serskilt annleis enn det ho er i dag, der mange eldre kjem inn med
ei liste over reseptane sine der personnummer, namn og alle lege-
middel er péfort.

Innan ein finn ein god méte & loyse utfordringane med e-reseptar
pa, er det viktig at pasientar (og professorar i informatikk) har tillit
til at alt helsepersonell, ogsa apotektilsette, gjer det dei kan for &
ivareta bade personvern og pasienttryggleik i systemet vi har i dag.
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Lone Holst
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Elektroniske resepter og samhandling

Ordningen med elektroniske resepter (e-resepter) innfores né

i Norge og skal vare i bruk i hele landet i 2013. Hver dag ekspe-
deres ca. 100 000 resepter fra norske apotek. Nye systemer vil alltid
kreve tilvenning og omstilling hos brukerne, i dette tilfellet leger,
apotek og kunder/pasienter.

Allerede i 2007 uttalte Legeforeningen at innfering av elektro-
niske resepter ville kunne stette opp under kvalitet og effektivitet
i reseptbehandlingen (1). Det er sorgelig at Kai A. Olsen i sitt inn-
legg i Tidsskriftet nr. 21/2012 reiser tvil om det apotekfaglige per-
sonellets handtering av e-resepter og taushetsplikten knyttet til
dette og slik viser at han ikke har tillit til dem (2).

Elektroniske resepter har mange fordeler, spesielt med tanke pa
a sikre rasjonell legemiddelbruk for den enkelte og for samfunnet
generelt. Enhver som er autorisert helsepersonell skal bidra til sik-
kerhet for pasientene og kvalitet i helsetjenesten, inkludert det
a bygge opp tillitsforhold mellom helsepersonellet og brukerne
av helsetjenesten (3).

Olsen mistenkeliggjor helsepersonellet i apotek og hevder deres
resepthandtering vil kunne fore til at opplysninger om folks helse
og legemiddelbruk siver ut (2). Men helsepersonell i apotek har
taushetsplikt! Ved innforing av e-resept vil samtlige apotek vaere
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tilknyttet helsenettet, noe som vil fere til nye samhandlingsmetoder
mellom rekvirent og kunde. Her ligger det selvfolgelig utfordringer
i det & ivareta gjeldende krav til personvern- og informasjonssik-
kerhet samt & samarbeide og ha tillit til hverandre — til pasientenes
beste. Helsepersonell bevisstgjores i stor grad pa & ivareta sine
plikter pa dette omrédet — det er utarbeidet en norm for informa-
sjonssikkerhet (Normen) og en veileder for apotekene (4).

Et apent system av e-resepter vil gjore at apotekfarmasgytene
kan bidra til sikrere legemiddelbruk. Ved & fa en fullstendig over-
sikt over pasientens legemiddelbruk kan farmaseyten oppdage
uheldige interaksjoner. For & sikre optimal behandling er kommuni-
kasjon og samhandling mellom leger og farmasgyter en forutset-
ning (5-7).

Var oppgave i Helse-Norge er & sikre riktig og forsvarlig lege-
middelbruk til beste for pasientene i et samarbeid mellom pasienter
og leger og farmasgyter — et viktig skritt i retning av fremtidens
helsetjenester: Trygghet for alle.

Grethe Sgrgaard
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Cecilie Johannessen Landmark
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K.A. Olsen svarer:

Jeg har ikke péstétt at apotekansatte er «uarlige snokere som ikke
vet a skjotte jobben sin retty. Mitt poeng er at det er risikofylt & gi
7 000 nye personer adgang til sentrale helseopplysninger. Na har
selvfolgelig apotekansatte taushetsplikt, men vi kan ikke lose per-
sonvernproblemer med & gi alle adgang sé sant de underskriver en
erkleering om taushetsplikt. Skal helseopplysninger virkelig vaere
konfidensielle, ma tilgangen begrenses til et minimum av personer.

Vi har allerede eksempler pa leger og annet helsepersonell som
«snoker» i arkivene. Mange blir tatt av elektroniske overvanings-
systemer som plukker ut mistenkelige oppslag, for eksempel fra en
lege som ikke er tilknyttet pasienten. Men som jeg har papekt, vil
det kunne vere mange feilkilder i kommunikasjonen mellom kunde
og apotekansatt. Dette vil medfere at det ikke vil veere like lett
a oppdage misbruk av tilgang her som andre steder.

Selv ensker jeg ikke & tilby mine helseopplysninger til nye
grupper. Derfor vil jeg velge & bruke last resept. Den kan, som jeg
sier, 1 sin enkleste form vare identifisert med en kode pa mobilen.
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Men de pasienter som ensker det, ma gjerne kunne f& en papirresept
som i dag, gjerne med kode i tillegg. Istedenfor & se alle resepter vil
den apotekansatte kun se den resepten som skal effektueres na.

Det argumenteres for at det er en fordel at apoteket fér se hele
listen, slik at farmasgytene lettere kan oppdage uheldige kombina-
sjoner. Men denne kontrollen kan gjores bedre av de legene som
skriver ut preparatene. Jeg har selvfolgelig ingenting imot at min
lege far se hele reseptlisten nar han skal skrive ut et preparat. Da
ivaretas alle personvernhensyn samtidig som man skulle tro at kon-
trollen blir bedre. Farmasgytene, som jo ikke kjenner pasienten, vil
jo uansett bare kunne identifisere uheldige formelle kombinasjoner,
og det kan vi jo la datamaskinen ta seg av.

