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— Samtidig som vi ser tendenser til endring i relasjonene mellom profesjon, stat og
marked i utvikling av systemene, ser vi at ny ekspertise har tatt plass ved siden av
medisin og administrativ ledelse. Den nye ekspertisen kan bade handtere teknologi-
en og navigere i det raskt endrede IKT-feltet, skriver kronikkforfatterne.

Hva gjor IK'T
med Helse-Norge?
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LOTHERINGTON,
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School of Social
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of Southampton

NORGE HAR I d dr hatt en akuv
politikk for 4 endre helsesektoren
giennom ekt bruk av informasjons-
og kommunikasjonsteknologi (IK'T)
i bade Klinisk og administrativt ar-
beid. Lovnadene som ligger i tekno-
logien, er knyttet til kvalitet p4 tje-
nestene og en mer effekuv drift.
IKT har kommet til 4 representere
en viktg lesning for sentrale utfor-
dringer helsesekroren stér overfor.

Noe er pa gang
Den offentige debatten om IKT i
helsesektoren har derfor ogsi natur-
lig nok dreid seg om effektene, eller
snarere mangelen pi slike, og hva
som kan gjeres for 4 oke bruken og
umytte potensialene optimalt. Det
argumenteres pid den ene siden
med at helsesektoren er lite en-
dringsvillig, mens sektoren selv hev-
der at lesningene er for lite tilpasset
deres behov. ;

I forskningsmiljeene strides det
om hvordan effektene skal méles —
og om hvordan brukermotstand
skal forstds og hindteres. Alt dette
er vikiig for 4 forstd hva som skjer i
helsesektoren, men vi vil i det fel-
gende argumentere for at til woss
for de dlsynelatende manglende ef-
fektene, skjer det
grunnleggende en-
dringer i helsesekto-
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sen og posisjonen soim leger og helseadministrasionen zrad:'sjuneli har hatt. Her
illustrert ved loge Elisabeth Ellefsen Sjaaeng og Heid Jacobsen (t.h.), represen-

tant for en IKleverandor.

eget IKT driftspersonell nye roller
og ny status.

De nye aktorenes interesser og
suksesskriterier er ikke allud
sammenfallende med Kklinikernes,
administrasjonens eller myndighe-
tenes interesser. De nye akterene
utfordrer den statusen og posisjon
som leger og helseadministrasjon
tradisjonelt har hatt. I og med sin
ekspertise pa IKT har de ansvar for
utvikling, innkjep og drift av les-
ninger og nettverk. Dermed blir de
sentrale premissleveranderer for
hvilke systemer som blir implemen-
tert i helsesektoren, for hva syste-
mene kan gjore og hvilke helsetje-
nester som kan tilbys.

EPJ - og lgnnsomhet

For de private IKT-leveranderene
anses helsemarkedet som et poten-
sielt lukrativt marked. Mulighetene
for 4 etablere forret-
ningsvirksomhet, og
ekspandere, er store.
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effelctivitet/kvaliter, handler IKT i
helsesekroren om 4 oversette lovna-
dene i teknologien til fungerende
systemer. I kjelvannet av dette over-
settelsesarbeider mobiliseres det for
helsesektorens nye akterer, nemlig
private utviklere og leveranderer av
IKT-lesninger. I tllegg fir sektorens

driftes av egen ITavdeling. IT-per-
sonellet kKjente systemet og visste
hvordan det var bygd opp.

Etter hvert som ambisjonene
vokste, ble private industriparmere
koplet inn, Ut over 1990-tallet, da
IKT-politikken ble mer aktiv, ble
presset for 4 utvikle nasjonale stan-
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darder, stort. Et nasjonalt EPJ-pro-
sjekt ble erablert med IKT-edere
fra de fem universitetssykehusene
involvert. For det konkrete utvik-
lingsarbeidet métte prosjektet ha in-
dustripartmere, og kun ett multina-
sjonalt firma fremsto som et aktuelt
alternativ. Denne  leveranderen
hadde kjept opp de norske produ-
sentene, som ellers kunne ha vert
aktuelle.

For leveranderen var det ikke
lennsomt 4 utvikle EPJ kun for det
norske markedet. De leverte derfor
ikke et skreddersydd system. For
Kklinikerne ble det vanskelig 4 fi ge-
her for endringer og ny funksjona-
litet i systemet. Dette skapte mis-
neye med bide leveranderen og
systemet, Nir de lokale systemene
ble byttet ut med kommersielle
produkter som var mer driftssikre
og hadde starre kapasitet, ble det
lettere for de enkelte IT-avdelingene
4 drifte systemene, men altsd van-
skeligere 4 foreta endringer og slik
tilpasse dem til variasjon i Klinisk og
administrativt arbeid.

Skifte | initiativ og ekspertise
Historien forteller om et skifte i ini-
Hativ og ekspertise: Fra noe som en-
tusiastiske leger og lokale IT ek-
sperter utviklet i neert samarbeid,
via offentlig finansiering av et nasjo-
nalt EPJ- prosjekt som stimulerte il
samarbeid mellom IKT spesialister,
Kklinikere og private leveranderer, tl
monopolisering av EPJ-markeder.

