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fylte 75 ar. Saksbehandlingstiden for hans
andre seknad om forlenget lisens var 34
dager. Ogsa denne seknaden ble innvilget
1 sin helhet og sendt ham i god tid for den
forste lisensen utlep.

Hesselberg mener at brev fra oss er blottet
for velvilje. Kontoret utover myndighet og
skriver brev med et saklig innhold. Vi seker
a behandle alle spknader korrekt, i samsvar
med gjeldende regelverk og sa hurtig at
sokeren skal fa sin lisens i god tid for gjel-
dende autorisasjon eller lisens utleper.

Helse- og omsorgsdepartementet har
bestemt at saksgebyret skal vaere innbetalt
for saksbehandlingen starter. Dette folger
autorisasjonskontoret opp ved a sende ut
en gebyrfaktura nar saken er registrert
i arkivsystemet. Saken blir oppbevart hos
okonomimedarbeideren inntil gebyret er
betalt, hvorpa den blir lagt til fagteamet for
behandling.

Nar seknader innvilges, legger saksbe-
handler vedtaket umiddelbart inn i Statens
helsepersonellregister. Dette er en statlig
database, som Helsedirektoratet utaver syste-
meierskapet til. Databasen driftes av IT-avde-
lingen i Statens helsetilsyn. Hver uke sender
de en kopi av innholdet i registeret til NAF-
data, som drifter apotekenes datasystemer.
Det kan, som folge av denne prosessen, ta
inntil ti dager fra vért kontor har fort inn et
vedtak i registeret til dette kan ses av apote-
kene i deres datasystem. Dette er en system-
svakhet som vi ikke har noe ansvar for.
Helsedirektoratet arbeider for tiden med flere
prosjekter som vil fjerne dette problemet.

Vare medarbeidere er svaert opptatt av
god kundebehandling og strekker seg langt
for 4 lgse problemer som matte oppsta
i enkeltsaker. Misngye med regelverket,
autorisasjonskontoret eller vare medarbei-
dere kan man nar som helst ta opp med
undertegnede.

Per Haugum
Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
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Legemidler ved pollen-
allergi, graviditet

0g amming

Gravide og ammende er blant mange som
plages med pollenallergi. Et generelt rad
som fremdeles stér fast, er at legemidler til
gravide og ammende s langt som mulig
kun skal brukes pa helt klare indikasjoner.
De som allikevel er sé plaget at de ma ha
systemisk behandling, har i mange ar vart
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Tabell 1 Annengenerasjons antihistaminer
til systemisk bruk

Bruk
under Bruk
Handels- gravidi-  under
Substans navn tet amming
Loratadin Clarityn Ja Ja
Desloratadin  Aerius Ja Ja
Ebastin Kestine Ja’ z
Fexofenadin  Telfast,
Nefoxef Ja’ Ja
Cetirizin Zyrtec,
Reactine Ja z
Levocetirizin ~ Xyzal Ja z

" Anses som trygt, men det er noe mindre dokumen-
tasjon enn for gvrige annengenerasjons antihista-
miner

2Data pd overgang til morsmelk mangler. Anses som
annetvalg etter loratadin/desloratadin og fexofena-
din ved amming

henvist til forstegenerasjons antihistaminer
pa grunn manglende dokumentasjon for
nyere legemidler. Imidlertid er det né klart
at dokumentasjon for annengenerasjons
antihistaminer ikke tilsier en okt risiko for
misdannelser ved bruk i forste trimester.
RELIS har nylig laget en oppsummering
over hvilke legemidler for systemisk
behandling og lokalbehandling som kan
vere aktuelle til disse pasientgruppene.
Oppsummeringen er lagt ut pd RELIS’
hjemmeside (1). Det er noe forskjell
mellom de ulike typer annengenerasjons-
midler nér det gjelder dokumentasjonsniva
(tab 1). Cetirizin/levocetirizin sé vel som
loratadin/desloratadin kan trygt anbefales
gjennom hele svangerskapet til gravide
som trenger behandling for pollenallergi.
Annengenerasjons antihistaminer anses

ogsa som forstevalg til kvinner som ammer.

