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En besynderlig annonse

Nylig hadde kolleger en stor annonse
i Dagbladet der de gav uttrykk for
bekymring vedregrende undermine-
ring av samfunnets og pasientenes
tillit til legenes habilitet, sykeliggjering
av stadig flere friske og kommersiali-
sering av forskning og kunnskaps-
utvikling. Er det virkelig grunn til

a bekymre seg over dette?

Oppgitte interessekonflikter:
Se til slutt i artikkelen

Leger kommer fortsatt heyt pa listen over de
profesjoner folk har tillit til, til tross for at
kritiske medier sjelden tar opp annet enn
darlige nyheter. De fleste har ogsé stor tillit
til egen lege. Annonsen kan ha bidratt til

at tilliten til legers uavhengighet av den
farmaseytiske industri, ifelge en ny opinions-
maling, er lav. Hvilken tillit myndighetene
har til oss, vet jeg ikke, men annonsen har
neppe okt den.

Sykeliggjering

av stadig flere friske?

Ja, mon det? Tall fra Statistisk sentralbyra
forteller at Norge har hatt flere i arbeid de
siste fem &rene enn noen gang for, og at

vi kan forvente & leve lenger enn norske
kvinner og menn har gjort noen gang tidli-
gere. Det er riktig at mye behandling i dag
er forebyggende behandling, dvs. behand-
ling av risiko. Ved for eksempel diabetes
kan man gjerne si at vi overbehandler

1 forhold til 4 fa blodsukkernivaet ned, men
hensikten er ikke & sykeliggjore symptom-
frie pasienter, men a forebygge senkompli-
kasjoner. P4 samme maéte behandler vi ikke-
symptomgivende heyt blodtrykk og gir
statiner for & bedre lipidprofilen. Ofte gir
vi ogsd acetylsalisylsyre. Det er godt doku-
mentert at slik behandling forlenger livet
og gir feerre mikro- og kardiovaskulaere
komplikasjoner hos dem som har diabetes,

ved diabetes og gir laserbehandling profy-
laktisk for & bevare synet. Nesten alle barn
vaksineres for & beskyttes mot poliomyelitt,
tetanus, difteri og andre sykdommer. Vi
anbefaler folat til alle som skal ha barn, for
a beskytte barnet mot ryggmargsbrokk, og
gjor ultralydsundersekelse i 18. svanger-

skapsuke. Vi anbefaler alle & vaere fysisk
aktive, spise mye fisk, frukt og grennsaker,
og ikke rayke. Vi bruker de midler som skal
til, ogsa legemidler laget av industrien.

Bruker vi mer legemidler i Norge enn
i andre land? Vi bruker faktisk mindre til
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spesielt ved mikroalbuminuri (1). Kanskje
ma vi behandle 100 slike personer for
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Tallene for hvor mange som mé behandles Pt e e e bags o asTip e o
for & unngé en alvorlig sykdom, opptar oss.
Er det dette annonserene mener med syke-

liggjoring? Vi anbefaler &rlig oyekontroll
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legemidler i forhold til folketall, i forhold
til hva vi samlet bruker til helsetjeneste og
i forhold til bruttonasjonalproduktet enn

de fleste andre vesteuropeiske land (2).
Om dette er bra eller ikke bra, skal jeg ikke
mene noe om her, men jeg tror det er en del
legemidler vi burde bruke mer.

Kommersialisering av forskning
Styres vare valg av legemiddelindustrien?

I mitt eget fag, diabetologien, ser det ikke
slik ut. Ny statistikk fra legemiddelverket
viser at av blodsukkersenkende medika-
menter har salget av metformin okt fra 0,6
til 7,6 definerte degndoser per 1 000 inn-
byggere fra 1994 til 2003 (3). Metformin er
et billig og gammelt preparat, og fikk sin
renessanse med UKPDS-undersekelsen
publisert i 1998, som viste at metformin
hadde noen fordeler fremfor de noe dyrere
sulfonamidene. Noen serlig industristyrt
markedsforing av metformin har ikke fore-
gétt i disse arene. Salget av acetylsalisyl-
syre har gitt sterkt opp som trombosepro-
fylakse og er det fjerde mest solgte lege-
middel i Norge. I 1994 brukte omtrent

125 000 nordmenn Albyl E (acetylsalisyl-
syre) daglig; i 2003 nesten 260 000 (person-
lig meddelelse fra Nycomed Pharma). Dette
skyldes ikke intens markedsfering, men god
informasjon fra dem som har fulgt med.
Ikke er det pé bléaresept heller.

Nesten alle fremskritt innen diagnostikk og
behandling som er kommet de siste 80 ar,
har skjedd i samarbeid mellom basalforsk-
ning, den farmaseytiske og medisinsk-
tekniske industri og oss i helsetjenesten

og hadde ikke vert mulig uten industrien.
Fra mitt eget fagfelt: insulin, de nye insulin-
analogene, plastsproyter og engangska-
nyler, insulinpenner, egenmaling av blod-
sukkerniva, insulinpumper, alle de medika-
menter vi bruker, enkel bestemmelse av

Hb A, og mikroalbumin pé legekontoret.
Slik er det pa alle medisinens omréder.
Alle nye legemidler blir markedsfort forst
etter omfattende utprevning. Knapt noen
produktgruppe gjennomgdr si langvarig og
grundig uttesting. Myndighetene i USA,
EU og Norge stiller omfattende krav til
dokumentasjon av effekt, sikkerhet og
bivirkninger. I de senere ar er det dertil
kommet krav om at nye legemidler ogsa mé
ha en fordelaktig helseekonomisk profil
(for eksempel kostnad i forhold til nytte).
Det koster i dag over 800 millioner ameri-
kanske dollar a fere et nytt legemiddel
gjennom prosessen til klinisk bruk, og dette
tar 8—12 ar (2). Med en patenttid pa 20 ar er
det forstaelig at markedsferingen kan bli
intens. Ber patenttiden gjores lengre? Bor
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det offentlige gi penger til utforskning av
nye legemidler som vil fa sterst bruk

i utviklingsland, for eksempel midler mot
malaria? Ber utviklingshjelpen betale for
vaksiner, insulin og midler mot AIDS

i utviklingsland?

