holdet i lederartikkelen eller ultralydspers-
maélet: Den er rettet mot Kunnskapssente-
rets metodikk og meg personlig. De proble-
matiserer at Kunnskapssenterets rapport
kun gir en oversikt over de moralske utford-
ringene ved rutinemessig ultralydunder-
sokelse 1 svangerskapet og at den ikke
kommer med konkrete anbefalinger. Jeg
tror de har rett i at klare (og kontroversielle)
anbefalinger kunne stimulere til etikkde-
batt, sparsmalet er bare hvor Kunnskaps-
senteret skulle hente sin legitimitet.

Kunnskapssenteret har som malsetting
a innhente, analysere og formidle kunnskap
som inngar i beslutninger pa alle nivéaer
i helsetjenesten. Mens enkelte metode-
vurderingsorganisasjoner i andre land gir
konkrete anbefalinger, gjor ikke Kunn-
skapssenteret det. Her er mandatet snarere
apent a fremskaffe et solid beslutnings-
grunnlag. Vurderingen av etiske utford-
ringer knyttet til helsetiltak inngér i dette,
og det er utviklet en egen metodikk der
moralske utfordringer belyses og dreftes
(1). Den endelige vurderingen og beslut-
ningen overlates til beslutningstakerne. Selv
om Solberg & Nydals innvendinger tyder
pa det motsatte, er de godt kjent med Kunn-
skapssenterets rammebetingelser og meto-
dikk. Deres kommentar viser at metoden
fungerer: At de ikke klarer & lese mine
personlige oppfatninger ut av rapporten,
bekrefter at jeg holder meg til mandatet!

N4 kan man selvsagt vaere uenig i Kunn-
skapssenterets mandat og mene at klare
anbefalinger ville gi bedre beslutninger og
stimulere til etikkdebatt, men da ber man
rette skytset mot andre mél. Dessuten ber
man ha i mente at offentlige beslutninger
krever serlig begrunnelse (2) og at institu-
sjoner trenger en annen berettigelse om de
er radgivende enn om de fremskaffer, ana-
lyserer og drefter informasjon (3).

Om etikere har et spesielt ansvar for
a komme med rad og fremme debatt, slik
Solberg & Nydal hevder, er langt fra apen-
bart nér man vet at etikere lett blir moral-
tekniske problemlasere og begeistrede med-
hjelpere for ny teknologi.

Etter Kvandes og mitt innlegg har vi sett
etikkdebatt om ultralyd — men dessverre
uten Solberg og Nydals bidrag.

Bjorn Hofmann
Oslo
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Om a vaere arbeidende
pensjonist i sykehjem

I Tidsskriftet nr. 23/2008 ga Torunn Janbu
en oppsummering av Legeforeningens syn
pa legedekning og legekompetanse i syke-
hjem (1). Hun foreslo et formalisert kompe-
tanseomrade for alders- og sykehjemsme-
disin bygd pé spesialitetene allmennme-
disin, geriatri og indremedisin. Jeg stotter
dette forslaget og vil i denne forbindelse
gjerne fremheve indremedisinerens forut-
setninger for & gé inn i arbeid som tilsyns-
lege ved sykehjem.

Sykehjemsmedisinen blir i dag antakelig
i det alt overveiende ivaretatt av allmenn-
medisinere. Allmennmedisinere har god
erfaring i & vurdere og behandle eldre men-
neskers plager, men deres sterste problem
er tid og kapasitet. Den generelle indreme-
disinen dreier seg ogsa i stor grad om eldre
pasienter. Sykdomsspektret hos de eldre er
bredt. Det blir derved en dyd av nedven-
dighet & vaere bredt orientert om syk-
dommer i de fleste organer. Allmennmedi-
sineren har formodentlig bedre erfaring
med psykosomatiske tilstander og demens,
men ellers kan nok de faglige forutsetninger
for & ga inn i arbeid i et sykehjem vere
noksa ekvivalente.

To forhold gjer at den pensjonerte indre-
medisiner kan vare vel sd egnet som all-
mennmedisineren, nemlig tid til disposisjon
og krav om kontinuitet i arbeidet. En pen-
sjonert indremedisiner kan uten store pro-
blemer justere sitt program slik at man
oppnar kontinuitet og dermed sikrere ser-
vice.

