den sum-
meres.

REVISIOMNM

ELLER VEILEDNING?

Jeg mener kommune-Norge ville vaert langt mer tjent med
sentrale instanser som kan fungere som ridgivere, prak-
tiske veiledere, hjelpere til & lose problemer og vere data-
bank for «gode lpsningers. Kan et tilsyn som er s revi-
sjonsorientert som Helsetilsynet vare det? Ja, sier jeg, men
jeg er ogsd klar over at innen mange andre deler av sam-
funnet er det problematisk 4 bide kunne gi rid i en situa-
sjon for 1 neste omgang g inn 4 demme om hva som er rett
og galt 1 samme situasjon. Juridiske forhold, habilitetsfor-
hled og ﬁ:_gli.g x'::ktlcggiug mi avklares, lyd:liggiarts og
legges inn i premissene for bide ridgiving og revisjon. Vi
md terre 4 stille spprsmil om samme rjeneste kan inneholde
begpe deler for d mile derte opp mot en deling av tjenesten
i to tydelige deler: Statens Helserevisjon og Statens Helse-
rddgiving

Kontroll versus fagutvikling?

Som helsesjef 1 en kommune som for tiden fir smake sterke
innstramminger stiller jeg meg litt undrende til hvor liten
forstdelse det virker som sentrale myndigheter har for pro-
blemene vi har ute i kommunene, Virt problem er enkelr;
vi har enten for fi fagfolk eller ikke rid il & ansette dem...,
Vi trenger sterke faginstitusjoner som hjelper oss med 3
utvikle fag, metode og organisasjon fra det nivd decallsidige
kommune Norge har. Med det mener jeg feks at vi ikke
trenger & pilegges 4 dokumentere det arbeidet vi har gjort,
men hjelp til 3 urvikle en organisasjon som kan takle dirlig
tlgang pd fagfolk, best mulig utnyrielse av dem samudig
som de Fir en interessant jobb!

Vi trenger et departement som styrer penger til utvikling
UTE i kommunene. Hvis vi ikke har rid til 4 ha sterke sen-
trale institusjoner sd bar vi innse ar vi mi satse pengene der
hvor de gir mest nytte, nzrmest brukeren. Slank sentrale
institusjoner, gi pengene rett ut i kommunene uten d sre-
merke dem tl detaljspesifiserte nltak som ariltak for alvor-
lig psykotisk sykes. Styrk heller hele helsetjenesten.... Bru-
kerne vil kreve at vi overholder faglige retningslinjer, kom-
munene kan ogsd i langt sterre grad legge inn krav il faglig
god drift, uten av vi har en sterk statlig kontroll.

Kvalitetskontroll er et like viktig begrep, men mi komme
som en del av en oppbygging av tjenesten. Det vil alltid vere
mer vikrig § bruke tid pd grundig medisinske underspkel-
ser av pasienter enn 4 bruke vd pad & dokumentere at man
ikke har hatt tid til § vare grundig nok!

leg opplever at legetjenesten i Norge har gjort lite for 4
utvikle seg selv siden 1984, Trist nok er det pkonomiske for-
hold som utvikler tjenesten i landet vart, i mindre grad fag-
lige vurderinger i vir egen stand! Allikevel mener jeg at 4
lykkes innen faget gir en langt storre trygghet for pasien-
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tene enn i kontrollere at man har oppfylt sentralt lagde Fag-
lige retningslinjer!

—hva si da?

Dele eller helt
kontroll og nlsyn
Eller

Utvikling og vidsyn
Eller

Alt dette pd et felt?

Min fgrste tanke har vareat vi gjerne kan ha et Helsetilsyn,
men la det vaere bare revisjon, kontroll og juss si vi veit ar
det er detwe der stir for, bland det ikke med veiledning og
fagutvikling innen helsefag. La Helsetilsynet bli en del av
departementet og la Helsedirektoratet igjen oppstd som &t
sterk E‘lglig INSIUsjon som 5E1j||q:r i naert samarbeid med
forskningsinstitusjonene, universitetet, Folkehelsa og
andre! Med si mange flinke fagfolk som sitter her mai vi
bruke de ressursene pd noe bedre enn det de nd viser!

SV AR H

Hyvis ikke vi fir til en endring hvor statlige institusjoner inn-
retter sitt arbeid til det nivd vi har ure § kommunen lager vi
et klasseskille hvor statlige ansatte i sine marmorbygninger
overlesser kommuner i dirlig vedlikeholdie trehus med

ubrukelige veiledninger, retningslinjer, lover og pilegg.

Du rror kanskje jeg onsker Helsetilsynet bore fra vir hver-
dag? Nei, jeg er tvert imot interessert i at dette «Tilsynet»
igien endrer navn, eller | hvert fallinnhold, og velger en helt
ny vel |eg tenker meg en teneste som arbeider med uevik-
ling av fag, metode og organisasjon innen helsevesenet i
Morge sammen med oss. Delr eller hely; dete «MNye Helse-
tlsynet» mi sammen med departementet vise utad at
hovedmilet er & hjelpe helsevesenet her ute i 4 lose sine opp-
gaver pi best mulig mire. Jeg ser av utlysning 1 Tidskrifter
at Helsetilsynet selv ensker 4 jobbe med denne problemstil-
lingen. Om prosjekter vil klare det er forst og fremst
avhengig av hva ledelsen i Helsetilsynet og departementet
vil. De som vil merke effekten av prosjektet er vansett vi
som jobber her ute i Virkeligheren.,

Revisjon eller veiledning,

eller begge deler?

Svar pd innlegg i Utposten

Av helsedirektor Anne Alvik

I dette nummeret av Utposten reiser Einar Braa-
ten en rekke prinsipielle sparsmal knyttet til den
rolle Statens helsetilsyn har. Slik vi forstir Braa-
ten er han bekymret for at Helsetilsynet har
beveget seg bort fra en ridgivnings- og veiled-
ningsrolle og over mot det han kaller en «revi-
sjonslinje». Braaten reiser ogsi en diskusjon om

statlig styring kontra lokalt selvstyre.

I trid med Loy om stalig ilsyn (olsynsloven) skal Statens
helsetilsyn fortsan ivareta ridgiverfunksjonen sd vel som ril-

synsfunksjonen, Utfordringen er 4 utfore begge disse funk-
sjonene pad en mdte som tjener utviklingen av norsk helse-
rjeneste, uten at de kommer 1 konflikt med hverandre.

Statlig styring og kommunalt selvstyre

Braaten er uenigiatstaten skal gi for sterke foringer ul kom-
munene gjennom handlingsplaner, retningslinjer og are-
merkede midler. Det er Stortinget som giennom lovregule-
ring og budsjettvedtak setter rammer og legger hovedprin-
sipper for det kommunale selvstyrer. Innenfor disse
rammene utformes helsepolitikken i hovedsak i Sosial- op
helsedepartementet. Statens helsetilsyn er som kjene et for-
\'Llltninj:surg:m. og mi forholde Seg til de :|.¥i:a|lll'.l'|u1f_wr SCHT
fattes av Stortinget, Regjeringen og av overordnet departe-
mcnt.

Faglig forsvarlighet
Helselovgivningen formulerer samfunnets krav il helsetje-
nesten pd vegne av brukerne. Den setter rammer for helse-

tjenesten og helsepersonell. Kravet am faglig forsvarlighet
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stir sentrale i helselovgivningen. Det er det enkelre helse-
personells ansvar 4 uteve sitt fag slik ac det er faglig for-
svarlig. Likeledes har helsetjenesten et ansvar for 4 organi-
sere sine tjenester shk at en sikrer at pasientene Fir en fag-
lig forsvarlig behandling. Helsetilsynet og fylkeslegene skal
plse at helselovgivningen folges — bide av det enkelte hel-
sepersonell og av den ansvarlige for virksomheten 1 helse-
tjenesten. Innholdet i forsvarlighetskraver kan ikke define-
res uten helsefaglig kompetanse. Tilsyn krever derfor kom-
petanse pd helsclovgivning si vel som helsefag. A serte
helsefag og juss opp mot hverandre blir meningslost dersom
man aksepterer at samfunnet benytter lover og forskrifter
som en mdte 4 styre helsetjenesten pa.

Internkontroll og systemrevisjon

Tilsynsloven krever at helsetjenesten skal ha internkontroll.
Internkontroll innebarer litt forenk let at helsetjenesten skal
vare organisert pd en slik mdte ar ansvarlige for tjenesten
vet hvilke krav lovgiver stiller og at disse oppfylles. Intern-
kontroll som fungerer innebaerer at en virksomhet systema-
tisk lacrer av egne feil og benytter disse i sitt forbedringsar-
beide, Dt stilles keav til at helsetjenesten kan dokumentere
sitt internkontrollsystem. Internkontroll er kvalitetssikring
i praksis. Hvordan helsetjenesten organiserer seg for best 3
kunne maote disse kravene er det ikke tilsynsmyndighetens
oppgave 4 bestemme,

Den metoden fylkeslegene ofte benytter ved tilsyn med virk-
somheter 1 helsetjenesten kalles systemrevisjon. Giennom
systemrevisjoner sichker fylkeslegene om virksomhetene
har et imernkontrollsystem og om dette fungerer 1 praksis.
Vi oppfatter at Braaten er enig i at virksomhetene bor ha en
form for internkontroll, men at han er uenig i at der krever
et statlig tilsyn ndr han sier: «skommunene kan ogsd i langt
starre grad legge inn krav til faglig god drift, uten at vi har
ensterk stﬂtlig kontroll=. Vir 'l:l'I"-.'lTlll.'Ig er :il:ss\'l::rn: atmange
i helsetjenesten ennd ikke har den egenkontrollen som ogsi
Braaten etterlyser. Det er det en tilsynsoppgave 4 folge med
i. Erfaring fra tilsynsvirksomhet har da ogsd vist at Braaten
tar feil nir han hevder at brukerne av helsetjenesten slen
ikke har problemer med kvaliteten. Mange steder gjores det
en god jobb, men andre steder er detikke bra nok, og deter
da rilsynsmyndighetens oppgave i plpeke dete.

Tilsyn og ridgivning

Braaten er opptatt av tilsyn og ridgivning og hevder at disse
to rollene ikke lar seg forene. Stortinget drofret Helsetilsy-
net og fylkeslegenes oppgaver i 1992, og gikk da mot depar-
tementets forslag om opprettelse av et frinstiende faglig
kompetansesenter. Stortinget bestemte at Statens helsetilsyn
skal ivareta flere, til dels ulike oppgaver. Deter rikugat dette
reiser en del prinsipielle problemstillinger. Tilsyn er kon-

troll. Vi kan pipeke mangler gjennom ulsyn, men det er
virksomhetene selv som skal anvise lpsningene. Eventuell
ridgivning md gis slik at der ikke oppfattes som at ansvaret
for ]ﬂsning«:nc liggcr hos ss. Fylkcx]tgum: LEE Hcl'!it'l.:il!-_'g.'l'lc’l
er ofte i dialog med helsetjenesten, helsepersonell, kommu-
ner og fylkeskommuner der ridgivning og veiledning stir
sentralt. Erfaringer fra tilsyn gir god kunnskap om helse-
tenestens utfordringer og er kunnskap som tilsynsmyndig-
heten bruker i ridgivning og veiledning. Ridgivningen md
imidlertid utfores slik at den ikke kommer i konflike med
tilsynsrollen.

