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Styringen av hayspesialisert medisin har stort sett fungert tilfredsstillende de siste 15 drene. Avvikling
av dette systemet gker faren for etablering av helsetjenester basert pa et utilstrekkelig pasientgrunnlag

Fra orden til oppsplitting og konflikt?
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Rasmussen & Dag Bratlid for hvordan heyspesialisert

somatisk medisin har veert organisert og styrt i Norge de
siste 15 ar (1, 2). Virksomheten har veert basert pa en forusetning
om at det er sammenheng mellom pasientvolum og kvalitet, spesielt
hva gjelder sma pasientgrupper og serlig krevende behandling (3).
Noen pasientgrupper har vaert samlet ved ett eller to sykehus, sékalt
landsfunksjon og flerregional funksjon, eller ved ett sykehus i hver
region, regionsfunksjon. Nasjonale kompetansesentre har vert
opprettet for sykdommer der behandling fortsatt skal utfores i alle
helseregioner. Konklusjonen til Rasmussen & Bratlid er at dette
systemet har fungert tilfredsstillende, med fa tilfeller av uensket
oppsplitting og overetablering. Funksjonsfordelingen har i stor grad
veert fulgt opp, og konfliktnivaet har veert lavt. Sammenliknet med
mangelen pé gjennomtenkt funksjonsfordeling for sterre pasient-
grupper i samme periode, blir kontrasten sldende. Likevel finnes
det negative trekk, ikke minst en betydelig geografisk skjevforde-
ling av tilbudet for flere landsfunksjoner (2).

Konflikten mellom nerhet til behandling og hensyn til pasient-
volum blir problematisk i et langstrakt land med kun 4,6 millioner
innbyggere. Likevel er det en rekke faktorer som krever sentralise-
ring av sma pasientgrupper. Pasientene har ofte behov for kompli-
serte opplegg, der flere spesialiteter og stettefunksjoner er invol-
vert, og der alle ma veaere tilgjengelig til enhver tid. Mulighetene
for & gi involverte personer nok trening er begrenset, samtidig

som kravene til inngvde ferdigheter hos hver enkelt er store. Man
trenger ogsé en trent organisasjon som er etablert pa tvers av avde-
lingsgrenser. Hensynet til & gi den enkelte nok trening er i strid
med ensket om & ha god kontinuitet i alle ledd. Utvikling av nye
diagnostiske og terapeutiske metoder «fliser opp» sm4 pasient-
grupper, slik at det bade blir flere medlemmer i et fullverdig team,
og slik at hver lege far feerre pasienter. Ett eksempel er tilstander der
minimal invasiv kirurgi eller intervensjonsprosedyrer delvis kan
ersatte tradisjonell kirurgi.

Avanserte behandlingstilbud skal fungere bade «i gode og onde
dager» og ma derfor oppfylle grunnleggende krav til stabilitet og
baerekraft. En stabil driftsmodell innebarer at man skal ha et funge-
rende tilbud kontinuerlig. Et tverrfaglig team ma vaere robust nok
til & fungere selv om enkeltdeltakere er pa ferie, kurs, hospiterer,
flytter, blir syke, pensjoneres eller der. Bare et beerekraftig fagmilje
er i stand til & opprettholde stabil drift pd ubestemt tid. Hvis den
daglige drift er marginal, for eksempel i forhold til hyppige vakter
og stadige kriser ved vakanser, vil grunnlaget for hoyt faglig niva
forvitre over ar. Etter hvert vil folk ga trett og seke seg bort, og man
risikerer ikke & fa kvalifiserte sokere til stillingene. Det er mange
sykehus som kan ha alle aktuelle spesialiteter representert og alt
nedvendig utstyr, men som ikke er i stand til & oppfylle krav til tre-
ning, stabilitet og baerekraftig drift overfor en gitt pasientgruppe.
Under slike forhold ber et tilbud til gruppen ikke etableres.

Bade pasientutvelgelse, henvisning, forberedelser og oppfelging etter
den mest avanserte del av behandlingen er avgjerende for kvaliteten.
Det betyr at sentre for avansert medisin ma bygge opp nettverk i hele
sitt opptaksomréade. Det er ikke nok & ha god behandlingskvalitet hvis
mange pasienter aldri blir henvist. Slik nettverksbygging dreier seg
ogsd om a behandle andre sykehus og kolleger med respekt, som
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sideordnede samarbeidspartnere, og ikke som underordnet bakke-
mannskap. For et nasjonalt kompetansesenter, som gjerne legges til
det sykehus som har det storste fagmiljoet, er det en hovedoppgave

a statte opp under aktivitet ved alle involverte sykehus. Det at et kom-
petansesenter i stor grad er til for andre sykehus, ber ligge som en
klar premiss for sykehus som fortsatt ensker & ha en slik funksjon.

Hvilke faktorer ber de regionale helseforetak og Helse- og omsorgs-

departementet legge vekt pa nar de skal vurdere regionale og nasjo-

nale funksjoner? De viktigste faktorene er disse, hvorav det forste

er aller viktigst:

Finnes det et tilstrekkelig pasientgrunnlag?

Erkjenner sykehusets ledelse at funksjonen er et sykehusansvar?

Er det etablert et formalisert internt samarbeid som sikrer konti-

nuerlig dekning av alle oppgaver?

— Er miljeet stort og stabilt nok til at driften pa lang sikt vil veere
baerekraftig?

— Hva gjeres overfor helsetjenesten utenfor sykehus for & sikre
at aktuelle pasienter blir henvist, og at fasene for og etter hoy-
spesialisert behandling blir fulgt opp godt nok?

— Er funksjonen organisert slik at den er lett & forholde seg til for
pasienter, samarbeidende sykehus og primarhelsetjeneste?

— Aksepterer sykehusledelsen og involverte fagfolk at en hovedopp-
gave for et kompetansesenter er & understatte aktivitet ved andre
sykehus?

Siden departementet ikke lenger skal styre regionsfunksjoner og
flerregionale funksjoner og har avviklet Fagradet (1), kan man
frykte at andre faktorer enn de nevnte vil avgjere organiseringen
av heyspesialiserte helsetjenester. Avansert medisin er forbundet
med status. Samtidig ser man meget sjelden at ledelse og fagmiljo
ved et sykehus selv kommer frem til at man ikke kan ta hdnd om
en pasientgruppe, nar sagt uansett hvor apenbart dette er. Dette
medforer at de regionale helseforetak fir en viktig oppgave med

4 hindre ukontrollert etablering av funksjoner som ikke er stabile
eller baerekraftige. De regionale foretak mé ha ryggrad nok til

a informere sin befolkning om at man ikke kan kombinere hoy kva-
litet og naerhet av alle typer helsetjenester for alle sykdommer og
pasientgrupper. Departementet md ta sin kontrollfunksjon alvorlig.
Like viktig er det at leger som vil sette 1 gang tilbud innen heyspe-
sialisert medisin uten at en stabil og barekraftig organisering er
etablert, tenker neye gjennom det ansvar de patar seg.
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