Jan Schjgtt
Bergen
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Fastsettelse
av menerstatning -
et vanskelig omrade

Advokat Stein Chr. Hexeberg hevder
i Tidsskriftet nr. 7/2009 (1) at gjeldende
grense pa 15 % medisinsk invaliditet for at
skadelidte skal f4 menerstatning er tilfeldig
og ber fjernes.
Jeg vil anta at Hexebergs kolleger
i forsikringsselskapene vil vere uenige. En
reduksjon av menerstatningsgrensen vil
medfore storre utbetalinger for selskapene.
De medisinske symptomer etter en skade

oppleves og takles forskjellig. Noe som er
betydelig for én pasient, kan for en annen
vaere mer beskjedent. Smerteopplevelsen
vil ogsé pavirkes av forskjellige oppretthol-
dende faktorer (2). A gradere subjektive
plager etter en invaliditetstabell er kompli-
sert og 1 beste fall gjenstand for en bety-
delig grad av skjenn.

Vissheten om at det foreligger en 15 %-
grense kan vare vanskelig for legen som
skriver erkleringen. Her er vi inne pa
legens rolle som sakkyndig. Som leger er vi
opptatt av & gjere de medisinske forhold
best mulig for vére pasienter. Jeg tror det
ligger dypt i oss at vi ensker at pasientene
skal ha det s& bra som mulig — underforstatt
at dersom den skadelidte oppnér 15 % inva-
liditet, vil vedkommende ha oppnadd en
subjektiv folelse av «& ha blitt trodd og rett-
ferdig behandlet». Som sakkyndig kreves
det imidlertid objektivitet og saklig vurde-
ring av hva som er medisinsk korrekt nar
det gjelder folgene av skaden.

Det er mulig at Hexeberg har rett nir han
hevder at rett til menerstatning ogsa burde
gis ved lavere grad av medisinsk invaliditet.
Det ville nok gjort jobben som sakkyndig
enklere. Jeg er enig med ham i at de av oss
som har denne rollen, burde bli flinkere til
a beskrive den funksjonsreduksjon mange
av disse pasientene har. Sa far det bli opp til
juristene & bestemme hvorvidt dette er en
skade som er erstatningsberettiget.

En annen sak er at det er lite heldig at
disse sakene vurderes av bare én spesialist
alene. Resultatet er at den skadelidte, med
god hjelp fra partene i saken, nermest
vandrer fra spesialist til spesialist for & i en
erklaering «som passer». Etter min mening
burde svaert mange av disse sakene vurderes
og avgjores av et team av skolerte spesia-
lister med forskjellig fagbakgrunn. Skadens
art bor selvsagt veere med pa & avgjore
hvilke spesialister som ber inn i saken. En
slik ordning blir ikke fullt ut ideell, men vil
skape en mer forsvarlig og rettferdig ord-
ning enn den som eksisterer i dag.

Ola H. Skjeldal
Oslo
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Anmeldelse med skylapper

Jeg leste professor Per E. Bordahls anmel-
delse av min bok Russerfangene i Tids-
skriftet nr. 24/2008 (1) med undring. Det
passer seg ikke alltid godt for en forfatter

a svare pa anmeldelser, men Berdahls frem-
stilling er sd pass sar at jeg lurer pa hvor
godt han har lest boken.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 13-14, 2009; 129



Hans anmeldelse faller i «fellow-traveller-
tradisjoneny, der man stiller seg ettergivende
og sympatisk til kommuniststatene. A bort-
forklare Stalins massemord med tradisjoner
fra tsartiden er meget tynn suppe. Bordahl
forteller at jeg ikke kan vurdere Sovjet-
unionens krigsseier uten 4 nevne Katyn-mas-
sakren og Moskvaprosessene hver gang. Tull.
Like feil er pastanden om at jeg skriver at
alle eksfangene ble sendt til gulag. Professo-
rens selektive lesing er det lite & si pa.

