Det kan bli konflikt mellom onskene
om konkurranse mellom

sykehusene og om samarbeid

Ved den statlige overtakelsen av sykehusene
ble sykehusene ikke fristilt, men samlet i
fem regionale helseforetak. Det er mange
gode grunner for en slik organisering (1).
Vart bosettingsmenster, med en liten befolk-
ning i et spredt bebygd land, ferer til at vima
ha mange relativt sma sykehus. Bade av fag-
lige og okonomiske grunner kan ikke alle
sykehus gjore «alt». De storste sykehusene
kan medisinsk sett dekke det meste i sine
naromrader, men er avhengige av de mindre
sykehusene for & kunne folge opp sine for-
pliktelser utenfor storbyene.

Et velfungerende sykehustilbud til hele
landet forutsetter derfor at man etablerer re-
gionale nettverk av samarbeidende sykehus.
Disse méa samlet kunne dekke (nesten) alle
aktuelle behandlingstilbud og opptre som ett
samlet system ved behandling av den enkel-
te pasient. Hvert regionalt foretak har en
storrelse som gjor det mulig & bygge slike
nettverk — i motsetning til fylkene tidligere.
De regionale helseforetakene kan dermed
sikre at alle pasientene bringes til sykehus
som er kompetente i forhold til deres behov,
at all behandlingen som kan utfores lokalt
utfores n&ermest mulig pasientens bosted, og
at oppdatert medisinsk informasjon automa-
tisk folger pasienten overalt i det regionale
sykehusnettverk. Vilje til samarbeid, byg-
ging av regionale fagmiljeer, samordning av
prosedyrer og valg av felleslgsninger for in-
formasjonsteknologi er betingelser for en
slik brukervennlig organisering.

En fast oppgavefordeling etter dette
mensteret kan likevel ha negative sider. Be-
skyttede monopoler, ineffektivitet og faglig
stagnasjon kan utvikle seg. Nar enkeltmen-
neskets valgfrihet og raderett tillegges storre
vekt, vil pasienters frie sykehusvalg kunne
motvirke slike konsekvenser. Dette kan like-
vel vaere starten pa en utvikling der sykehu-
senes aktivitet primart rettes inn mot & kon-
kurrere om pasienter og penger (2).

I sentrale styringsdokumenter (3, 4) forut-
setter sykehuseier tett integrasjon og sam-
kjering mellom de enkelte enheter i de regio-
nale helseforetakene. I disse dokumentene
og i den helsepolitiske debatt er det likevel
liten oppmerksomhet omkring den konflikt
mellom to gode formal man kan eyne etter
sykehusreformen: @Onsket om & skape valg-
frihet og konkurranse, og ensket om a skape
et samarbeidende sykehussystem med et
veldefinert ansvar overfor den enkelte pa-
sient.

Gjeldende ordning med fritt sykehusvalg
vil neppe odelegge mulighetene for et tett
samarbeid mellom sykehusene. Hvis man
derimot skiller rollene som bestiller og pro-
dusent (5) og deretter gar videre ved a forde-
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le stadig flere oppgaver mellom sykehusene
etter anbud og konkurranse, kan man grad-
vis fa helt andre effekter og endrede hold-
ninger. Andre sykehus vil ikke lenger opp-
fattes som samarbeidspartnere i et regionalt
nettverk, men som konkurrenter som kan
komme til & ta over de faglig eller gkono-
misk mest attraktive oppgavene. Man kan
ogsa tenke seg tilsvarende holdninger mel-
lom enkeltavdelinger innad i samme syke-
hus.

Det har vert vanlig & vare positiv overfor
andre sykehus nar disse henvender seg for
rddgiving om pasienter med kompliserte
sykdomsbilder, utlevering av prosedyre-
beskrivelser, undervisning, ensker om hos-
pitering og starthjelp nar nye tilbud skal etab-
leres. Det samme gjelder nar man i regi av
regionale helseplaner har etablert behand-
lingskjeder til definerte pasientgrupper.
Skjerpet konkurranse vil kunne endre dette.
Fa vil da bruke tid og knappe ressurser pa
aktivitet som tjener en konkurrent. Forholdet
mellom sykehus blir som mellom konkurre-
rende bedrifter i naeringslivet.

En slik utvikling — kombinert med ekende
funksjonsfordeling mellom sykehus — kan
fore til at pasienter med flere sykdommer méa
forholde seg til flere innbyrdes konkurreren-
de sykehus, som hvert tar seg av ett organ
eller én sykdom, uten at pasienten meter noe
sykehus som tar ansvar for helheten. Et an-
budssystem m4 nok ta utgangspunkt i defi-
nerbare enkeltsykdommer og prosedyrer
som kan prises. Pasienter som trenger & fa
plassert et totalansvar for innflekte, sam-
mensatte tilstander vil da lett falle utenfor,
selv om det nettopp er slike kombinasjoner
av sykdommer og tilstander flere og flere
pasienter har.

Nar man skal endre et sykehussystem
med svakheter, md man huske at tiltak for &
oppna forbedringer ogsd kan edelegge de
deler av systemet som faktisk har fungert
bra, og som derfor har tiltrukket seg liten
oppmerksomhet. Det daglige og ofte ufor-
melle samarbeidet mellom sykehus har ofte
fungert godt, selv. om mye kunne ha vert
bedre. Smereoljen i dette samarbeidet har
vert opplevelsen av a tilhere et felles system
med felles mél. Det er lett & overse denne
smerende funksjonen, for man meter konse-
kvensene av at den har forsvunnet.

Samarbeidet som skal til for & bygge regio-
nale sykehusnettverk, taler en dose konkur-
ranse, men ikke ubegrensede mengder. Det
er naivt 4 tro at man fullt ut kan fa fordelene
fra bade samarbeid og konkurranse. Hvor
mye konkurranse samarbeidet tiler, er vans-
kelig a forutsi. I en uoversiktlig situasjon ber
Helsedepartementet, som eier, og styrene i

Samarbeidende konkurrenter?

de regionale helseforetakene erkjenne denne
iboende konflikten og g& forsiktig frem. I
praksis betyr det at man tett overvéaker de ef-
fekter okende bruk av konkurranse har pa
samarbeidet mellom sykehus og ikke bruker
storre doser konkurranse enn det et onsket
regionalt sykehussamarbeid kan tale.
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