Den kommersielle industrien har sine
kommersielle mél, og vi leger skal vaere
kritiske i vart samarbeid med dem. Det vet
jeg at de fleste av vare kolleger er. Indu-
strien har oftest bedre kunnskap om sine
produkter enn de fleste andre, og deres virk-
somhet er ngye regulert, ogsé nar det
gjelder markedsforing. Industrien bidrar
sterkt til finansieringen av nasjonale og
internasjonale faglige moter, uten § sitte

i programkomiteene. Firmaenes utstillinger
er viktige kilder til informasjon om tekniske
og farmakologiske nyheter. Industrien har
dessuten tatt pa seg en oppgave som burde
vert ivaretatt av andre; de har serget for at
leger har kunnet delta pa internasjonale
kongresser som er helt avgjerende for

a holde norsk helsevesen faglig oppdatert.
Problemet er ikke at mye forskning er betalt
eller stottet av industrien, for det meste av
denne forskningen er industrien palagt for
a fa godkjent sine medikamenter. Problemet
er at forskning pa andre behandlingsme-
toder, for eksempel endring av levemate,
blir tildelt for fa midler. Problemet er heller
ikke at industrien informerer for mye, men
at industriuavhengig informasjon far sé lite
midler. Innen alle yrkesgrupper finnes
brodne kar, og slik er det ogsé i helsetje-
nesten. Industrien er heller ikke unntatt.
Den blir imidlertid tettere overvaket enn de
fleste andre.

I den aktuelle annonsen kreves det at man
ma «sikre innsyn, informasjonsplikt og
kontroll nér leger deltar i utpreving av lege-
midler.» Dette ma vare skrevet mot bedre
vitende. Alle som har veert involvert

1 kliniske utprevninger, vet godt at offent-
ligheten allerede er sikret slikt innsyn,
informasjon og kontroll. Kliniske utprov-
ninger ma meldes den regionale forsknings-
etiske komité, Legemiddelverket, og som
regel ogsé Datatilsynet. De fleste sykehus
har egne organisasjoner som inngér en oko-
nomisk avtale med firmaet som er opp-
dragsgiver. En stor del av kvalitetskontrol-
len bestér i at forskningskyndige monitore-
rere kontrollerer at de data som legene
rapporterer om sine pasienter, er korrekte
og etterprovbare.

Jeg har for gvrig lest Paris-deklarasjonen
(4), som etter sigende har inspirert annonse-
rene. Denne erkleringen inneholder ikke ett

ord om helsetjenesten, legemiddelindu-
strien eller medisiner. Jeg er en absolutt
tilhenger av ytringsfriheten, ogsé at man har
lov til & dumme seg ut i full offentlighet.
Likevel har jeg vanskelig for & godta at
kolleger i en stor, moraliserende og selvgod
annonse sdr generell tvil om at jeg og mine
kolleger forst og fremst har den enkelte
pasients beste som hovedmal for vér lege-
virksomhet. Og det uten noen form for
dokumentasjon.

Jak Jervell
Oslo

Oppgitte interessekonflikter: Jeg har mottatt
gratis skole og utdanning fra samfunnet, lenn
fra stat, fylkeskommuner, Universitetet i Oslo
og Norsk Diabetikersenter. Jeg har fatt honora-
rer fra trygdekontorer, for foredrag i mange for-
eninger, offentlige organisasjoner, Norges Dia-
betesforbund og pa meter i industriens regi.
Oppdragsforskning har veert betalt gjennom
Medinnova og gatt til avdelingens forsknings-
fond. Jeg har fatt betalt reiser til internasjonale
meter, noen ganger av farmaseytisk industri
og noen ganger av Norges Diabetesforbund,
enten direkte eller som reisestipend. Arbeids-
giver (universitetet, Rikshospitalet) har betalt
reiser noen ganger, og noen ganger har inter-
nasjonale organisasjoner (FN, WHO, Inter-
national Diabetes Federation) eller Utenriks-
departementet betalt. Av og til har jeg reist
uten stotte. Jeg har alltid hatt permisjon av min
arbeidsgiver nar jeg har deltatt pa faglige
maeter. | en trearsperiode da jeg arbeidet inter-
nasjonalt, betalte sentrale myndigheter to tre-
deler av min lenn til Rikshospitalet, og Rikshos-
pitalet ansatte en ekstra lege ved den seksjo-
nen jeg var leder for. | en periode inngikk
Norges Diabetesforbund og et farmaseoytisk
firma avtale med Rikshospitalet og meg om at
forbundet skulle betale halvparten av min lenn
til Rikshospitalet for at jeg skulle sta friere til

8 arbeide med diabetes nasjonalt og internasjo-
nalt. Avtalen ble gjort kjent for Norges Diabe-
tesforbunds fagrad. | 15 &r var jeg medisinsk
medarbeider i Norges Diabetesforbund, de to
siste arene mot en mindre godtgjerelse. Jeg
har veert med i organiseringen av en rekke
nasjonale og internasjonale diabeteskongres-
ser uten vederlag.
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