Det herer med til historien at
en ny, norsk leverander etter hvert
tok over og etablerte tilnzrmet
monopolstatus.

Samtidig som vi ser tendenser
dl endring i relasjonene mellom
profesjon, stat og marked i utvikling
av systemene, ser vi at ny ekspertise
har tatt plass ved siden av medisin
og administratv ledelse. Den nye
ekspertisen kan bide héndtere tek-
nologien og navigere i det raskt en-

drede IKT-eltet. Dette er en ek-
spertise som det er vanskelig 4 argu-
mentere imot — og som samtidig er
nedvendig for 4 ta kloke valg nir
det gjelder investeringer i og utvik-
ling av strategier for implemente-
ring av IKT.

Kompetanse relatert til Klinisk
arbeid blir bare delvis viktig i disse
beslutningene. Diskusjoner om in-
vesteringer i fremtdige IKT-syste-
mer er i stor grad forbeholdt institu-
sjonenes toppledelse i samspill med
aktuelle private leveranderer,

En annen rasjonalitet
Dersom de nye IKTsystemene kun
innebar en endring fra papir- tl
elekironisk baserte systemer, ville
konsekvensene for helevesenet ha
veert relative sma. Poenget er imid-
lertid at med innferingen av de
elektroniske systemene falger ogsi
nye méter 4 organisere arbeidet pi —
og nye mater 4 drive Klinisk arbeid
pd. De helsetjenestene som tilbys,
blir derfor av en annen karakter. De
kan vaere bedre eller dirligere. Det
er det ikke vir oppgave & vurdere,
Det vi vil pipeke, er at aktorer som i
dag har betydelig innflytelse pa be-
slutninger som fir vidtrekkende
konsekvenser for hva som tlbys
giennom det offentlige helsevese-
net, ikke nedvendigvis kan kvalitets-
sikres og undergé offentlig kontroll,

Realisering av IKT-politkk, via
private IKT-everanderer i samar-
beid med IKT-eksperter i helsesek-
toren, betyr introduksjon av til-
leggskompetanse og en ny rasjona-
litet i helsesektoren. Investering i og
implementering av systemene for-
utsetter spesialkompetanse, som
bade administrativ ledelse og Klini-
kere er avhengige av for 4 oppna
god ledelse og kliniske mal.

Den aktuelle debatten om IKT
i helsesektoren fokuserer pa effekter
i snever forstand. Den er opptatt av
forutseminger for storskalabruk av
IKT — og om dette har betydning
for effektvitet og kvalitet i helsetje-
nesten. Denne debatten overser at
realiseringen av de teknologiske vi-
sjonene har en effekt i seg selv, og at
denne effekten fir mer grunnleg-
gende konsekvenser for fremtidens
helsevesen enn bruk/ikke-bruk av
IKT.
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Vesicare® urologisk spasmolytika, ATC-kode:
G048 DO8. Tablett, filmdrasjert. Hver tablett
inneholder 5 mg resp. 10 mg solifenacinsuk-
sinat som svarer til 3,8 mg solifenacin resp.

7,5 mg solifenacin.

urgeinkontinens ogleller hyppig vannlating
og ekt vannlatingstrang som kan fore-
komme hos pasienter med overaktiv blaere.
Dosering: Voksne, inkludert eldre: 5 mg
solifenacinsuksinat én gang daglig . Dosen
kan okes til 10 mg én gang daglig etter
behov. Barn og unge: Sikkerhet og effekt
ved behandling av bam er forelopig ikke
tilstrekkelig dokumentert. Vesicare ber der-
for ikke brukes til bar. Pasienter med ned-
satt nyrefunksjon: Pasienter med alvorlig
nedsatt nyrefunksjon (GRF < 30 mUmin) m&
behandles med forsiktighet, maks 5 mg én
‘gang daglig. Pasienter med nedsatt lever-
funksjon: Pasienter med moderat nedsatt
leverfunksjon (Child-Pugh grad 7-9) ma
behandles med forsiktighet, maks 5 mg én
gang daglig. Administrering: Tablettane
kan tas uavhengig av mat og bar svelges
hele med vann.
Kontraindikasjoner: Urinretensjon, alvorlige
i tok-

sisk megacolon), myasthenia gravis eller
trangvinklet glaukom og hos pasienter som
‘stér i fare for 3 utvikle disse sykdommene.
Overfolsomhet overfor virkestoffet eiler
‘overfor et eller flere av hjelpestoffene.
Pasienter som gjennomgdr hemodialysebe-
handling. Pasienter med alvorlig nedsatt
leverfunksjon. Pasienter med alvorlig ned-
satt nyrefunksjon eller moderat nedsatt
leverfunksjon som behandles med en
potent CYP3A4-hemmer, f.eks. ketoconazol.
Advarsler og forsiktighetsregler: Andre ar-
saker til hyppig vannlating (hjertesvikt eller
nyresykdommer) ber vurderes for behand-
ling med Vesicare innledes. Ved urinvels-
infeksjon bor egnet antibakteriell behand-
ling innledes. Brukes med forsiktighet av
pasienter med: klinisk betydelig blaereob-
struksjon med risiko for urinretensjon,