Ridgivningsprosjektet

I trid med ﬁmrtingcrﬁ sterke rnlcu.-i::ring p,’l Tilsynsr:}“rn har
Helsetilsynet siden opprettelsen i 1994 prioritert en faglig
utvikling av denne rollen, blant annet for 4 sikre at tilsyn
utgves like i hele landet, Det er nd tid for & se nermere pd
viir ridgiverrolle. [ innevaerende dr har vi derfor startet et
thdgivaingsprosjekt som skal se pd hvordan Statens helse-
tilsyn og fylkeslegene best kan gi rid ol helsetjenesten, pali-
tiske myndigheter og befolkningen, Prosjekeet skal avklare
vir ridgiverrolle og skal urvikle bedre og mer effektive
metoder 1 Helsetilsynets og fylkeslegenes arbeid med 4 su-
mulere helsetjenesten til 4 ilby faglig, gode tienester.

Dialog

For at tilsynsmyndigheten skal vacre i stand til 3 utfore sin
jobb pd en god mite, er dialogen med fagmiljpene essensi-
ell. En lppende kontroll og tett dialog med helsetjenesten
kan komme i konflike med prinsippet om at det er helsetje-
nesten selv som har drifisansvarer. Dialogen ber derfor for-
trinnsvis skje som en strukrurert planlagt dialog eller som
et samarbeid om utarbeidelse av faglige standarder,

Frkkc‘.‘ilcgﬂn: Skﬂ] ‘Eﬂngﬂ (IFF (]i:t SO .‘i]iif:l !1?'1'.:3'.‘. U‘L‘nnt‘
informasjonen blir analysert i Helsetilsynet, som gir rid nl
de politiske myndigheter. Bade ridgivning og tilsyn blir
siledes en toveisprosess, der tlsynsmyndigheren og helse-
tienesten har ulike roller som gjensidig utfyller hverandre §
arbeidet for trygge helsetjenester for pasientene og en god
helsetilstand i befolkningen,

Utviklingen av vir tilsyns- og ridgivaingsrolle og hvardan
den statlige tilsynsmyndigheten skal kunne vere kontrollpr
s& vel som rddgiver overfor helsetjenesten er ikke ferdig. En
kontinuerlig prosess i etaten bidrar til & utvikle begge rol-
lene. Det er derfor nyttig med engasjerte akterer i helsetje-
nesten. Vi setter pris pd Einar Braatens engasjement, og ser
fram til & fi han som medarbeider, etter at han né r tilsatt
som prosjektleder for Ridgivningsprosjcktet,
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Som for alle andre antidepressiva vil
flere ukers behandling med Nycoflox
veere nedvendig far alle depressive
symtomer er lindret."

Det trengs imidlertid ingen dose-
titrering med Nycoflox.

Startdosen pa 20 mg/dag er i de fleste
tilfeller den terapeutiske dosen.”

1} Stokes, Fluoxeling: A Five-vears Review. Clhnical Tevap, vol. 15, NOZ, 1993,

C Mycofiox “MNycomed Pharma®

Antideprassivum. ATC-nr.; NOSBABQI

T KAPSLER 20 mg: Hver kapzel inneh.: Fluoxetin, hydrochlord. aegy.
flugietin. 20 mg. laktose, color: Handioxsd (E 171), gult o svart jarncksid
[E 172), kinolinguit (E 104}, indigotin (E 132) et constit, 9.5

Indikasjoner: Depresjon. Tvangslidelsar. Korttidsbehandling av bulimia
rurviass | de tilfeller der pasienten ikkae har hatt tilstrekkelig effekt av
psykoterapi alana.

Kanirsndikasjonar: Allergl mot nnholdsstoffens. Behandling mad MAD-
P,

Bivirkninger; Milde og oftest lorbiglende. Avtar som regel | lepat av de

2 torste behandlingsukana

Hyppige [=1/100): Gastrointestinale; Kvalme, diaréd, redusert matlyst,
munntardhist,

Hud: Hudulslell, swettetoktar. Meuwrologiske: Tramor, Svimmeihet, nedsatt
libbdo. Psykiske: Mervesitet, Insomnia, somnclens, Gwrige: Asteni, Mindne
hyppige: Endokring: Hypolyreose. Lultveiar: Astmaliske symplomer.
Sirkulatoriake: Synkope, hjertearytmi (techykards). Urogenitale:
Urinretension, ejakulasionsforstyrrelsar, impotans.

Sjeldne (=1/1000): Endokring: Hyperlyraose, galaktora hos kvinner. Lewvar:
Hepatitt. Luftvelar: Lusgefibross. Matabolske: Hyponatremid, hypokalemil.
Sentralnarvesyetemal: Ekstrapyramidale symptomer. Ganerells: Sarum
sicknass,

Forsiktighatsregler: Flucwetin skal ikke gls samtidig med MAG-hemmere
pga. risiko for utvikling av seretoninergt syndrom. Behandling med fluoxetin
bor tidligst igangsattes 14 dager alter seponering av irreversible MAD-
nemmare. For pasienter som har weert behandlel mied moklobamid kan
Tuotin bahandling startes pafelgende dogn. Behandling mad MAD-
nemmaere ber tidligst igangsettes 5 uker of tricykiske antidepraessiva 3 uker
alter saponaring av fluoxetin.

Forsiktighet ber iakttas ved behandling av paslenter med ukonirgllert
epilepsi. For pasienter mad nylig giennomgatt hjertednfarkt eller ustabil
hjertesykdom er preparatel ikke lilstrekkalig uiredel. Forsiktighet bar
utvises ved akorlig nisdsatt alimenntitsiand og wed leversvild eller alvoriig
nedeatt nyrefunksion. Fluoxatin anbedales ikke til barn da effekd og elkkerhe
Ikke er tilstrekkelig dekumenteri. Vied bulimia nervosa er kiinisk effekt og
sikkerhet heller ikke dokumeantent for eldre ovar 85 &, allar ved
behandiingstid utover B uker,

Som ved andre peykoaktive substanser bar det uivises forsikiighet ved
bilkjoring og betjening av maskiner inntil reaksjonen pd praparatel er kjent.
Ganaralt bor kombinasjonsbehandling med Nlere sentralnervost virckanda
ridber, inkl, akohol, unngds s& langt som mulig.

Graviditel og amming: Graviditel: Risiko ved bruk under graviditet er ikke
Klarlagt of Huaxetin ber darfor lkke brukes under graviditel. Dyrestudiar
indikerer ikke fosterskadelige affekter. Amming: Fluoxatin gl cwer i
moramedk, og bor ikke brukes under amariing.

Interaksjongr: Fluoxatin har inhibarande effekt pd cytokrom P-450 208 i
laveren, og ken derfor hamme metabolismen og nedvandiggiora
dosejssiarng av ankilte andre legemidiar, Flutooin har hoy
proteinbendingsgrad, og kembinasjon med et annet legamiddel med hay
grad av proteinbinding kan loa 1l endring i plasmakonsenirasjon. Observer
at Auoxetin glennom sin langsomme eliminering kan forfrsake interaksjoner
i lang tid atter seponenng. Se Interaksjonstabellen | Falleskatalogen (I: 1118
psykoanaleptika, 114 & selektive serctoninreopplakshemmara (SSR1), 115 &
fluosating,

Dosaring: Deprésion: 20 mg daglig. Gis ¢ morgenen. For ankelte
pasienter som ikke tilar 20 mg, kan dosen redusares med okl
doseringsinteryall, Maksimum terapisvar kan drave | fleee uker, Evt, dose-
okning bor skja mid flere wkers mellomiom. Bulimi: 80 mg daghg. Gis som
engangsdose om morgenan. Ved plagsomme bivickninger kan dosan
forseksvis deles @ én morgen- og an ettarmiddagsdose. Dosatiirening kan
vurdaras ved alvorlig syke buliml-pasienter {alvorig nedsatt allmenntilstand,
lav vekt eller alekiralytioratyrralser),

Begge indikagjonar: Maks. degndose: 80 mg, Kapsione bor svalges hale,
Crvardosering og forgifining: Symptamern: Kvalme. brekninger, CHNS-
ehsitasjon. Behandling: Intet spesiixt antidotl. Symplomatisk bahandling og
mdiginsk kull anbofabes.

Pakning og pris: Kapsler 30 atk. enpac kr 140,20 100 sik. enpac kr 41780
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pasients
reflek-

sjoner

Forfatteren av dette notatet ble

for en tid tilbake genetisk testet.
Arsaken var flere tilfeller av

4 brystkreft og ovariekreft i fami-
0 m k rl n g lien. Jeg er selv operert for bryst-
kreft for flere dr siden. Gentesten

. viste at jeg er barer av et sikalt

gente Stln g BRCA I gen — som gir meget hoy
risiko for utvikling av bryst eller
ovariekreft. I forbindelse med gen-
testen har jeg vart til sikalt genetisk
veiledning. Ved en tilfeldighet har
jeg ogsé fitt erfaring med genetisk

testing og veiledning i USA.

&
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Dier er serlig to forhold som vil bli berprt i dewe notater. For
det forste tanker omkring det & vaere barer av en genmuta-
800 SO .’:arfdr.t il — og som kanfar: fif — at du selv, og din
naxrmeste familie vil bli rammet av en dedelig sykdom. Det
andre setret av refleksjonen er knyttet til en sammenligning
av erfaringer fra USA og Norge,

Bakgrunn — BRCA1- Genfeil

Euerhvert som avisene formidlet rapporter om kreft som
genetisk sykdom, begynte jeg, kort nd etter avslutet
behandling, 4 £i mistanke nl at min brystkreft kunne vare
arvelig. Jeg ovet et lettere press pd min lege et halve drs vid,
og fikk til slutt time ved Radiumhospitalet il «genetisk vei-
lednings. Det er bare mellom 5-7% av bryst- eller ovarie-
kreft ulfellene som er genetisk betinger. Pi dette tidspunk-
ter var genene (de har hitil funnet w) for brystkreft ennd
ikke mulig 4 lokalisere biologisk, men det var klart at kunn-
skalu:n var rett runde hjf&rn:t. l :]ag kan de ved hjtlp av en
blodprave finne ut om det er en mutasjon pd kromosom 17,
ogsi kalt BRCA I (Breastcancer gene 1).

[3e som har denne feilen hadde i falge datidens estmat (dete
er nd noen Ar siden) ca 70 til 80 % sjanse ul & urvikle bryst
ellerfog ovariekreft innen de er 85 dr. Dette estimatet var
basert pd undersskelser blant enkelte hoyrisk-familier. De
vet i dag ikke om tilsvarende sannsynlighet ville gielde om
en glorde en undersokelse blant samitlige familier som er
barere av BRCA 1. Problemet med den genetiske informa-
sjonen du fir er at «estimatene» stadig endrer seg ettersom
kunnskapen oker og forskningen eskrider fremovers (?)
Siste beskjed jeg fikk etter samrale med en genetiker, er at
sjansen for & wtvikle brystkreft gicr BRCA | genet stadig
reduseres. Den er nd pd 60 %.

Genetisk veiledning i Norge

I Europa er det vanligvis leger som stdr for veiledningen. Jeg
har to ulike erfaringer med det norske genetiske veiled-
ningssystemet. Forste gang var 1 forbindelse med foster-
vannsprove, flere dr tlbake. Erter den vanlige 2<3 timers
ventingen pd gangen, hadde jeg en kort «samtaler med lege
som fortalte om eventuelle farer ved 4 avlegge en slik prove
linfeksjonsfare, fare for spontanabort). Han skisserte ulike
problemstllinger runde en eventuell abort 1 tlfellet foster-
vannsproven viste en genfeil. Videre fortalte han om sin gra-
vide kone som ogsd hadde tlbud om fostervannsprove. De
hadde kommet fram ol at hun ikke skulle utsettes for en slik
prove, o det samme ville han anbefale meg (). Jez gikk
hjem, tenkte over saken, diskuterte den med barnets far, og
tok fostervannsprove.