Kai A. Olsen
kai.a.olsen@himolde.no

Kai A. Olsen er professor i informatikk, Hagskolen i Molde og Universite-
tet i Bergen.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Usikkert om ungdvendige innleggelser

I Tidsskriftet nr. 21/2012 (1) omtales Borge
Lillebo og medarbeideres studie om innleg-
gelser som kunne veert unngétt (2). Den er
politisk sveert aktuell, siden Helse- og
omsorgsdepartementet som ledd i sam-
handlingsreformen har pabudt kommunene
a tilby akutte degnopphold (3). Ordningen
synes faglig svakt fundert (4, 5).

Studerer man Lillebo og medarbeideres
originalpublikasjon (2), fremkommer en
del forhold som gjor fortolkningen
usikker.

For det forste ble studiens registreringsskjema bare utfylt ved
37 % av pasientkontaktene i registreringsperioden. Siden det klart
fremgikk av skjemaet at formalet var a registrere innleggelser som
kunne vaert unngétt, er det noksa sannsynlig at det er oppstatt en
skjevhet ved at legevaktlegene har husket pa skjemaet akkurat i de
tilfellene der han eller hun mente innleggelsen kunne vaert unngatt
— og at de var mer tilbayelig til & glemme det ellers. Denne syste-
matiske feilkilden er sa stor at resultatene som presenteres, trolig
ikke er gyldige.

For det andre sto to av de 18 legevaktlegene som leverte registre-
ringer for hele 48 % av registreringene. Disse to vurderte en mye
hayere andel av innleggelsene som unngéelige (hhv. 33 % og
25 %), sammenliknet med resten av legevaktlegene (14 %). To leger
med mye legevaktarbeid og et generelt negativt syn pa nytten av
innleggelse pavirker altsé resultatet i betydelig grad.

For det tredje kunne forfatterne ha undersekt hva som viste seg
a feile de pasientene som ble antatt ikke & ha nytte av sykehusopp-
holdet. Det ville vert enkelt, all den stund de jo faktisk ble innlagt.
Dette har forfatterne ikke gjort, og i originalpublikasjonen (2) frem-
hever de det som et fortrinn sammenliknet med studier der man
i ettertid har vurdert om innleggelsene faktisk var unedvendige.
Dette vitner om en noksé forbleffende grad av freidighet. Det er tid-
ligere vist at forsek pa a sortere ut unedvendige innleggelser pa
grunnlag av den kunnskapen man har pé innleggelsestidspunktet er
vanskelig og lett vil fore til betydelig helsetap for pasientene (6).

Lillebo og medarbeideres arbeid er svert politisk korrekt og vil
trolig bli omfavnet av representanter for Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Men god vitenskap er det ikke.
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Det forskes for lite!

I Tidsskriftet nr. 21/2012 hevder Dag Bratlid & Thor Willy Ruud
Hansen at det brukes for mye ressurser pa doktorgrader og at nytte-
effekten for samfunnet er for liten til at ordningen kan opprett-
holdes (1). Jeg vil i det folgende tillate meg & komme med en
motmelding:

Det er faktisk lovpélagt for medisinske fakulteter og store
sykehus & drive forskning. Den viktigste arsaken til at antall
avhandlinger arlig na er oppe i 396 er omleggingen som ble gjort
for noen ar siden. Obligatoriske kurs inngar né som en del av
graden, og de kvalitative og kvantitative krav til forskningen er blitt
redusert. Intensjonen ved omleggingen var & fa spredt forsknings-
kompetansen til flere miljoer.

De fleste begynner pa graden i eller rett etter studiet, de faerreste
med okt status som mal. Til det er statusekningen for liten, arbeidet
for hardt og lennen under forskningsperioden og lennsbonusen
etter endt disputas altfor lav. Langt de fleste begynner med et onske
om fordypning i et bestemt problem eller fordi de gjerne vil bli
bedre skikket til & mote nye utfordringer fremover.

Selvfolgelig skal ikke alle som har tatt doktorgraden forske
videre. Et flertall av mine doktorander med klinisk bakgrunn har
hatt som maélsetting & ga tilbake til klinikken. I min naivitet har jeg
trodd pd verdien av & ha klinikere med forskningserfaring, kritisk
sans og kunnskaper slik at de bade skal kunne initiere forskning og
etterpd implementere nye behandlingsmetoder i klinikken.

De to professorene papeker at det er sloseri & utdanne 400 bakere
om man bare trenger 40. Uten & elte den deigen for mye vil jeg
pépeke at det ikke er gitt hvem som er den gode bakeren — og langt
vanskeligere er det & vite hvem som er den beste konditoren. Frem-
tidens medisin blir mer og mer hoyspesialisert, og for a vaere med
i denne utviklingen trengs det leger med stor kompetanse. Leger
som kan og vil lese forskningsartikler. Den nordiske modellen med
leger som bade er cand.med. og ph.d. er en styrke som andre mis-
unner oss. Jeg er meget usikker pa om fordypning og selvstudier er
en farbar erstatning. Selvfolgelig kan vi satse pd import, slik vi nd
gjor med bakervarer, men da ma vi sperre oss om det er det vi vil.

I Norge er bade de offentlige og de private bidrag til forskningen
langt mindre enn i de landene vi vanligvis sammenlikner oss med.
Til tross for det greier vare fakulteter 4 fa frem sa mange kandi-
dater. Det forskes ikke for mye innen norsk medisin — heller for lite.
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