B PERSPEKTIV OG DEBATT Brev til redaktgren

dens pa mellom 40 og 70 per 100 000 inn-
byggere per ar, med tyngdepunkt rundt 54.
Pa landsbasis skulle dette tilsi 2 500 epi-
soder med hjertestans per ar der det for-
sokes resuscitering. Forekomsten i Auste-
voll (68 per 100 000 per &r) er altsa helt

i samsvar med nasjonale tall.

Eirik Skogvoll
Kristian Lexow
Norsk resuscitasjonsrad
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Erstatningskravene
etter meningokokk B-
vaksineforsgket

Elling Ulvestads kronikk i Tidsskriftet nr.
7/2009 (1) gjor det nedvendig & komme
med noen kommentarer.

Ekspertgruppen som Norsk pasientska-
deerstatning konsulterte, uttrykte at sym-
ptomer pa nevrologisk sykdom normalt vil
oppstd mellom fem dager og tre-fem uker
etter vaksinering. Vi valgte likevel & legge
til grunn at ogsd symptomer oppstatt inntil
atte uker etter vaksineringen kunne anses
4 ha sammenheng med denne. Bakgrunnen
var nettopp usikkerheten som var forbundet
med tidsintervallet. Norsk pasientskade-
erstatning har med bakgrunn i ekspertenes
vurdering ikke utelukket at vaksinen kan
vere drsak til kronisk utmattelsessyndrom
(ogsé kalt myalgisk encefalopati, ME).

At Global Advisory Committee on Vac-
cine Safety gir uttrykk for at det er liten
grunn til & anta at det er noen sammenheng
mellom vaksinen og kronisk utmattelses-
syndrom (2), har ingen avgjerende betyd-
ning for vurderingen av enkeltsaker. Det
sier pa den annen side noe om sannsynlig-
heten for at det er mange tilfeller der det
kan legges til grunn en slik sammenheng.

Global Advisory Committee on Vaccine
Safety har basert sin konklusjon pa et mye
bredere grunnlag enn Folkehelseinstituttets
ME-studie. Som instituttet selv papeker ble
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deres studie heller ikke gjennomfert for & gi
Norsk pasientskadeerstatning grunnlag for
sine vurderinger (3). Folkehelseinstituttets
studie og konklusjonene fra Global Advi-
sory Committee on Vaccine Safety har forst
og fremst hatt betydning for den generelle
kunnskap om vaksinen og dens mulige sam-
menheng med utviklingen av kronisk
utmattelsessyndrom, ikke som grunnlag

for & avsla seknader om erstatning.

Vi er enig med Ulvestad i at det kan
tenkes flere ulike mekanismer for sammen-
heng og at andre tilnaerminger og fremtidig
forskning vil kunne gi ny kunnskap. Vi ute-
lukker ikke at ny kunnskap i fremtiden vil
kunne endre den medisinske vurderingen av
disse sakene og sakenes utfall. Hvorvidt det
foreligger rett til erstatning, ma uansett vur-
deres konkret med bakgrunn i den enkeltes
sykehistorie.

Det er riktig at Norsk pasientskade-
erstatning legger til grunn prinsippet om
omvendt bevisbyrde. Dette innebzrer at
dersom sykdom i det enkelte tilfelle kan
vere forarsaket av vaksinen, blir staten
ansvarlig — med mindre den kan pévise en
eller flere mer sannsynlige arsaker. Poenget
i mange av sakene er at vaksinen etter en
konkret vurdering og med basis i forelig-
gende kunnskap ikke fremstar som en sann-
synlig drsak til sykdommen.

Norsk pasientskadeerstatning har lyttet til
en sammensatt gruppe av norske eksperter,
til vurderinger fra verdens fremste organ
hva gjelder vaksinesikkerhet, samt til vur-
deringer av medisinsk sakkyndige i enkelt-
saker. For oss er det vanskelig a se at dette
kunnskapsgrunnlaget kan karakteriseres
som lite troverdig.

Pasientskadenemnda har nylig opprett-
holdt avslagene i 20 klagesaker. Nemndas
vurderinger vil representere viktige pre-
misser for den videre handtering av de
aktuelle sakene.

Rolf Gunnar Jgrstad
Mads Morten Ngjd
Norsk pasientskadeerstatning
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Dialogen mellom fastlege

og spesialisthelsetjenesten
ma forbedres!

Fastlege Alicja Alda beskriver i Tidsskriftet
nr. 10/2009 sin opplevelse av at spesialisthel-

setjenesten ensker & instruere fastlegene og
bruker dem i en sekretaerrolle (1). Jeg tror de

fleste fastleger tidvis har opplevd det samme,
selv om mitt hovedinntrykk er at de har et til-
litsfullt samarbeid med annenlinjetjenesten
basert pa likeverdighet, samrad og felles mal
om 4 gi pasientene best mulig behandling.

Hovedutfordringen i dag er forst og
fremst at det er altfor dérlig teknisk og res-
sursmessig tilrettelagt for god lege-lege-
dialog pa tvers av nivdene i helsetjenesten.
Det er nok & nevne at meldingsutveksling
over helsenett i for liten grad er pa plass og
at det ikke er tilrettelagt for elektronisk
dialog mellom leger i og utenfor sykehus.

Aldas leserbrev gir en fin mulighet til
4 minne oss om — enten vi arbeider i forste-
eller annenlinjetjenesten — at det ikke finnes
noe i lov, forskrift eller avtaleverk som gir
spesialisthelsetjenesten instruksjonsmyn-
dighet over fastlegene. Dette betyr at fast-
legene ikke kan palegges a folge opp
eller etablere spesifikke utrednings- eller
behandlingsopplegg. Men fastleger skal
tilby faglig gode og forsvarlige behand-
lingsopplegg for sine pasienter, gjerne etter
samrad med spesialisthelsetjenesten. Fast-
legen skal ha faglige grunner, som ber
dokumenteres i journalen, dersom hun/han
etter samtale med pasienten velger a la vaere
a folge rdd om videre oppfelging gitt fra
spesialisthelsetjenesten.

Ofte vil fastlegen ha bredere innsikt i hva
som allerede er gjort for pasienten og
muligheter for nye tiltak ut fra tidligere
erfaring med den enkelte pasient og dennes
preferanser og holdninger. Dialog om denne
type samhandling m4 etableres pé system-
niva. En nasjonal implementering av prak-
siskonsulentordningen vil kunne bidra
i utviklingen av systemer for samhandling
mellom nivéene (2).

Jan Emil Kristoffersen
Allmennlegeforeningen
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Hap om en lykkelig slutt!

I Tidsskriftet nr. 15/2007 fortalte jeg min
personlige historie som psykiatrisk pasient
gjennom mange ar. Jeg har fatt en rekke
ulike diagnoser, og mange behandlinger har
vert forsekt — uten at jeg er blitt noe bedre.
Den triste konklusjonen var at det eneste som
egentlig hjalp meg, var & drikke ol (1, 2).
Nylig fikk min yngste datter, som er
i tenarene, diagnostisert den hyperkinetiske
forstyrrelsen ADD (Attention Deficit Dis-
order) samt depresjon. Dette skapte flere
sporsmél hos meg. Jeg er aldri blitt vurdert
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