[en andre erfa ringr;n or I:n.!.rllet ul -fkr('fl.gtm:[u, Veilede-
ren var ogsd her en lege, forsker innen genetikk, Etter at jeg

FERSONLIG HISTORIE E

hadde fortalt min egen og min families krefthistorie, kon-
kluderte vedkommende med at jeg etter all sannsynlighet
hadde en genetisk form for kreft. De kunne ikke si det med
sikkerhet pd det tidspunkret, men det virket sannsynlig.
Deretter gav legen en rolig framfort orientering (foreles-
ning?) om hva de per i dag visste om kreft og arveligher.
Genetikeren tegnet og fortalte, enkelt, klart og redelig.
Fakta om meg og min familics (potensiclle) skjcbne ble nar-
mest @gst over meg, aF SCrvert Utl'il_‘]g E!ﬂ samime male SO
man presenterer teorier om schizofrem for grunnfagstu-
denter — som noe som ikke gielder tilhorerne. Jeg ble mer
og mer fortvilet etterhvert som min og min families forue-
bestemte sannsynlige dedsdom ble framfart. Seskenbarn og
spskens sykdom og ded, min egen sykdom og vire barns
framuid var skjebne-bestemt, Etterhvert merketjegat tirene
barc rant og rant: Jeg kunne intet gjore eller intet si, mens
dommen ble framsagt. Genetikeren skjonte at jeg ble for-
tvilet. Vedkommendevaren \'cnnlig 5]'1:1 WO kom med |1:gcns
lasninger pd problemet: Jeg burde raskest mulig Berne begge
egpstokkene, og helstogsd fjerne brystkjertelen pi detandre
siden. Legens forslag til lesning pd en sosial betinget fortvi-
lelse knytrer til meg og min familie, var alesd i £ fjernet Aere
deler av min kropp. Skjebnen skulle alesi ikke bare ramme
mitt, og min families liv, men ogsd min kropp méitte unn-
gjelde,

Men medisinsk I.'.unnsk:lp handler ikke bare om objektive
fakta. Den formidler ogsd informasjon om vire subjektive
o haystopplevbare liv. Det legen forteller rammer ikke bare
meg kroppslig, men ogsd folelsesmessig og sosiale. Dene
aspekret blir det tan liten heyde for i det norske genetiske
veiledningssystemet. Leger, hverken i USA eller Norge, er
utdannet t1'|1 O IMANge synes up;s.’l lite cgnet I!il, A ivareta de
sosiale og felelsesmessige aspektene av viire liv. Sykdom for-
midles som objektve fakta, ikke som subjektive opplevel-
0T, H\-‘::m og 1"\'(?[ rl'l.“ll;'lgl'lﬂ“ I-Hh.'lst:.n“:ﬁs'tg Mg ::u:ii;i].l
befinner seg synes ikke & varre inkorporert i avsenders bud-
skap,

Genetisk veiledning i USA

L USA er det obligatorisk med genetisk veiledning i form av
to samtaler for en tar en gentest. De kan vare opp til to timer,
hvoren genetisk veileder ogen sosialarbeider er tilstede. Vei-
ledningen i USA er basert pd en svarstefalls tenknings; du
blir presset til 4 tenke gjennom om du vil la deg teste, samt
d reflekrere over hvilke konsckvenser et positivt resultat kan
tenkes 4 £ for deg. Flere av refleksjonence i dette notatet ble
skrever ned for jep ble tester.

]:g tviler pid om denne alternative modellen primart er et
resultat av en mer sosialt betinget pasientforstdelse blant
leger. En mer sannsynlig forklaring er heller at helsevese-
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net forspher 4 beskyoe sep mot en aggressiv og pigiende
forsikrings- og advokatstand, Hvis det amerikanske helse-
vesnet skal kunne drive noen form for ful‘tl‘r}'gj;umlc helse-
arbeid — og hvis den medisinske vitenskap skal kunne sikre
seg data — har de mirtet innfore ulike former for «beskyt-
elsere. Intensjonen synes & vare at bide helsevesener og
pasienten skal beskyrres; mot hverandre og ikke minst mot
hva jeg vil kalle USA site helsepolitiske problem nummer
en: Helseforsikringssystemet,

«Genetic counsulting»

er en egen todrig utdannelse erter Bachelor-graden som bare
finnes 1 USA. Jeg cr ingen tilhenger av ekt profesjonsvekst
i helsevesenet, men innrgmmer jeg hadde stor sans for den
profesjonelle veiledning jeg fikk av shik generisk riadgiver,
Jeg fikk en grundig, lew forstielig innfering i arvelxre og
mye informasjon om BRCA [ gener. Men jeg u}':pl:}\.'i:t hele
tiden at jeg som person var sentrum for den informasjonen,
Drer som ble lagt fram ble presentert pi en meget varsom og
omtenksom mite. Hovedrema var hele viden: Hwvilken
betydning kan kunnskap om eventuelle genfeil som kan
forarsake kreft, ha for meg og min familie? Hvis de inner en
slik mutasjon pd kromosom 17, heem skal jeg da foreelle det
til, ndr og hvor mye skal du fortelle? Hvordan vil familien og
de rundt meg reagere, og hvordan vil du selv reagere hvis
du fir vite at du er baerer av et shike gen? Mao: Heafken betyd-
ning kan informasjon om en genfeil ha for deg, din identiter og
dirt die?

A ha fitt en kreftdiagnose og giennomgitt en relative hard
behandling er tpit, men det er ikke mindre toft kanskje 4 f4
wvite at dine barn har en 50 % sjanse ul 4 arve ditt eventuelle
BRCAIL gen. Er dine barn kvinner, vil de ha rundr 80 %
sannsynlighet for & utvikle bryst — eller ovarickreft innen de
«r Hﬁ ér. FU‘rbk.l'l.il 4 hlt“.llll. |1.1r l-l::lnr H\rrig "r'lllil. a4l neste ECnera-
sjon synes 4 urvikle kreft § yngre alder sammenligner med
den foregiende, Har du en spnn vil han kunne overfare
genet til sine barn. Sagr med rene ord — ord som er meget
vanskelige 4 formulere bide i tanke, tale og tekst — 53 fikk
jeg vite at vir familie, mine egne-, sosken-, og seskenbarns
dotre hadde mellom 70 og 80 % sannsynlighet for 4 utvikle
kreft For de er 1 mideen av Fort drene — hvis de er barere av
BRCAI genet. Nir du har opplever sykdommen kreft slik
som var familic har, sd er dette svart tunge 3 fordaye. De
fleste som er baerer av et slike gen har selv bivint niere og
kjzre familiemedlemmer lide og do. Vi gir alle med ensorg
over tapet av vire nermeste som dude i en altfor ung alder.
Reaksjonen jeg fikk etter at det sakalre «positives resultatet
foreld var da ogs en form for sorgreaksjon.

Det andre sporsmilet som jeg ble oppfordret av veilederne
i USA i reflektere over for jeg tok en gentest, var knyet il

identitet. Hvis jeg fikk vite at jeg var barer av et gen som
frambringer kreft, vil den kunnska pen glmegen annen opp-
levelse av meg selv? Vil andre komme til 4 s¢ pd meg pien
ny mdite? Vil jeg oppleve skyldfelelse i forhold til andre i
familien? Birterhet? Vil informasjonen kunne ramme meg
1 forholdet til ckiefelle, barn, jobb?

Nir skulle jeg informere?

Skulle jeg informere mine barn, min spsters barn og even-
tuclt nir? (Jeg burde 1 alle fall ikke vente tl beyllupsnatten,
fikk jeg beskjed om). Barna kan ikke selv la seg teste far de
er over 18 dr. I folge genetikeren sd var det ulike syn pd ndr
du burde fortelle eventuelle barn om den genfeilen du barer
ph og konsckvensene av i fortelle det. Tendrene var ingen
god tid 4 fi slik informasjon da det kunne sterkt pvirke
barnets egen identitetsutvikling, Noen ville vente il de var
voksne, mens andre mente barn jo var klar over at det mitte
viere noe siden mange | samme familie hadde samme syk-
dom. Underspkelser synes ogsd  vise at det var lettere 4 for-
holde seg til noe en hadde vokst opp med og hvor en hadde
observert hvordan andre i familien taklet det. De ble lert
opp til & vite hva det dreide seg om og de hadde lere hvor-
dan de rammede reagerer, hvordan de rundr reagerer, og
ikke minst har de erfart hvordan de selv reagerte som barn.

I forlengelsen av dette kommer jo alle tankene omkring
hvordan en eventuell genfeil kan pivirke dit eget — og ikke
minst dine barns liv. Hvor artrakuiv er du (dine barn) pd et
arbeidsmarked hvis det blir kjent at du (barna) har en stor
sannsynlighet for 4 wrvikle kreft? Hvor attrakeiv er du (dine
barn) pd et ekreskapsmarked?

Forsikringsordninger

Er x'ikrig urj:.'tngspunkt 1 den amerkanske \rrilﬂiningcn or
selvfolgelig forsikringssystemet, Mange selskaper vil ikke gi
deg en helseforsikring hvis du har en alvorlig arvelig syk-
dom, eller hvis det er en fare for at du har dec. Dette pro-
blemet har vi si vidt meg bekjent ikke i Norge. Livs- og
gieldsforsikring er derimot et tema hos oss. Rewseforsikring
likesd. Skal jeg lyve hvis ]}r:g blir 5purl? Hvwis jeg lyver og dex
oppdages | USA, har selskapene krav pd refusjon. Jeg ver
ikke om ulsvarende gjelder 1 Norge.

Helsemyndighetene er, i folge genetikeren 1 USA, oppran
av 4 beskytte pasienten mot innsyn fra forsikringsselska-
pene. De har utvikler en form for sdobbelr-bobholderi s,
Informasjon om AIDS, mentale lidelser og penenske feil
legges inn pd egene journaler som ikke er tilgjengelige uten
at de der gjelder godkjenner innsyn. Du kan altsd lyve, og
lagnen skal ikke kunne oppdages. [ falge genetikeren har
systemet fungert bra hiwtil. (De har visstnok hatedeti 104r)
Stadig Aere Aidspasienter lar seg teste. Men jeg har appda-
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ger at der ogsd er en uthredd skepsis mot systemet. Mange
tviler pd hvor sikkert det er. Etterhvert oppdaget jeg selv at
systemet langt fra var sd wsikkert» som de insisterte pd,
Informasjon ble formidlet rundt, der som her....

Jeg fikk vilbud om 4 la informasjonen om eventuelle genfeil
ligge pd «leakker jorermal» iUSA, Jeg kunne la min familie 3
tilgang til informasjonen hvis de skulle gnske det. Jeg har jo
sett hvordan journaler flyter rundt pd norske sykehus. De
ligger i bunker pd skrivestuer, pd poliklinikker, eller pd
vaktrom al gjennomlesning for «Gud op hvermanns. De
kan vare lew bytte for ivrige forsikringsagenter og andre.
leg har senere kommet fram ol at — jeg informerer legene
muntlig, og ber dem om ikke & registrer deti journalen. Men
det har vist seg at denne oppfordringen ikke folges opp av
alle.

