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Kan funksjonsdeling effektivisere
kirurgisk virksomhet ved norske

sykehus?
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Effektiv kirurgi

Mennesket lerer av erfaring. Inntil en viss
grense er det grunn til & anta at resultater
bedres ved at samme person utferer samme
prosedyre mange ganger. Ikke bare enkelt-
personer, men ogsa organisasjoner lerer av
erfaring. Gjentatte handlinger kan derfor gi
bedre kvalitet og effektivitet. Et eksempel pa
etablering av en effektiv organisasjon for
kirurgisk behandling er beskrevet av Erik
Trondsen og medarbeidere i dette nummer
av Tidsskriftet (1). Ved et lokalsykehus der
man tidligere ikke hadde erfaring med
laparoskopisk kolecystektomi, har man i lo-
pet av en kort periode operert vel 100 pasien-
ter for galleblerestein og dermed redusert
ventelisten for slik behandling 1 @stfold til
det halve. Ved & integrere poliklinisk og
operativ virksomhet er det mulig & forkorte
ventetiden, og dermed lidelser og sykmel-
dingsperioder.

Béde i denne og i andre nordiske studier
er det vist at laparoskopisk gallekirurgi er
velegnet som dagkirurgisk prosedyre (2, 3).
Selv om andelen pasienter som reiste hjem
samme dag i dette materialet var relativt
liten (24 %), har andre vist at opplegget lar
seg gjennomfere uten at noen pasienter har
behov for innleggelse (4). Det er da en forut-
setning at man har mulighet for rask oppfel-
ging og at pasienttilfredsheten fortsatt er hoy
(5). Innfering av minimal invasiv kirurgi har
fort til mer oppmerksomhet omkring det
som av noen kalles akselerert operasjonsfor-
lop (6), som man har veert spesielt opptatt av
ved Hvidovre sykehus i Kgbenhavn. Akse-
lerert operasjonsforlep inneberer et multi-
faktorielt og multidisiplinart behandlings-
opplegg hvor man tar sikte pa a redusere
operasjonsmorbiditet,  hospitaliseringsbe-
hov og rekonvalesens til et minimum. Det er
nedvendig med optimal smertelindring og
tidlig mobilisering for & forvente en ressurs-
besparelse pa 15—-20%. Hittil er imidlertid
prinsippet ikke dokumentert gjennom kon-
trollerte studier.

I undersekelsen fra Askim sykehus har
man, som ved annen dagkirurgi, satt sekelys
pa betydningen av riktig anestesi. I tillegg til
spesielt tilpasset narkose gis lokalbedevelse
i srene samt profylaktisk kvalmestillende
og annen smertelindring. I den aktuelle stu-
dien fant man at langt de fleste pasientene
beskrev sin postoperative situasjon som uten
smerte eller kvalme (1).

Slike endringer leder lett over i debatten
om det ville vere riktig med en tilsvarende
funksjonsfordeling innen andre og storre
omrader av kirurgien. Det vises gjerne til
spesialklinikker som er etablert innen elek-
tiv hjertekirurgi (7). Det typiske ved slike
spesialklinikker er at de i tillegg til kun a be-
handle en enkelt pasientkategori i liten ut-

strekning driver opplering av personell, sa
vel leger som sykepleiere. Argumentet mot
en utstrakt funksjonsdeling finner man i var
geografisk spredte bosetning, med behov for
generell kompetanse fordelt pa flere steder.
Det kan ogsa vere et tankekors at man ved
etablering av smale behandlingsenheter lett
konsentrerer seg om pasientens enkelte or-
ganer og ikke om hele mennesket. Dilem-
maet er generalisten versus superspesialis-
ten. Et annet trekk ved det effektive elektive
sykehus som kun behandler et ftall lidelser,
er dets plass i spesialistutdanningen. Kort-
siktig effektiv drift innebarer gjerne en or-
ganisasjon uten altfor stort innslag av utdan-
ningskandidater, samt at det pa slike steder
ogsa kun kan gis en noksé begrenset utdan-
ning. Lesningen pé dette problemet ma vaere
strukturerte ordninger hvor underordnede
leger innen en geografisk enhet tilpliktes
deltakelse i et planlagt rotasjonssystem. For
noen er det en vederstyggelighet at man der-
med narmer seg det svenske blokksystemet,
men med dagens sykehusorganisasjon hvor
f.eks. verken Ulleval eller Aker sykehus er i
stand til & gi en fullverdig utdanning i gene-
rell kirurgi er vi nedt til 4 tenke i nye baner.
Hvordan dette i sa fall skal reguleres i tariff-
avtale og tilsettingsvilkar, vil vere gjen-
stand for forhandlinger mellom de bererte
parter.
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