Enda mer pafallende er det at Bordahl
ikke nevner sin avdede kollega professor
Leiv Kreyberg. Nettopp i legenes eget
forum skulle man tro at Kreyberg ville bli
tilberlig nevnt. Jeg skriver mye om ham og
hans store innsats for russerfangene i Nord-
land i 1945, basert pa grundig kildearbeid.
Kreyberg hadde fa illusjoner om Sovjet-
unionens forhold til krigsfangene. Allerede
1 sin dagbok i 1943 uttalte han at russerne
«ga seg fany i krigsfangene. Men han og
hans medarbeidere (hvorav flere var leger
med bakgrunn fra motstandskampen)
gjorde en formidabel innsats for fangenes
ve og vel. Selve repatrieringen, reisen hjem
til Stalin, var avtalt mellom de allierte pa
Jalta 11. februar 1945.

11968 utga den britiske historikeren
Robert Conquest The great terror, en inn-
géende beskrivelse av stalinstatens terror
(2). Han ble mott med massiv motstand
og pastander om logn fra vestlige «fellow
travellers» og politiske pilegrimer. Etter
Sovjetunionens fall utga Conquest boken
pé nytt. I den sammenheng foreslo han at
tittelen burde veere «I told you so you
fucking fools» (3). Men Berdahl vil ikke
here. I hans anmeldelse presenteres det
faktum at ikke alle krigsfanger ble sendt til
gulag nermest som et bevis pa at Stalin
ikke var sé verst. Det er imidlertid vist at
flere av dem som ikke ble sendt til leirene,
ble tvangssendt til industrien, blant annet til
urangruvene (4).

Professor Bordahl ensker seg en annen
(mer kommunistapologetisk) tekst om fan-
gene enn min. Helt legitimt. Men han ber
forholde seg til teksten og ikke antyde at jeg
skriver noe annet enn det jeg gjor.

Einar Kristian Steffenak
Ilseng
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Sngskredforskning i Norge

I spalten Medisinsk nytt i Tidsskriftet nr.
10/2009 omtales en ny og interessant studie
om dedsarsaker hos 204 sneskredfataliteter
i et kanadisk 21-arsmateriale (1). Studien
viser at 75 % av ofrene der av kvelning, 24 %
av skader og bare 1 % av fatal hypotermi.
Det hevdes i et intervju med @Qyvind Tho-
massen fra Haukeland universitetssykehus at
det ikke er «gjort noen studier pa dedsér-
saken hos dem som blir tatt av skred i Norge,
men fra Alpene er det publisert en del».

Vi publiserte tilsvarende originale funn
allerede i 1989 i en studie om dedsarsaker
og dedsmekanismer hos norske sneskred-
ofre. I artikkelen redegjorde vi for autopsi-
funnene hos 12 omkomne i to norske sne-
skred. Det storste skjedde i Vassdalen 5.3.
1986, der 31 unge norske soldater ble tatt av
skred og 16 omkom. I studien, for evrig det
storste autopsimateriale fra omkomne i ett
og samme sngskred, viste vi at de fleste
dade av asfyksi (2). Vi publiserte samtidig
og senere flere artikler om sneskred
i Tidsskriftet, der vi ogsa gjennomgikk
dedsérsaker og skademekanismer i sng-
skred (3, 4). Senere europeiske autopsima-
terialer har bekreftet vare funn (5).