Retten til ikke 4 vite

Under hele veiledningen 1 USA higger et sporsmél om hvor-
vide du i der hele tart ber skaffe deg informasjonen. Retten
til shke & vite var et viktg tema. Kunnskap om genfeil bar
ikke presses pd folk. For de som fir shik informasjon om seg
selv, eller informasjon om potensielle feil, md bare denne
med sep resten av liver. Shik informasjon kan skape mye av
bdde angst og usikkerhet. Er kunnskapen verdr det?

Hvorfor tar jeg en gentest?

Med bakgrunn i alle de negative konsekvensene gentesting
kan ha, hvorfor tok jeg likevel testen? Gentesten er ingen
sikker test. Der kan oppstd dlfeldige mutasjoner pd kromo-
som 17, som ikke er arvelig betinget, Man trenger informa-
sjon om flere ledd i en familie for & vaere pd den sikre siden,
Peridag kan detikke tilbys folk med eventuelle genfeil noen
form for behandling. Risikogrupper skal visst nok vare sik-
reten rask behandling og tew opplvlging. Hadde jeg (legen)
visst at den kulen jeg hadde i brystet kunne vare en gene-
tisk form for kteft, ville de umaddelbart ha tatt en l:}p{:r.‘lt!i"."
preve av kulen 1 brystet 1 stedet for & vente i tre méneder. Da
hadde kreften kanskje ikke spredd seg til s mange lymfer.
Hiiper mitt er at neste generasjon skal £ rettere opplolging
og raskere behandling enn dex vi Akk. Hipet er ogsd atde
framtiden kan manipulere eventuelle genfeil — men dit er
det vel langt.

Hovedforskjellene mellom genetisk veiledning 1 USA og
Norge, er at USA benyrter en ssosialarbeidermodell s, mens
i Norge er det «medisinermodellen= som er den domine-
rende. | Norge blir genetiske funn framstilt i aviser og ellers,
som medisinske landevinninger med store posinve ladede
konsekvenser — ikke minst for forskningen! Jamfer utspill
fra Stortingsrepresentant Gunhild @yangen! Men hva med
de som Fir tildelt og mi leve med «merkelappenes: «Har
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stor sannsynlighet for 4 £ kreft«? Har vi sikret oss et sys-
tem som tar vare pd dem? Mine erfaringer fra Norge erikke
udelt positive,

Forslag til tiltak

Konklusjonen og forslag il tiltak folger vel relative natur-
lig av det jeg her har lagt fram. [ tillegg til 4 £i rema opp pé
dagsorden, bar de som er barere av —eller potensiclle barere
av et defekr gen bli bedre taw vare pd som personer: «Pasi-
enten forst+, for i bruke et motto fra adligere helseminister

Gudmund Hernes.

Hvis det ikke er innfort, bar der erableres et dobbelt-bok-
holderi med en lukket journal med meget begrenset innsyn.
Diet ber komme klart fram i all veiledning op gentesting at
'lnﬁn‘rnaﬁ'inn oimn genf::il ]'r.rl}'tt::t til enkeltindivider ikke vil
kunne bli tilgjengelig for andre uten skriftlig sameykke fra
pasienten.

« et lukkede journalsystemers mi sikres forsvarlig.

I)‘E‘! !'l'.lﬁ Vare I""."t"f.l'r fcﬂ]t [ &S0Hn .h'i."{] er Et:l:r:ﬂ' kring&iﬁclsk EEJEL‘
i skaffe seg informasjon om eventuelle genfeil, eller fare for
slikr. Forsikringstakere skal ikke vare forplikeen dl & oppgi
shik informasjon om seg selv eller sin familie, og skal ikke
kunne «straffess hvis de har slik informasjon og ikke opp-
gir det.

Legestanden mister sitt monopol innen genetisk veiledning.
Sostalarbeidere koblesinn, eventueltkan detetableres et nyn
ku““ﬁkﬂl}qgrunn]ﬂg}" {ﬂg‘ ﬂg "r'i fﬁf th‘.lﬂnnﬂl gr.‘;':“.'lllsi{i: \'tll'
ledere, facks. som en pibygging pd fysiokjemiker cller bio-
ingenigr utdanningen.

Jeg vet ikke i hvilken grad dette er gammelt nytr for leseren
av derte notarer, eller om det overhode er av interesse. Uan-

st gi;t}rr.lc det gmlt 4 skrive tlut.

Hilsen en gentester pasient.
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BEUK AY DIAGNOSE

Arbeidsverktoy:

Pasienten kommer il meg med et symp-
tom og jeg synes ofte symptomet er en
god diagnose som arbeidsverkray, Symp-
tmet initierer prosedyrer, jeg synes det
er viktig 4 tenke likt, prove d ha en del
stadardprosedyrer slik atviktige alterna-
tiver ikke blir uteglemt. Ved blod i avia-
ring, pustebesvar, brystsmerter osv gjer
jeg mine faste hiindgrep, prover i sprge
for at standardprosedyrer er vurdert/
giennomfert. Ved kronisk nlstander
eller fra fer kjente problemstillinger hos
aktuelle pasient praver jeg 4 bruke mer
cksakte diagnoser — hemorroider, astma,
pectoralismyalgi osv.

Diagnostiske prosess’lkommuni-
kasjon med pasienten:

Jeg prover vanligvis 4 fortelle pasienten
hvorfor jeg velger ulike prosedyrer, jeg
prever b tenke hayt sammen med pasi-
enten for at de skal forstd hvorfor de skal
igjennom ulike underspkelser og hva vi
praver 4 avklare — blod | avferingen kan
hide viere kreft og hemorroider {og mye
annet). Jeg prover ogsd i fi pasienten til
4 forstd at det er sjelden vi driver med
eksakt vitenskap, vi bedriver sansynlig-
hetsvurdering, ofte kommer viikke fram
til eksakt diagnose. Pasienten fir derfor
beskjed om ar prever og underspkelser
mi gjentas dersom sympromet ikke svin-
ner/gir mistanke om sykdom som viikke
har oppdaget. I min praksis har jeg enkle
screcningsprosedyrer. [ farste omgang
har jeg, nir symptomet tillater det, et rela-
tivt lite forbruk av laboratoriepraver og
tilleggsundersokelser, jeg lar tiden vere
med 4 gi avklaring. Jeg synes det er vik-
tig at pasenten forstir den diagnostiske
prosess, det er viktig at de forstir prove-
resultater, hva vi har avklarer og hva vi
ikke har Biee svar pd. Da kan de bedre gi
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meg tlbakemelding og om npdvendig
fortsette diagnostikken.

Vanligvis er ikke pasienten sd opptatt av
hva sykdommen heter, de er mer opptact
avom deter farlig, om de kan bli bra, om
detvil talang ud osv. Deter vikugd prove
i forstd hva pasienten tenker, hva ved-
kommende er redd for eller hva ved-
kommende snsker § oppnd, symptomer
har uliktinnhold for de ulike pasientenc,
hﬂdig vondr betyr jo si mangt), den
diagnostiske prosess og der svar vi gir

pasienten mé derfor til passes individuelr,

Av og til har pasienten behov for en diag-
nose for  kunne kommunisere med sine
omgivelser, det hender jeg prover @
hjelpe pasientene i denne prosessen, En
42 dr gammel kvinne som skal inn ol
ab.prov kan jo si blodningsforstyrrelse/
utskraping hvis hun fir pirengende
spetrsmidl.

Kommunikasjon med andre hel-
searbeider:

| kommunikasion med andre helsear-
beidere praver jeg & beskrive tilstanden
objektive. En coxartrose kan vare sd
mangt, pd hvilket grunnlag har jeg stil-
let diagnosen og hvor mye plaget er pasi-
enten. Hvis en gammel pasient med
lungebetennelse  trenger  innleggelse
p-g-a. pleiesituasjonen sier jeg dette nde
jeg snakker med oversvkepleier/vaktha-
vende lege. A snike pasientene fram i hel-
scke p.g.a. imponcrende, men ikke dek-
kende diagnoser, eller legge pasienter
inn i sykehus under falske flagg skaper
bare mistillit og dirlig samarbeidsklima.
Helsekder kan viere en uting, det er et
helsepolitisk tema som i hvert fall ikke

lases ved at vi som helsearbeidere bruker

misvisende diagnoser. Hvis jeg spiller

®
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med dpne kort i forhold ul mine kolleger er det lettere 4 presse en
pasient inn pd sykehuset hvis jeg mener det er behov for p.hj.

Kommunikasjon med RTV:

Jeg sitter ofte med en folelse av at vire samarhcidspartnere pd
Trygdekontoret kun leser diagnosenurmmer, Hvis L18 Muskel-
smerter/fibromyalgi stir RTV overfor en potensiell trygdemis-
bruker som ikke skal ha ytelser, hvis derimot L38 Rheumatoid
artitt/ andre rheum. sykdommer sd fir pasienten full pakning fra
RTYV (bld resepr, fri fysikalsk behandling og om nadvendig att-
feringfufpretrygd). Men pasienten med L18 kan jo vare like kro-
nisk syk, det virker ikke som om RTV er si opprat av det.

Tilsvarende kan en vanskelig ufgretrygdsak loses hvis pasienten
fir et hjerteinfarke, det behaver ikke vare sd stort bare det har rik-
tig diagnosenummer. En pasient som er utsling, kjeret pd jobben
og i familien ble for teft for en periode, oppnir ikke sykemelding
i RTV med diagnosen A4 asteni, med diagnosen P76 depresjon
kan vi derimot oppnd det utroligste; hvis vi vil vare litt mer for-
siktig og kaller det depresjonsfolelse oppnir vi ogsd sykemel-
dingsgrunn god nok.

Det er beklagelig at hverdagsproblemer pd denne miten havner i
psykiatridiagnose, det skaper en feilaktig helsestatistikk som igjen
kan resultere i feilakrige ultak. Hverdagsproblemer pi jobb og i
andre sosiale settinger kan resultere i at mennesker er arbeids-
udykrtig for en periode, jeg synes det bar vere sykemeldingsgrunn
god nok. Da ville pasientene vire 1 neste omgang ogsé sluppet pro-
blemer i forhold tl forsikringsselskapenes helseattester, Hvis vi
hadde sluppet diagnosenummer tl RTV vil det stile storre krav
til medisinsk forstdelse hos sakshchandler pd Trypdekontoret,
men jeg tror vi hadde Firt en riktigere og mer rettferdig behand-
ling hvis ytelser sto i forhold til beskrevet tilstand.

Erter intensivert legeregningskontroll fra RTV's side har jeg ogsd
mittet tilstrebe samsvar mellom takstbruk og anvendte diagnoser
pi regningskortet. Det er ikke noe problem 4 oppnd nedvendig
samsvar, men ctter mitt syn unadvendig arbeid for 4 tilfredssulle
byrikratet. KErlighet kontrolleres ikke ved at vi piforer ansket
diagnosenummer.

Foran meg pi skriveborder ligger ICPC-kortversjon. For meg er
det et lite nytig arbeidsverktay, men et nedvendig onde for 4 vil-
fredsstille byrikrarenes katalogiseringshehov. Jeg tilpasser bru-
ken, gjar som RTV krever for & oppnd det pasientenc med rime-
lighet har krav pd og for at mine regningskort skal godkjennes.
Selvfalgelig bruker jeg ikke falske eller uriktige diagnosenummer
i forhold til RTV, men sannheten kan sies pi mange miter, spesi-
elenir byrikratene ikke klarerer definerer innholdet i de ulike til-
standene. Nir vi da i tillegg vet at den enkelte lege lager sin egen
kortversjon av ICPC-kortversjon blir helsestatistikk basert pid
denne type informasjon fullstendig vinteressant.
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J s A M Norsk selskap for allmennmedisin

Thir Morwegian Collage of General Practitioners

NSAMs forhold til Norsk nyfedtkohort/
«Den norske mor og barn studien»

Norsk selskap for almennmedisin har siden 1996 vaert engasjert i referansegruppa rundt
Norsk Nyfgdtkohort, og har p& vesentlige punkter vaert kritisk til prosjektet. Dette har
kommet fram i referansegruppemeater, | andre faglige sammenhenger, Tidsskriftet og
Utposten, og i media generelt. Hovedinnholdet | kritikken mot prosjektet har veert:

etiske problemer rundt inklusjon av gravide og deres bam

konsekvenser for den gravide av en ncer ubegrenset risikofokusering

konsekvensen av & innfgre et utenforstdende og tidkrevende element | svangerskaps-
omsorgen

stadie uklarheter om studien ogsd skulle voere en intervensjonsstudie, med alle de
etiske problemene det kan medfare.

