gir ingen generell adgang til & inkludere
personer uten deres samtykke i et forsk-
ningsprosjekt. Godkjenningen av et pro-
sjekt er fortsatt avhengig av forskningsetisk
komités vurderinger. Ved randomiserte stu-
dier blir gjerne etablert behandling sam-
menliknet med en behandling man tror er
bedre, men som i prinsippet kan vare dar-
ligere. Vurderingen av hvor riktig det vil
veere & inkludere pasienter uten noen form
for samtykke ma vurderes pa et annet
grunnlag enn ut fra biobankloven.
Prinsippet om informert samtykke gjor
selvfolgelig forskning pa kritisk syke van-
skelig, men ikke umulig. Undersgkelser
har vist at foreldre krever og/eller ensker
a4 vaere forhandsinformert nar det gjelder
forskning pé barn (3) — en orientering
i ettertid, som foreslatt, er ikke godt nok
(1). Prinsippet ber vaere at man pa forhand
har fatt muligheten til 4 si nei (4). Antakelig
vil dette gjore prosjektet mer komplisert
og forlenge det i tid, men man unngér da
a komme opp i en situasjon der man kan bli
beskyldt for & drive forskning bak ryggen
pa pasientene og deres parerende.

Dag Bratlid
St. Olavs Hospital
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0. Dale & P. Klepstad svarer:

Vart poeng var & informere Tidsskriftets
lesere om at det er gjort endringer i bio-
bankloven. Det er gjort med gjengivelse av
lovteksten. Vi skrev kun om biobankloven,
ikke om den totale godkjenningsprosess
som kreves for kliniske forskningspro-
sjekter. Vi tok kun for oss voksne, myndige
pasienter uten samtykkekompetanse (f.eks.
mange kritisk syke pasienter), ikke dem
som er under myndighetsalder. Vi formidlet
at det for fagfolk nytter & engasjere seg

1 lovspersmal som angar var virksombhet.
Er dette presist nok?

Ola Dale
Pal Klepstad
St. Olavs Hospital

Tidsskr Nor Laegeforen nr. 11, 2007; 127

Brev til redaktgren PERSPEKTIV OG DEBATT M

Vil St. Olavs Hospital
grunnstgte?

I sitt tilsvar (1) til et kritisk innlegg (2) om
det nye St. Olavs Hospital i Trondheim

i Tidsskriftet 6/2007 forseker sykehusets
direktor, Gunnar Bovim, & bagatellisere og
ufarliggjore kritikk (3). Han sier at kri-
tikken «retter seg imidlertid delvis mot
planer vi forlot for flere ar siden» og hevder
at behovet for mer personell sarlig er
knyttet til anestesiologi.

Jeg mener at Bovim tar feil pa begge
punkter. Dette handler om langt mer enn
noen fi stillinger ved anestesiavdelingen.

I budsjettforslaget for 2006 hadde de
berorte avdelinger bedt om til sammen 434
nye stillinger for & kunne drive etter inten-
sjonen. Kun en liten del av dette var knyttet
til anestesiologi.

Den nylig avgatte leder i Helse Midt-
Norge, Paul Hellandsvik, som gjennom hele
prosjektperioden varmt stettet sentermo-
dellen, bekreftet for fa maneder siden at den
ligger fast (4) og skal fullferes etter inten-
sjonen. Jeg har ikke registrert at han er mot-
sagt av Bovim eller andre ledere i Helse
Midt-Norge. Det er heller ikke truffet
vedtak som sier at man skal forlate denne
modellen. Dersom Bovim na er enig i at
sentermodellen var et feilgrep, mé han
sammen med ledelsen i Helse Midt-Norge
g4 ut med denne informasjonen og presen-
tere en troverdig fremstilling av hva som er
ledelsens nye syn og hvordan de tenker
a utvikle sykehuset videre. Hvis ikke, kan
tillitsforholdet mellom ledelsen og syke-
husets medisinske milje bli ytterligere
svekket.

Jeg mener fortsatt at prosjektet i all
hovedsak er planlagt av personer med
begrenset innsikt i sykehusdrift og ut fra
manglende helhetssyn. Ekstra alvorlig er
det at sd mange andre avdelinger, institu-
sjoner og pasienter i Midt-Norge ser ut til
a métte betale en hoy pris. Den gkonomiske
tyngdekraft har innhentet oss.

Sven Erik Gisvold
St. Olavs Hospital
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G. Bovim svarer:

Sven Erik Gisvold og jeg er enige om at
prosjektet med nytt universitetssykehus

i Trondheim lider under at de planleggings-
ansvarlige og det medisinske miljo i syke-
husdelen av prosjektet ikke har samarbeidet
godt. Han ettersper nd mitt syn pa en del
spersmal, noe jeg gjerne klargjor.

Den opprinnelige sentermodellen inne-
holdt en rekke ulike elementer. Hver byg-
ning var tenkt som et «minisykehus» med
eget akuttmottak, intensivenhet, bildedia-
gnostisk degnvakt m.m. Fagpersoner
papekte at dette ville ke bemanningsbe-
hovet til et umulig nivd — derfor planlegger
vi kun ett akuttmottak. Fordeling og organi-
sering av intensivsenger har ogsa nettopp
fatt sin helhetlige plan, utredet av fagmil-
joene selv. Det pagér videre et arbeid for
a sikre effektiv operativ aktivitet pa ube-
kvem tid samt hvordan vi skal skjerme
elektiv virksomhet fra oyeblikkelig hjelp.
Dette er sentrale elementer for at vi skal
kunne holde et hoyt faglig niva i kombina-
sjon med effektiv drift. Endelig losning,

i den grad noe blir endelig, vil vere anner-
ledes enn de initiale skissene. St. Olavs
Hospital skal drives som ett sykehus, og
noen vil si at sentermodellens grunnideer
er dermed forlatt.

Modellen inneholdt imidlertid andre ele-
menter som ikke er endret. Integrasjonen
mellom universitet og sykehus er etter min
oppfatning det viktigste positive element
for begge institusjoner. Det gir gode mulig-
heter for klinikknaer basalforskning. Fra
universitetets stisted har ogsd den organba-
serte inndelingen fordeler. Medisinstudiet
har organmoduler, og studentene far grovt
sett mulighet til & veere i ro i én bygning per
semester. For sykehuset er det imidlertid
kontroversielt & la pasientforlgpstenkning
overskygge spesialitetsinndelingen, serlig
med henblikk pé spesialistutdanning og
vaktsamarbeid.

Det var planlagt en personellokning
i forbindelse med innflyttingen. Dette er
gjennom 2006 i stor grad reversert. Samlet
sett er sykehusets bemanning det siste dret
betydelig redusert.

Antallet senger har vaert et kontroversielt,
men modelluavhengig stridspunkt. Jeg er
usikker pd om vi har landet riktig — det
avhenger blant annet av funksjonsdelingen
i Helse Midt-Norge. Liggetiden er redusert
1 forhold til prognosene fra 2000, antall inn-
leggelser har gkt. Sykehuset reduserte
12006 sengetallet med vel 100.

Na ma sykehusplanleggere, sykehus-
ledelse og det medisinske fagmiljo bruke
energien til & se fremover sammen. Innen-
for det handlingsrommet som finnes, ma
losninger der man tar hensyn til pasientene,
faglig utvikling og driftsekonomi optimali-
seres. Sykehusets ledelse vil gjerne legge
enda sterre vekt pa dette.

Gunnar Bovim
St. Olavs Hospital
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