risiko for nedsatt gastrointestinal motilitet,
alvorlig nedsatt nyrefunksjon, moderat ned-
satt leverfunksjon, samtidig bruk av en
potent CYP3A4-hemmer, hiatusherniefgas-
troosofageal refluks og/eller pasienter som
behandles med legemidler (som f.eks. bis-
fosfonater) som kan fordrsake eller fore til
‘en forverring av esofagitt, autonom nevro-
pati. Sikkerhet og effekt er ennd ikke
undersckt hos pasienter med en newrogen
drsak til detrusor-overaktivitet. Pasienter
med sjeldne arvelige problemer med galak-
toseintoleranse, en spesiell form for heredi-
taer laktasemangel (Lapp lactase deficiency)
eller glukose/galaktosemalabsorpsjon bor
ikke ta dette legemidlet.

Interaksjon med andre legemidler og andre
former for interaksjon: Samtidig behand-
ling med andre legemidler som har antikoli-
nerge egenskaper, kan fore til mer uttalt
terapeutisk effekt og flere bivickninger. Det
bor g4 ¢a. 1 uke mellom avsluttet behand-
ling med Vesicare for en annen antikolinerg
behandling innledes. Solifenacins terapau-
tiske effekt kan bli redusert ved samtidig
administrering av kolinerge reseptorago-
nister. Solfenacin kan redusere virkningen
av midler som stimulerer den gastrointesti-
nale motiliteten, f.eks. metoklopramid og
cisaprid. Solifenacin metaboliseres av
CYP3A4, Derfor bor den maksimale dosen
av Vesicare begrenses til 5 mg ved samtidig
behandiing med ketokonazol eller terapeu-
tiske doser av andre potente CYP3A4-
hemmere (f.eks. ritonavir, nelfinavir, itrako-
nazol). Bruk av Vesicare har ikke vist farma-
kokinetisk interaksjon av solifenacin med
perorale antikonseptiva (etinylostradiol/
levonorgestrel). Bruk av Vesicare endret
ikke R-warfarins eller S-warfarins farmako-
kinetikk eller deres effekt pd protrombin-
tiden. Bruk av Vesicare viste ingen inn-
virkning pd digoxins farmakckinetikk.
Farmakodynamiske egenskaper: Effekten
sees etter en ukes behandling og stabilise-
rer seg i lopet av de neste 12 ukene. En
ublindet langtidsstudie viste at effekten
opprettholdes i minst 12 méneder.
Graviditet og amming: Forsiktighet ma
utvises ved forskrivning til gravide kvinner,
Bruk av Vesicare bor unngds under amming.
Pavirkning av evnen til 3 kjere bil eller
bruke maskiner: Da solifenacin, som andre
antikolinergika, kan fordrsake tikesyn, og
mer sjeldent, somnolens og tretthet, kan
evnen til 4 kjore bil eller bruke maskiner
pavirkes negativt.

Bivirkninger: Klassespesifikke, antikolinerge
bivirkninger av {vanligvis) mild eller mode-
rat grad. Hyppigheten er doserelatert.
Munntorrhet, forekom hos 11 % behandlet
med 5 mg én gang daglig, hos 22 %
behandlet med 10 mg én gang daglig, og 4
% behandlet med placebo. Vanlige (>1/100,
<1/10): Forstoppelse, kvalme, dyspeps,
abdominalsmerter, tdkesyn. Mindre vanlige
(>1/1600, <1/100): Gastroosofageale

SAMMEN

IKFurviklingen 1 helsevesenet ble for
20-30 dr siden seyrt av at leger og TE:
personell lokalt § sykehusenc wrviklet spe-
staltilpassede ITsysterer § tett samar-

torr hals, urir
sjon, cystitt, somnolens, dysgeusia, tarre
eyne, tretthet, perifere odemer, nasal torr-
het, terr hud, vannlatingsbesvaer. Sjeldne
(10,000, <1/1000): Obstruksjon i colon,
fekal impaksjon, urinretensjon. Der er ikke
sett allergiske reaksjoner under den kiiniske
utviklingen, men at allergiske reaksjoner
kan oppstd kan aldri utelukkes.
Pakninger og priser: 5 mg, 30 stk: 463,70. 5
ma, 90 stk: 1223,60. 10 mg, 30 stk: 562,30.
10 mg, 90 stk: 1528,70. Sist endret:
01.01.2005 T: 40a). Refusjon: Legemidlene
under bokstav a) refunderes kun for moto-
risk hyperaktiv blaere med lekkasje. Bosert
pa preparatomtale godkjent av Statens
Legemiddelverk 18.08.2004. Full preparat-
omtale kan rekvireres hos Astellas Pharma.
Innehaver av markedsforingstillatelse (MT):
Astellas Pharma a/s, Glostrup, Danmark.
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