Studien har nd skiftet navn fra «Bedre helse for mor og bamm til «Den norske mor og bam
studiens. Etter & ha fatt klarsignal fra Stortinget starter undersekelsen | Hordaland i 1999.
Kvinnen skal f farste kontakt med undersgkelsen sammen med timekort for ultralydun-
dersgkelsen.

Nyfedtkohorten l@nner jordmor pd ultralydpoliklinikken, som skal gi informasjon, oppklare
spersmdl og oppnd samtykke fra den gravide til & bli med, Farste blodpreve tas i samme
seanse. Almennpraktikerne skal dermed verken rekruttere eller felge opp de gravide fil
prosjektet.

NSAM har giennom 2-3 ar reist en debatt omkring prosjektets etiske og forskningsmessige
design, og har papekt vesntlige etiske og forskningsmessige svakheter. NSAM er forfsatt
kritisk 1il gjennomferingen av prosjektet, men ser ikke lenger noen grunn til & delta aktivt i
referansegruppen siden studien nd ikke involverer norsk allimennpraksis direkte. Noen av
vare kritiske merknader er tatt til felge. Men de mer grunnleggende kritiske merknadene
er tildels s& alvorlige ot prosjektet mdatte bli stoppet eller &t en helt ny design dersomn de
skulle tas hensyn til. NSAM vil nd bruke tid og krefter pd andre omrdder, men vi kommer
til & delta i den offentlige debatten om Nyfgdtkohorten dersom det blir aktuelt pd et
senere fidspunkt.

Oslo, 21/6 1999
P& vegne av NSAMs styre

Biarn Gjeldsvik Anetfe Fosse Anders Boarheim
leder styremeadlem styremediem




HISTORIER FERA

VIRKELIGHETEN

Om kotelettar og migrene

Mannen mgtte meg ute i bakgdrden, han stod utanfor og
pussa sko, og venta pd legen. Eg var blitt purra pd to gongar
frilegevakissentralenallereide. Hadde fittbeskjed om d dra
i eit sjukebesek til ei dame med migrene, som hadde vore
sjuk i over 3 dogn.

«Hun ligger pé lofter. Det kan jo hende at det er lite psy-
kiske ting som ligger bak ogsd. Vi hadde en skikkelig
krangel den dagen hun ble syk»,

Han viser meg opp ul eit loftsrom 1 ¢it moderne hus i eit av
Oslos betre buomrdder. Eg hayrer stemmer frd born som
leikar i forste etasje. Rommet er morkt, morke rullegardi-
ner er trekte ned. Eg skimtar henne i senga med dyna godt
over hovuder og ansiktet vendt mot eit stort kar pd golvet
som stir klart for 4 ta imot eventuell oppkast.

Eg helsar og ho svarar med ein kviskrande stemme, som grin
mot lyset fri dera. Mannen spor pent om han kan setje pd
eit lite lys i andre delen av rommet, og fir lov til det. Eg set
meg pd sengekanten, det kjennest ut som Svane exclusive

comfort, mannen pd ein pinnestol lenger bak. Det er halv-
merkt, men eg ser at det er eit ryddig rom og pent sengetay,
1 hyllene hennar ligg pent oppstabla ukeblad og moteblad,
nokre baker om helse og livsstil, «Spis deg glad » ligg averst.
Oppkast-stampen pd golvet er skinande rein,

Her ligg ho pd ferde dagen med migrencanfall, smertene
sit i heile hovudet no, fortel ho, enno med svak stermme, dei
byrjar gjerne i eit punke pd eine sida, men ndr det ikkje gir
over, brukar dei 4 spreie seg til heile hovuder, Ho har ikkje
ete pd mange dagar, var kvalm i gir, men har ikkje kasea
opp. Mannen har ringr legevakia fordi han er lmk}'mra for
hennar allmenntilstand.

Eg spor litt forsiktig om det vanlege,
korleis det starta denne gongen, kor-
leis det har vore for, kva slags medi-
sinar ho har brukt, piverkar det
arbeidet og familieliver? Ho har
pravd ale, og har hatt lite effekt av
det meste, brukar no 1 thl Anervan
dagleg ndr ho har anfall, men det hjel-
per ikkje stort. Ho vil ikkje bruke for mykje medisinar, og
har ikkje cingong tam ein einaste Paracet sidan sendag.
Migreneanfalla varer oftc 1 fleire dagar og kjem ein eller to
gongar | minaden, men det har sjeldan giee utover jobben.
Ho arbeider i turnus, si det kjem helst dei dagane ho har fri.
«Hun er et sternningsmenneske og en «std-pi-dames som
kan klare mer enn alle andre nir hun bare er frisk», kom-
menterer mannen, «jeg er mere flats.
Eg prover i fi cin allianse med ho som har vonde, og kjen-
ner at eg straks fir motstand mot mannen som sit bak med
korslagte armar, og hoveleg avpassa kommentarar. Lurer
pd om eg skal sende han ut, men det er o han som har git
meg stikkordet, det handlar nok ogsi om noko mellom dei.
Kva med denne krangelen pd sendag, provar eg.
«Han kan aldri la meg vare i fred ndr jeg har vonde. Nir
jeg har migrene, orker jeg ikke forholde meg ol om vi skal
ha koteletter til sendagsmiddag eller noe annet. Da blir jeg
bare verre og hodepinen setter seg fast. Dersom hanog barna
lar meg i fred pleier det 4 gd over.»
Ho set seg opp i senga etter dette, og stemmen er blite nor-
mal. Visnakkar ei stund fram og tilbake om 4 kjenne pd den
andre sin situasjon. Han veir at han ikkje skal plage henne
med vanskeleg ting nir ho har det vondt, men eit jaeller nei
til koteleoar méree han di kunne fi. «Barna har jo skjent
det, og lar meg i fred, men du holder pd og vil alltid snakke
om noe vanskelig, og det gir ikke nir jeg har hodepines.
Stemninga vert lettare og dei snakkar seg i mellom no, og
vert samde om at dei vil gd ul samtaleterapi for 4 finne ein
betre méte 4 handrere konfliktane som oppstir ndr migre-
nen setinn. Ho Bir ein resept pd Naprosyn 250 mg for & prave
det i effeknv dosering ved start av anfall.
Han reiser seg og seier med eit prgvande smil mot henne:
«Jeg blir borte ei stund, jeg md pd apotcket, og s lager jeg
lite meat til ungene, er det OK at jeg steller i stand en rett med
kjstrdeig? »
Ho ser pd han og repliserer med eit smil vilbake: <Dite kjpre-
hues,

Av Frode Forland



virt har en opprin-
glemt, og ofte kan vi
heller  ikke uten
videre tenke oss til
hva ordene egenilig
betyr. Vi  hiper
leserne vil finne glede
ien spalte der vi vil ha
smd epistler om ord vi
bruker til daglig, men
som de ferreste av oss
kan forhistorien til.

I denne spalten er det
mer enn  enskelig
med innlegg fra
leserne. Det sitter vel
kolleger rundt om i
landet med kunnskap
pé feltet, og her Fir de
altsd muligheten il 4
utfolde scg for et
bredt publikum!

ORD OM ORD

Malaria

Sykdommen malaria forbindes vel idag med tropiske strok i andre verdensdeler. Ordet mala-
ria har imidlertid italiensk opprinnelse, og dersom man deler ordet i emal» og «aria» kan kan-
skje selv de med middelmadige latinkunnskaper ane ordets opprinnelse. «Mals betyr syk, ddr-
lig og «aria» er det italienske ordet for luft. Dette forteller oss at man mente at sykdommen
kom av dirlig lufe. Teorien er slett ikke sd ddrlig, i mange deler av Ttalia I store myr- og sump-
omrider brakk 1 hele middelalderen E:li grunn av den h-@!,r: forckomsten av malaria hos men-
nesker, Sykdommen kom faktisk ogsd til Roma hver sommer, og man mente da at varmen
brakte den dirlige lufta og dermed ogsd malariaen fra omkringliggende myrer inn il byen.

Bruken av ordet malaria pi sykdommen er forste
gang rcgiit:r&rt i |?4[].1 mens tilstanden er beskrever av
Hippokrates i det 5. Arhundre for Kristus, At hunn-
myggen overfgrer smitte til mennesket med sine
stikk er en kunnskap som er knapt 100 &r gam-
mel, men det er jo artig 4 vite ac italienerne lenge 7
for dete si sammenchengen mellom malaria og
myrer som jo er et av de herligste nlholdssteder
en mygg kan dremme om...

Myggen er, bortsett fra bakterier og virus, det dyret i verden som forirsaker flest menneskers
dad, et faktum som svekker utrykket «du skal ikke gjore en mygg om til en elefante ganske
kraftig. Selv verdenshistorien er preget av dette lille dyret. Aleksander den store dode bare 33
dr gammel av malaria da hans mekrige rike var pd der sterste. Han hadde ingen arving, og
etter hans dad falt riket eteer hvert helt fra hverandre,

faunﬁ&c Rfymrr:.

Kilder: Sverre Klouman: Moro med ord. Aschehoug. 1999,
Umversitetsforlagets Store medisinske leksikon, 1998,

The Norwegian College ol General Praclitionars

Norsk Selskap for Allmenmedisin’s forfatterstipend 1999

NSAMs forfatterstipend er opprettet for & stette forfattere av allmennmedisinsk litteratur,
Forfattere av baker eller hefter med et antatt begrenset lessmarked og dermed sma
muligheter for gkonomisk gevinst, vil bli prioritert.

Arets stipend er kr 20.000,- og tildelingen vil bli bekjentgjort under festmiddagen pé
Nidaroskongressen -99. Sgknaden med sgkerens CV, vedlegges beskrivelse av pdbegynt
eller patenkt prosjekt. Ssknaden skal stiles 1l Publiseringsutvalget. Norsk Selskap for
allmennmedisin v/Nils Kolstrup, Instituft for samfunnsmedisin, 037 Tromsg.

Seknadsfrist er 1. oktober -99.




LYRIKK

En Lyrisk stafett
4 I denne lyriske stafetten vil vi at kolleger shal dele stemninger, tanker og
dsrosiasfoner reindt et dikt som har betydd noe for dem, enten i
] 4 arbeidet elleri livet ellers. Den som skriver fir i oppdrag d utfordre en
etterfolger. Slik han mange kolleger fil anledning 11l d ytre seg i lyrikk-

ipﬁfl‘ﬂ:. Vn‘.tammcn og f}'{.ﬁf ! Tone Ski:mn - ]lg,]l.‘dﬂ'

Takk til Ingrid Ytrehus som veksla meg inn i Lyrikkspalten med sitc engasjerande «Ferdaminnes-dikt!