Det er markante forskjeller mellom autop-
simaterialer fra Norge/Europa og materialer
fra USA/Canada, spesielt i andelen traume-
fataliteter. En forklaring pa dette kan veere at
hele 43 % av de 204 kanadiske sneskredfata-
litetene var knyttet til heliskikjering og bruk
av sneskuter (6). Tallene kan styrke argu-
mentene for en fortsatt restriktiv norsk poli-
tikk angédende frislipp av disse to aktivite-
tene. I Norge er det i gjennomsnitt 3—5 deds-
fall i sneskred hvert ar, med Troms som det
mest snoskredutsatte fylket. I dette fylket har
17 personer omkommet i sngskred siden vin-
teren 1995-96. Nyere forskning gir viktige
bidrag til forebygging og akuttinnsats, sam-
tidig som det er viktig & ta vare pa kunnskap
som bygger pa erfaringer fra lokale forhold
her i landet.

Mads Gilbert
Helge Stalsberg
Universitetssykehuset Nord-Norge

Morten Rostrup
Oslo universitetssykehus, Ulleval
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Vanskelig - men viktig -
med kritisk vurdering
av ny teknologi

I Tidsskriftet nr. 7/2009 stiller Bach-
Gansmo & Bogsrud seg kritisk til de norske
prosedyrene ved og premissene for evalue-
ring av nytt medisinskteknisk utstyr, som
positronemisjonstomografi (PET) (1). Vi
er enige i at det er en utfordring & vurdere
instrumenter og metoder som er i utvikling.
En systematisk vurdering av forsknings-
basert kunnskap er imidlertid viktig for

a avklare hva vi vet om helsetjenestetiltak,
ogsa nar det gjelder vurdering av PET.

De fleste nye teknologier har et utviklings-
forlap der nytte og risiko vurderes gjennom
forskning, og PET-teknologien er i s méte
ikke unik. Utfordringen er & vite nar kunn-
skapsgrunnlaget er godt nok for trygg og
sikker innfering. Vi er helt enige med
Bach-Gansmo & Bogsrud i at det er viktig
a komme frem til optimale metoder og pro-
sesser 1 sd henseende. Kunnskapssenterets
metodetilnerming er i samsvar med inter-
nasjonale prinsipper for systematiske kunn-
skapsoppsummeringer, der man ikke bare
legger vekt pa randomiserte, kontrollerte
studier, og vi felger kontinuerlig med

i metodearbeidet (2, 3).

For & sikre pasientene trygge og gode
helsetjenester skal forskningsgrunnlaget
vurderes sammen med annen kunnskap og
informasjon. Her vektlegges kliniske erfa-
ringer, tilgjengelige ressurser og andre kon-
sekvenser ved teknologien for de ansvarlige
beslutter om den skal innferes. Kunnskaps-
senterets rolle i denne prosessen er ikke a gi
anbefalinger — vi skal utelukkende frem-
legge kunnskapsgrunnlaget slik at de som
skal ta beslutningene, har et best mulig
utgangspunkt for dette. Anbefalingene i de
nasjonale retningslinjene om at PET ikke
har noen plass i utredning av spisererskreft,
er derfor ikke Kunnskapssenterets, det
kommer fra fagmiljoene og Helsedirekto-
ratet.

Vi tror at arbeidet med nasjonale ret-
ningslinjer pa kreftomrédet er en riktig vei
a gd, forutsatt at gyldigheten vurderes fort-
lopende. P4 samme mate som PET er en
teknologi i utvikling, er de nasjonale ret-
ningslinjene pa kreftomréddet dokumenter
som skal oppdateres i trdd med denne utvik-
lingen. Nasjonalt rad for kvalitet og priori-
tering har pekt pd at alle retningslinjer pa
kreftomradet ma ta stilling til hvilken rolle
PET/CT skal ha i utredning eller oppfelging
av de ulike pasientgruppene. Dette folger vi
opp, og vi har bl.a. en bestilling om & vur-
dere PET/CT i forbindelse med retnings-
linjer for lungekreft. Vi vil ogsa starte en
utredning for Nasjonalt rdd for kvalitet og
prioritering om hvilket behov det er for
PET/CT.

Vi er absolutt enige i at det er viktig
a mote fremtidens utfordringer for & veere
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