Min egen erfaring er begrenset til min
egen person, men kan likevel kanskje vere
av interesse. Etter knapt 30 ar som overlege
i hematologi ved Regionsykehuset i Trond-
heim/St. Olavs hospital ble jeg pensjonist
ved fylte 68 ar. Jeg arbeidet s& en dag i uken
i fem ar ved Hematologisk poliklinikk og
har deretter i snart sju ar vert tilsynslege
ved en avdeling ved Nidarvoll sykehjem,
hver onsdag og med ovrig telefonisk kon-
takt ved behov. Sykehjemsarbeidet har vert
bade til glede og stimulans. Sykdoms-
spektret er klart mindre preget av akuttme-
disin enn i sykehuset, men alle organsys-
temer er representert, selvsagt mer preget
av sviktende hjernefunksjon enn i syke-
huset. Utfordringene er fortsatt mange bade
overfor pasienter og parerende.

Jeg tror at felgende premisser ma ligge til
grunn for en pensjonists engasjement som
sykehjemslege. For det forste ma man like
gamle mennesker. For det andre mé& man ha
god tid. For det tredje ber man ha god kon-
takt med radgivere ved sykehusets polikli-
nikker, bade innen somatikk, geriatri og
psykiatri. Med kjennskap til eget sykehus
er dette knapt noe problem.

En spesiell tilfredsstillelse er det a fa
veere 1 arbeid i et miljo med gode helsear-
beidere som behandler en pensjonist med

velvilje og respekt, slik som regelen ogsa er
i sykehusets avdelinger. Min oppfordring til
kommende indremedisinske pensjonister er
a ta kontakt med kommunens sykehjems-
administrasjon for & skaffe seg interessant
videre arbeid.

Jon Lamvik
Trondheim

Litteratur
1. Janbu T. Sykehjem med god legedekning. Tidsskr
Nor Legeforen 2008; 128: 2759.

Farmasgyter gratulerer
kliniske farmakologer

I Tidsskriftet nr. 1/2009 omtales syns-
punkter som kom frem pa 20-arsjubileet for
klinisk farmakologi i Norge (1). Gisle Rok-
sund, leder i Norsk forening for allmenn-
medisin, advarte angivelig mot en utvikling
der farmasoyter, apotek og legemiddelin-
dustri i samarbeid skulle klare & fé fotfeste
som en del av primarhelsetjenesten og
derved bl.a. svekke fastlegeordningen.
Denne konspirasjonsteorien var ny for oss.
Det finnes farmasgyter uten skumle hen-
sikter som ensker & stotte oppunder primeer-
helsetjenesten. Dersom han er sitert rett,
ensker Roksund & demme opp for «en
uheldig utvikling» der farmaseyter blir en
del av primerhelsetjenesten. Hvilken utvik-
ling, og uheldig for hvem? sper vi.

Farmaseytbegrepet i Norge og Norden er
ikke ensartet. Det omfatter utdanninger som
er kortere eller pa lavere niva enn universi-
tetsutdanning av internasjonal eller euro-
peisk standard (artikkel 44 i direktiv 2005/
36/EC). Den internasjonale standarden
Good Pharmacy Practice (vedtatt av Ver-
dens helseorganisasjon og Den internasjo-
nale farmaseytfoderasjonen) sier at all
legemiddelforskrivning ber f4 en rimelig-
hetsvurdering av en «pharmacist» (pro-
visorfarmaseyt). Nordisk apotekpraksis
bléser i dette kravet, og det er nok grunnen
til at apotekenes rad til pasienter stort sett
er av praktisk-teknisk art.

Farmaseytiske ambisjoner som omfatter
klinisk pasientrettet arbeid, har i utlandet
rotter tilbake til 1960-arene og utviklet
seg parallelt med klinisk farmakologi. Det
startet pa sykehus og institusjoner og er
godt innarbeidet i den anglosaksiske delen
av verden. Nyere forsiktige norske ten-
denser i samme retning har overhodet
ingenting & gjere med apotekbransjens
haplese forslag om 4 tilby helsetjenester av
typen diagnostikk, kontroll og villscree-
ning. Det siste er en utvikling som det
med rette kan slas hardt ned pa. Det dreier
seg om et desperat pafunn fra bransjefor-
eningen for 4 dekke inn tapt legemiddel-
avanse. Kjernevirksomheten til apotekene
dekkes ikke av legemiddelavansen, ergo
forsgkes ulike former for kryssfinansiering.
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