Eg vil sende lyrikk-stafetten vidare med it dikt av vir framifrd diktar Olav H. Hauge. Kva er meir

naturleg enn at den gir vidare til ein allmennpraktikarkollega med diktarhavdingens etternamn: Var si
god = Tone Hauge i Loddefjord/Bergen.

Fri sin frodige frukthage i Ulvik/Hardanger har denne kraftige poetiske muskelen fylt vire sinn med sym-
bolsterke dike. Hans lyrikk er gjerne knapp og fortetta i forma, oftast folkeleg og kvardagsleg, men med
ein hard poetisk kjerne.

Dette diktet frd «Dropar i Austavind» kan gje oss el oppleving av orders kraft og betydning. Kanskje vi
kan ha dette 1 tankane nfir vi formulerer vir bodskap til pasienten i konsultasjonen. Og ikkje minst md vi
la ordet tale til oss sjelve gjennom lyrikken som mental avkopling og revitalisering etter ¢in utmartande
arbeidsdag saman med pasienten.

Lukke tif Tone!
Helsng Geir Kintang

Bruk ikkje sandpapir

Bruk ikkje sandpapir dev ein visshov kniv har
skore,

rett ikkje skifaret som bar deg frelst yver hamrane,
ta ikkje i deg ord som ein gong er sagde.

Ord er dynamitt og verkar bdde i diupni og hogd,
i den sprekka dei slo,

kan grunnvatn stiga.

lav H. Hauge.
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RELIS

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et tilbud til helsepersonell
om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Sentrene besvarer sparsmal om
legemiddelbruk fra helsepersonell som leger, tannleger og farmaspyter. RELIS

er forelopig opprettet i helseregionene 2, 3, 4 og 5, og legemiddelmiljoenc ved
regionsykehusene samarbeider om denne virksomheten, Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan

vare av interesse for Utpostens lesere.
RELIS 2 (Rikshospitalet) dlf: 22 86 88 06

RELIS 4 (Regionsykehuset i Trondheim) df: 73 55 01 58

RELIS 3 (Haukeland sykehus) tlf: 55 97 53 60
RELIS 5 Regionsykehuset i Tromse) tlf: 77 64 58 92

Bruk av 5-HT'I-reseptoragonister

ved graviditet og amming

Aud Jorunn Selvberg, cand. pharm.
Tone Westergren, leder, cand. pharm.

RELIS 2
E-post: relis@extern.uio.no

Spersmil

En kvinne som er gragid | 3, trimester, bruker noe Imigran @
og lignende preparater, Legen vil gierne vite om hun kan fort-
seite med dette etter fodselen. Hea vet man om disse preparatene
ved graviditet og amming?

Svar

Imigran inneholder virkestoffer sumarripran, som er en 5-
HTl-reseptoragonist, Andre stoffer i denne gruppen er zol-
mitriptan (Zomig &) og naratriptan (Naramig @) (1). Erfa-
ringen med bruk av sumatriptan hos gravide er begrenser.
Derer forhaldsvis liten rrmrgin mellom anbefalt klinisk dose
hos menneske og doser som har git fosterded i dyreforsek.
Bruk under svangerskap frarides derfor. Sumatriptan
utskilles i morsmelk og amming bpr unngis de forste 24
timer etter behandling (1). Norsk legemiddel-hindbok for
helsepersonell angir at sumatriptan ikke bor gis til gravide
eller ammende (2).

Det foreligger flere rapporter om medre som har bruke
sumatriptan i lepet av graviditeten, Ut fra de prospektive
rapportene ser det ikke ut til at medre som ble ekspo-nert i
1. trimester fir flere barn med medfpdte misdannelser enn
madre som ikke ble eksponert. Deter heller ikke noe man-
ster blant de rapporterte skadene som kan tyde pi en felles
4rsak. Antall rapporterte graviditeter er ennd for lave til at
det kan trekkes sikre konklusjoner om risikoen for terato-

gen effekt av suma-triptan, Det kan ogsd tenkes at svanger-
skap med hoy og lav risiko ikke blir rapportert like konse-
kvent. (3).

I et forspk der fem kvinner fikk 6 mg sumatriptan subku-
tant, ble det ansliw ar 14,4 mikrogram, eller 0,24 % av dosen
gikk over i morsmelk. Barnets maksimale vektkorrigerte
dose via morsmelk ble beregnetil 3,5 % (mikrogram suma-
triptan per kg spedbarnsvekt som prosent av morens dose i
mikro-gram per kg (3). En annen studie anslo at barnet
maksimalt ville £ i seg 2,6 % av en subkutan enkeltdose
{mikrogram i melken barnet fikk som prosent av morens
dose i mikrogram) (4).

Dien orale bio-tilgjengelig-heten hos voksne er ufullstendig
(giennomsnitdig 14-15 %). Dersom dete ogsd gjelder for
barn, vil mengden sumatriptan som nir barnets sirkulasjon
sannsynligvis vare liten. Ca. 88 % av mengden ble utskilt i
morsmelken i lopet av 8 dmer, slik at man ved 4 kaste mel-
ken i & timer etter en dose, kan redusere den tilferte meng-
den tilsvarende (3). Sumartriptan blir vanligvis bare tatt spo-
radisk, og slik bruk synes 4 vaere urygr for det diende bar-
net (4).

Sikkerheten ved bruk av zolmitriptan og naratriptan til gra-
vide er ikke klarlagt. Produsenten anbefaler at zolmi-trip-
tan kun ber benyttes hos gravide dersom nytte av hehand-
lingen oppveier mulig risiko for fosteret. Bruk av naratrip-
tan under svangerskapet frarides av produsenten (1).

Diet er sett fosterskader i dyreforspk med zolmitripran (3)
OF naratriptan (6), men det fore-ligger lite humane data,

Produsenten av na mtriptan np}‘:l:,'sr.r at overgang til mors-
melk ikke er undersgkt hos menneske (1). En database opp-



RELILS

gir derimot at naratriptan blir utskile i brystmelk (7). Opp-
lysninger om overgang av zolmitriptan til human melk fore-
ligger ikke. Produsentene anbefaler at man venter med
amming | 24 timer ewer inntak av naratriptan eller zolmi-
tripan (1)

Oppsummering

Erfaringen med 5-HT l-reseproragonistene ved graviditet
er forelopig for liten til at man kan si noe sikkert om effek-
ter pd fosteret. Man har mest erfaring med sumatriptan, og
har forelopig ikke pivist fosterskadelige effekeer av dette
stoffer.

Sumatriptan og naratriptan skilles ut 1 morsmelk, mens
dette ikke er klarlagt for zolmitriptan. Produsentene anbe-
faler & vente med amming i 24 timer etter inntak av stoffene
for at mengden legemiddel i melken skal reduseres, To stu-

dier med sumatriptan kan tyde pd at lite legemiddel blir
overfart tl barnets sirkulasjon.

Referanser:

I. Felleskatalog 1999, 680-1, 992, 1646.

2. Norsk Legemiddelhindbok for helsepersonell, 1993/59, 395,

3. Briggs GG enal: Drugs in Pregnancy and Lacration. A refe-
renee guide to Fetal and Neonatal Risk, 5, 993-5,

4. Bennert PN. Drugs and Human Lactation, 2, 503.

5. Drugdex, Drug Evaluations. Zolmitriptan -
Teratogenicity/effects in pregnancy. Micromedex database
09/98; vol. 100,

6. Reprotox. Naratriptan, Micromedex database; 1974-199% val.

10,

Drugdex, Drug Evaluarions. Naratriptan - Breastmilk - Bre-

ast feeding. Micromedes database 03/98; vol. 100,
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den enkelte avdeling.

Norsk selskap for allmennmedisin

The Momwegian College of General Practitionars

Korttidsstillinger ved kreftavdelingene for
allmennprakfiserende leger

Den norske kreftforening har for &r 2000 bevilget lennsmidler til 6 stilinger a 3 maneder
for allmennpraktiserende leger ved de onkologiske avdelingene pd Det norske radiurm-
hospital (2). Ullevdl sykehus, Haukeland sykehus, Regionsykehuset | Trondheim og

Hensikten med tjenesten er & gi den alimennpraktiserende lege innsikt | onkologisk virk-
somhet. og & bedre samarbeidet mellom allmennpraktikeren og sykehuset innen dette

Tjenasten er delvis strukiurert, og det er utarbeidet en egen mdalbeskrivelse.
Stilingen er lznnet | lznnstrinn 47. Tienesten teller som sykehustjenaste for efterutdan-

Tienesten kan utfares ndr som helst | lapet av kalenderdret etter ncermere avtale med

Ved tildeling vil det bli lagt vekt pd motivasjion og klinisk behov for tienesten. Sgkere vil
primcert fordeles pa sine respektive regionale onkologiske avdelinger.
Neermere opplysninger fas hos de respektive avdelingsoverleger.

En kortfattet begrunnet ssknad (pd vanlig brevark) med pdfaring av eksamensdar og ars-
tall for godkjent spesialitet, samt angivelse av ensket tienestested sendes:
NSAMs sekretariat, Postboks 1130 Blindem, 0318 Oslo.
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KUERS

Farmakoterapi i allmennpraksis
24.-26. november 1999

Spesialitetskomiteens Mimennmedisin, arbeidsmedisin og klinisk farmakologi. \Hdﬂa-ogﬂhuﬂﬂnmng Klinisk
ger: nm zaumnmmmm

Onsdag 24. november 1999

Mateleder: Knud H. Landmark

0945 Praktiske opplysninger, leringsmél

1000 Hva er klinisk farmakolegi? Horald Olsen
- Individuell falsomhet
- Terapistyring
- Bivirkninger
- Inferaksjoner

1040 Spersmbl om terapistyring — problemer fro egen
praksis. Harald Olsen

1115 Pause

1130 Gruppeoppgaver (hypertension, hjeresvikt,
hyperkolesfrolemi).
Knud H, Landmark

1230 Lungj

1400 Gjennomgdelse av gruppeoppgaver med innlag!
teori. Knud H. Landrmark

1540 Pouse

1600 Hyperensjon og hjerfesviki i ollmennpraksis.
Jon-Torgeir Lunke

1730 Oppsummering hypertensjon og hjerfesvikt.
Jon-Torgeir Lunke

1800 Slutt

Torsdag 25. november

Metalader: Per Lageriey

0900 Forskrivning av vanedannende medikamenter i all-
mennpraksis, diskusjon. Trine Bjgmer

1045 Pause

1100 Behandling ov sgvnlashel. Knut Loake

1145 Guppeoppgaver, diobetes mellitus. Tor Claudi

1245 Lunsj

1400 Gjennomgdelse ov gruppeoppgaver med feori.
Tor Cloudi

1515 Pause

1530 Prinsipper for legerniddelbehandling | svangerska-
pet og ommeperioden, diskusjon. Hedvig Nordeng

17156 Slutt

Fredag 26. november

h'lﬁhladar Tone Wasfergren
0900 Frokfisk uiredning og behandling ov dyspepsi i all-
mennpraksis. Frode Lerang

1045 Sparsmél om behandling ov dyspepsirelatere

sykdommer
Pasientinformosjon. Frode Lerang

1115 Pauss

1130 Legemiddelirteraksjoner. Horald Olsen

1215 Lunsj.

1330 Diskusjon av depresjonsbehandling | allmennprok-
sis. Horald Qlsen

15630 Evaluering/avsiutning




BOKANMELDELSER

GO« anmeldelser

Stopp opp —

Du som vev og blir vevd

Dette er hovadbodskapen eg sit att med etter 4 ha lest
R'-'ig]'lhild Gradal si bok «Trider i livsvevens
{Cappelen 1999, 85 sider, illustrert)

=D stdr

i grenselandet

mellom dag og natt

i dognets kutepunk:-
derte motsetningsiylie
bevrende ayeblikket
av largrarende lys og
sugende marke. »

Der stir du — og i neste dike skriv ho:

« Trdder overalt
Fangarmer eller hengehoye?
M4 velge

hva feg dprer for
wikler meg i
Md :.rfgr
rEnRIRgen og
rytmen

Md velge

mise muligheter
selt s

Bilde med veven gir att gjennom heile boka, som i fyrste del
er konsentrertom den som vev ogiandre del om veven. Ren-
ning og skyttel, trddar og filleryer, tepper og fargar funge-
rer som bilder for meg, sjplv om eg aldri har sitte bak ein
vev,

Er dette dike?

Boka inneheld nokre korte visdomsord — andre har meir
rytmiske skyteelslag, med repeterande formog rim, og nokre
framstdr som smi prosatekster som er delte opp i avsnit -
som dikt. Stein Mehren skriv i si siste diktsamling Nattma-
skin at: «Du vet ikke hva et dike er, for du har hgrt det, for

et dike er et dike nidr du med
en gang kjenner deg igjen i
det og samtidig vet, detee har

jeg aldri lest fprs.

S4 for meg er dere dike,
gode dike. Det fungerer
fordi det er ein samlande
tanke bak. Bitane er ulike
som fillene i ei rye, men
saman vert dei eit farge-
rikt hcilc, S00m b}'riarﬂg
slumar med den same
mjuke kanten:

«Hvem rir? Bak mensterets begynnelse og slutes

Det er mange med meg som har mptt Ragnhild Gredal som
foredragshaldar pd kurs i presentasjonsteknikk for legar.
For meg stir det kurset att som eitt av dei beste i mi 15 drige
kurskarriere, kanskje mest fordi kollegane framsto som ska-
pande menneskje. Ho lokka oss frampd med myndig, men
kjzrleg hand, slik at vi sto stadigare etterpd bide dleine og
saman. Kurset stdr att med varme og klare fargar i min vev,

By pd deg sjalv

Boka byr pd ei sterk oppfordring ul 4 finne wak i eigne kre-
ative krefter og skapande evner, og gjev ikkje berre djup-
sindige og vanskelege tankar og metaforer om det, men og
konkrete rid! Her er psykologiske og kognitive teknikkar
presenterte i dike form!

Ta rak i ranken,

di md la tanken fif rom,

sl mykje rom ar du kan shrive den ned.
La Rensia fd rid,

Kjenn etter lenge nok

til at fargane trer fram,

La inntrykker fd feste seg,

ek at det kan bl ol dite wtirykk,
rord

i form

i tonar

i handling.

Shap ditt liv.

— trur eg ho el seie

Boka er rike illustrert med spennande fotografi av Thera
Mjiland som hjelper til 4 gje tanken Auke. Bileta er kon-
krete og symbolske pd same tid, som teksten, ofte nr og
direkte, men og med cit storre perspektiv over det heile.

Frode Forland



Norsk Elektronisk
Legehdndbok

Norsk Elektronisk Legehindbok. 1. utgave, 1999,
Redakter: Terje Johannessen.

CD-ROM. Utgitt av Norsk Helse Informatikk AS,
Teknostallen, Prof. Brochs gt. 6, 7030 Trondheim.
Priser: Enbruker: kr. 4.551. To brukere: kr. 8.241,
Tre brukere: 110710,

Det er planlagi to oppgraderinger pr dr, og prisen
inkluderer normalt én oppgradering.

De mer tekniske sidene ved Norsk Elektronisk Legehdnd-
bok (NEL) ble grundig omtalt av John Leer i EDB spalten
i Urposten nr. 4, 1999, Vi har valgt felgende metode for 4
vurdere produktet: Cecilie Rustad er nyurdannet lege i
distriktsturnus, mens Gunnar Streno har mange drs erfa-
ring som kommunelege. Vi installerte NEL pd maskinene
hvor viellers bruker Profdoc Vision som arbeidsredskap. Vi
har sd brukt den i et par mineder og har prevd 4 oppsum-
mere erfaringene vire,

NEL er delt inn i 27 kapitler. Det finnes blantannet ¢t gene-
relt kapittel, et akutt kapittel, et kapittel om prover og svar,
ct kapittel om skjemaer og et om sosial og trygd. Foruten
disse er de resterende kapitlene inndelt etter fagomrdider og
organer. Apningsbildet ser slik ut:
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Hovedkapitlene er tredelt: «Symptomer og tegns, atilstan-
der og sykdommers og «pasientinformasjons:
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De forskjellige underkapitlene har alle samme mal for inn-
deling. Under «symprtomer og tegns er den for eksempel
slik: Kjerneopplysninger, differensialdiagnoser, sykehisto-
rie, klinisk undersgkelse, tilleggsundersakelse, tiltak og rid,
evt. pasientinformasjon, evt. illustrasjoner og kilder.
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Programmet har ogsd en sgkefunksjon, enten som «fri-
tekstspks eller som sindekssaks. | NEL-teksten er det ogsd
mange steder lagt inn lenker man kan klikke pd og dermed
hoppe til det akelle emnet.

NEL er ment som et hjelpemiddel for raskt 4 kunne sld opp
og sjekke ring man mére lure pd under konsultasjonen. Den
er meget omfattende med svaert mye informasjon. Den er
likevel kortfattet pd hvert enkelt omrdde. Dette stemmer
godt med redakiwrens forord, hvor han skriver at dewe ikke
er nocn tekstbok. Fordelen er at det er lett § finne det man
ser etter uten & métte lese mye tekst. Den systematiske opp-
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byggingen gjar ogsd at verket er enkeltd finne fram i. Soke-
funksjonen er imidlertid noe svak. Fritekstsgkene forer ofte
ikke fram til noe fornufiig, og indekssakene er avhengige
av at sekeordet er indeksert.

Den faglige kvaliteten pd stoffet er meget hgy. Vi har i alle
fall ikke funnet noe vi vil stille spersmilstegn ved, og vi har
folt at niir vi har fulge NEL sine anbefalinger, har vi vart pd
trygg grunn.

Som oppslagsbok har NEL imidlertid fortsatt en del svak-
heter:

Farmakoterapi har fire liten plass, I terapiavsnittene er det
anbefalinger om medikamentvalg, men det stdr ingen ting
om doseringer. Vi skulle ogsd anske oss et greit oppslags-
verk for interaksjoner og bivirkninger, fordi medikamen-
tell behandling er e¢n si stor del av vir hverdag. Pi lengere
siktgnsker vioss Felleskatalogen bakeinn i NEL, med kryss-
lenker og samme greic og raske formar.

Redaktoren skriver i forordet atdebare eri den spede begyn-
nelsen ndr det gjelder bildemateriell. Det er vi enige i. Bil-
dene er stort sett verdilase, i alle fall som diagnostiske hjel-
pemidler. Vi savner ogsd tekstforklaringer. Her er det et
stort potensiale for framtida.

Til de fleste sykdommene er det et kapitel med pasientin-
formasjon som man kan trykke ut pd laser- eller blekk-
skriver, Denneinformasjonen erstort settsvart omfattende,
for eksempel med utforlige omtaler av differensialdiagno-
ser. Ewer vir erfaring kan det vaere 1 meste laget, og den
egner seg dirlig for de fleste av pasientenc vire. Pdden annen
side kan denne informasjonen vere nyttig ndr man stir over
for svart vitebegjerlige pasienter som ellers kanskje vil sake
informasjon pd internett eller biblioteket. Man kunne kan-
skijc lage kortversjoner ogsd?

B

En del sjeldnere tilstander er ikke omtalt, eller str bare
nevnt som differensialdiagnoser uten videre lenker eller
opplysninger. For eksempel har Cecilie forgjeves let errer
riid for utredning av hey senkning, og vi har begge lett etter
opplysninger om hulfot. Vi hiper at i alle fall alle differen-
sialdiagnosene snart ogsi fir egne omualer,

Stort sett har vi begge opplevd at NEL har gitt oss gode svar.
Spesiclt syns vi at det har vaert nyttig & kunne sld opp for &
sjckke om vi har husket de aktuelle differensialdiagnosene
og de aktuelle supplerende undersakelsene. Til vitebegjar-
lige pasienter er det godt 4 kunne gi utfyllende skriftlig
informasjon,

Hovedproblemert for oss begge har vart & venne oss 1l &
bruke NEL. Selv om den bare er et tastetrykk unna, har spe-
sielt Cecilie ofte like gierne sliw opp i lerebakene, hvor hun
er kjent.

Vi er enige med John Leer i at NEL trolig representerer
framrtida, og at det vil kunne bli et av de faste oppslagsver-
kene pd legekontorene rundt i landet. Det er et meget godt
redskap for § kvalitetssikre arbeidet site, hvis man bare kom-
mer aver terskelen for 4 ta det i bruk.

Til sist: Er NEL verd prisen? Her svarer Cecilie et klart nei,
Inngangsbilletten kan hun vurdere, men i betale nesten
5.000 kroner i dret for oppgraderinger, er klart for mye.
Gunnar er enig i at prisen er for hoy, og det blir neppe drlige
oppgraderinger. Hvis NEL skal fi den utbredelsen den
egentlig fortjener, md man gjere noe med detre, Vi lurer
begge pd hvorfor NEL md vare s dyr néir den nye lereboka
i allmennmedisin, som kanskje er mer omfatwende, koster
728 kroner.

Cecilie F. Rustad ag Gunnar Strono

Sgknodsfrist: 1. desember 1999,

5015 Bergen, tel, 55582808, faks. 55580887,
Internett:  http: . mil
Ermail:

Universitetet i Bergen

Masterstudium i forebyggende helsearbeid

Hesten 2000 starter nytt todrig studium | forebyggende helsearbeid (health promotion) som
leder frem til graden Master of Philosophy in Health Promotion (tilsvarer norsk hovedfag).

Undervisningsspraket er engelsk og studiet retter seg bade mot norske og utenlandske stu-
denter med minimum cand. mag. kompetanse (eller tilsvarende) i relevante fag.

Ncermere opplysninger: HEMIL-senteret, Universitetet | Bergen, Christiesgt. 13,

weanche.marthinussen@psych.uib.no
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Tilsagns- og forbeholdskjema

Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU) arbeider for & bedre kvaliteten | forsk-
ning som utfares i allmennpraksis. Vi @nsker ogsa at kolleger som deltar | data-
innsamling og rekruttering far innsyn | kvalitetsvurderinger | forskningsprosjekt.

Allmennpraktiserende kolleger kan hjelpe oss | dette arbeldet med & bruke
dette tilsagns- og forbeholdskjema ndr de inviteres til & delta | ekstemnt planlagte
studier.

Du finner ogsd dette skiema pd AFUs hjemmeside pd veven.

Ja, jeg er interessert | & delta i felgende forskningsprosjekt:

Jeg vil farst ta endelig stiling til deltagelse ndr jeg har sett den kvalitetsvurdering
Allmennmedisinsk forskningsutvalg har foretatt av prosjektet.

VRN USRI LTVEIVIIN v corscunomsunnn spnvsm sumnns ansissmuinn vy posrnnsio s wvss oo wn msin yes ws su i wiom sty g ypmmns as

Tha Morsagian College of Genaral Practitioners

Lovetannprisen 1999

Morsk selskap for allmennmedisin skal under festmiddagen
pd Nidaroskongressen -99, torsdag 21.10.99, dele ut Lave-
tannprisen for 14, gang. Prisen bestdr av en litografi av
Barbra Vogler og 1000 kroner. Den skal deles ut til en all-

innsats for almennmedisinen. Innsatsen kan voere pa
sentralt eller pd lokalplan, | det stille eller | media, faglig
eller organisatorisk, praktisk eller teoretisk.

Det er du som nd har ansvaret for at styret i NSAM far kjenn-
skap Hil kandidatene. Nel ikke - gi en begrunnef anmeldelse
av en kollega i dag!

Forslag pd gode kandidater, sendes innen 1. oktober fil:
NSAM , Institutt for allmennmedisin,
Postboks 1130 Blindern, 0318 Oslo.
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Kunngjeringer av protokollvurderinger
foretatt av Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU)

Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU) har vurdert protokoll PPA20006 fra GlaxoWell-
come - en studie som vurderer den blodtrykkssenkende effekt av et middel | en korttids-
studie blant type |l diabetikere. AFU ba om felgende oppklaringer fra firmaet far god-
kienning: Utgiftene ved deltagelse | studien kan ikke belastes pasient eller det offentlige;
at det mdtte ha gdit minimum 1/2 &r fra diagnosetidspunkt til inklusion for ikke & Inklu-
dere pasienter med latent autoimmun diabetes; at pasienter med leverenzymstigning
matte fé adekvat oppfalging om nadvendig over lang tid; at en registrerer flere effekt-
parametre som er relevante | det kardiovaskulcere metabolske syndrom; at sarmtykkeer-
klceringen om innsyn | pasientjournal stadfester at innsyn begrenses til det som er rele-
vant for denne studien og at innsynet skjier giennom pasientens egen lege.

AFU har mottatt svar med utdyping og presiseringer pa disse punkter som er tilfredsstil-
lende unntatt det siste punkt. Firmaet innremmer at samitykkeerkiceringen kan forbedres,
men at erkiceringen i prinsipp ivaretar AFUs krav og dessuten er godkjent av Regional
forskningsetiske komité. En ny seknadrunde representerer ungdig tidsspille, hevder fir-
maet. AFU aksepterer dette argument, men forutsetter at GlaxoWelicome utarbeider en
samtykkeerklcering som klart og utvetydig er | overensstermmelse med AFUs godkjen-
ningskrav og retningslinjene av 1995 fra NEM til bruk ved senere studier. Vi hdper pd kon-
struktivt sasmarbeid om dette, anbefaler at allmennpraktikere deltar og ensker delta-
geme lykke til med studien.

Kunngjeringer av protokollvurderinger
foretatt av Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU)

Allmennmedisinsk forskningsutvalg (AFU) har vurdert protokoll 2SW40010 fra GlaxowWell-
come - en studie som sarmmenlikner effekten av et nytt migrenemiddel med nsaid i en
dobbelblindet kryssoverstudie. Pasientene er selektert ved at de ikke responderer tilfreds-
stilende pd behandling med asetylsalicylsyre (ASA) eller paracetamol. | AFUs vurdering
av studien kommenteres felgende punkter:

1. Ved at pasientene er selektert (mangelfull respons pd en prostaglandinhemmen), vil
sammenlikning med nsald svekke studiens relevans og validitet.

2. Det ma komme klart frem at ekstrautgifter som falge av undersekelsen ikke kan
belastes offentlige eller private instanser, men belastes firmaet,

3. Hvilken betaling legene skal fd i undersakelsen.

4. Allmennmedisinsk forskningsutvalg kan ikke akseptere et generelt joumalinnsyn som
et ledd | utpravers kvalitetskontroll. Ved behov for & sjekke spsifikke opplysninger opp
mot informasjon | journalen, skal journalgiennomgangen foregd via den aktuelle lege
efter samiykke fra pasienten, Innsynet skal bare gjelde det som er ngdvendig av
hengyn til til studien.

Firmaet og deltagende kolleger har vedtatt & starte studien uavhengig av AFUs

godkjenning pga lang behandlingstid | AFU. Lang saksbehandlingstid var fordrsaket av

sykdom. Forskningsutvalget har mottatt tilfredsstilende svar pé punkt 2 og 3.
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Hvilke tegninger passer sammen?
- Tegn strek mellom dem.
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u(\' Seretide” Diskus™
60 doser

Seretide Diskus er den forste og eneste kombinasjon av et inhalasjonssteroid
og en langtidsvirkende Bz-agonist i én inhalator. Med Seretide Diskus
kan pasientene fa effektiv kontroll av bade astmasymptomer og
inflammasjon med én inhalator.

Seret‘ide'

Glaxo Wellcome AS, Postboks 4312 Torshoy, 0402 Oslo - TIF.: 22 58 20 00 Fax: 22 58 20 03 - www.glaxowelleomeno  salmeterolfflutikason
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LEDIGE STIPENDIER
Allmennpraktikerstipend 1. halvér 2000

Med midler fra Den norske lcegeforenings fond til videre-og efterutdanning av leger,
utlyser Instituttgruppe for samfunnsmedisinske fag | Oslo, Institutt for samfunnsmedisinske
fag i Trondheim og Bergen og Institutt for samfunnsmedisin | Tromse 18 stipendmdaneder
for 1. halvdr 2000 forutsatt at sentralstyret bevilger stipendmidiene. Det kan sakes om sthi-
pend for 1 til 6 mdneder for alimennpraktikere som gnsker & gjennomfgre et forsknings-
prosjiekt og / eller medvirke til et undervisningsopplegg i allmennmedisin eller samfunns-
rmedisin. De oppgaver en gnsker & sgke stipend for & gjennomfgre, md ha an kiar filknyt-
ning il problemer innen primcerhelsetienesten. Kvinner oppfordres spesielt til & seke.
Stipendiatene forventes & vaere tilknyttet ett av de nevnte instituttene i deler av stipend-
perioden. Hvis kvoten ikke fylles av sekere som arbeider | primaerhelsetjenesten, kan
ogsd andre leger eller annet helsepersonell med interasse for eller tilknytning 1il primcer-
helsetjienesten komme i betraktning. Vi minner om at forskning | allmennmedisin kan telle

| etterutdanningen, jfr. spesialisireglene. Allimennmedisinsk forskningsutvalg

foretar tildelingen av stipendmidier etter innstilling fra de respektive institutter.

Det er utarbeidet et sgknadsskjerna og velledning for aktuelle sgkere, som kan fdas ved
henvendalse til Almennmedisinsk forskningsutvalg, Institutt for allmennmedisin, Post-

boks1130 Blindern, 0318 Oslo, TIf: 22 85 06 55,

Fax 22 85 06 50, Seknader med kortfattede prosiektbeskrivelser sendes samme adrasse
innen 1. oktober 1999. Seknader som er poststemplet atter seknadsfristen blir ikke tatt |

betrakining.

Felgende sekere ble fildelt allmennpraktikerstipend for 2. halvar 1999:

Oslo

Mark Fagan. fikk 1 mdned til proglektet «Antibio-
tikabruk | behandiing av akutt bronkitt ved
Arendal lagevakts,

Biegm Bratiand., fikk 1 mdaned il prosjektetsEn shu-
die av polymyalgia rheumnatica diagnostisert
og behandlet | allmennpraksiss.

Alexander Wahl, fikk 1 mdned fil prosjektet «Kan
recidivirende cystitter forebygges hos fertile
kvinner ved bruk av svake asfrogener rundt
urinrgrsdpningen?s

Gunnar Mouland, fikk 2 maneder til progjektet

Er det forsvarlig & avslutte utredningen av pasi-

enter med antatt funksjonelle tarmiidalser ndr
hemofecpravensa er negative?s

Audun Dyrdal, filke 1 mdned il prosjektet
sHypertensjons-diagnosen | allmennpraksls -
24 timers blodinykks,

Inger Marie Steinsholi, Seksjon for allmennmed.
Ui, fikk 3 maneder il prosjektet sMonash-
modellen; Consulting skills prograrms,

Bergen

Hans Johan Breidabiik, fikk 1 maned fil prosjek-
tet «linge hybelboere - en rislkogruppe?s

Asta M. Lysebo, fikk 2 maneder il prosjektet
eEvaluering av lcerdngsutbytte etter et 15-timars

vidare- og etterutdanningskurs om skulder-
problematikk | allmennmedisine.

Elil Anne Brugger. fikk 2 maneder til prosjektet
«Evaluering av felles vaktdistrikt | Nordhorda-
lands.

Marit Voltersvik, fikk 1 mdaned il prosjektet «Sam-

arbald mellom 1. og 2. linjetjenestens,

Trondheim

Ola Storre, fikk 2 mdneder til prosjektet «Evalue-
ring av titak mot bamrastrma og allergl | Trond-
helrme,

Torbyam Sien, fikk 1 mdaned til prosjektet «Evalu-
ering av tiltak mot bameastrma og allergi |
Trondheinna,

Beity Peffersen, fikk 3 mdneder fil prosjektet
«Spkelys pd samfunnsmedisinen - samfunns-
meadisinen | fastlegeordningeans.

Iromnsg

Audun Aune, fikk 2 mdnedewr tl prosjektet
sHjertefrekvensvarabilitet og akupunkturm,
Aslak Johansen, fikk 2 mdneder til prosjektet
sKraftoppfalging og allmennpraksiss.

Torn Christensen. fikk 1 maned fil prosiektet
«Elihl{rrﬂmsk henvisning og epikrise via Helse-
retta,

™

-




 Alle trenger coneo
kalsium og D-vitamin...

-noen mer
enn andre.

4| Calcigran TR\ Bygger og forebygger

Kalsium 500mg, Vitamin D3 4001E




Returad :
B-blad rwr, sjsbergveien 32, 2050 Jessheim

@B@WU v

Acetylcystein

o MR .

Sl

SO O IR L

upasAojAsary

oM I 1A)

62 88 ¥ Jup

=

Reduksjon av:
m antall eksaserbasjoner
m sykefravecer

m anfibiotikaforbruk®

-mer enn et mukolytikum ?

]

C  Bronkyl “Weifas
T gm?am.ﬁ%% Hver brusetatiet! inneh. ; Acetylcystein 200 iumhydrogenkarbonat, sitronsyre, laktose 250 hjﬁl-paﬁgﬁcnm Brmzﬂﬁ
Mgl a 0 « NARriLT § y L2ed , Anoma ar g.s. Iz
smak_ Egenskaper: mw%arﬂm% Acetylcysiain kan redusers hyppegheten av':?smrbaajm ved kronisk bronkitt, og har anrﬂqahgng mulmmgul?hlm ﬂffquﬂnhm-
mekanisme: Ennd ikke km det antas at acetylcystein administrart peroratt fungerer som en prakursor til glutation, som i sin tur binder toksiske stoffer | kftvelens. Ab-
sorpsjon: Acatylcystein a raskt. Maks. plasmakonsentrasion atter 1-2 timers. Indikasjoner: Kromsk bromkitl, Forsoksvis ved isk fibrose. Bivirkninger: Lette gas-
trointestinale bivirkninger av forbiglende karakter. Tas opplast | 1/2 glass vann, Kronisk bronkitt: 1 brusatablett 2-3 Eﬁg. isk fibrose: Barn
under 7 &r: 1/2 brusetablett 2-4 ganger daglkg. Over 7 &r: 1-2 brusetabletier 2-4 ganger daglig. Pakninger og priser pr. nov. BE: 25 stk kr 71,10, 100 stk. kr 196,70.T: 30.

" Boman ef al, Eur J Respir Dis., 84, 1883, 405-415 ® Ziment, Biomed & Phammacother., 42, 1988, 513-520
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