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okt samspill mellom offentlige og private
institusjoner er ngkkelord.

Okt internasjonalt samarbeid og okte
forskningsbevilgninger er nedvendig for at
den europeiske medisinske forskningen skal
lykkes. Europa ligger langt etter USA, som
bruker henholdsvis dobbelt og tredobbelt
sd mye i forhold til bruttonasjonalprodukt
og folketall som Europa. EMRC tar til orde
for & doble den offentlige finansieringen
av medisinsk forskning i Europa i lepet
av ti ar — og deretter opprettholde nivéet.
Dette, i kombinasjon med gode felles sys-
temer for kvalitetssikring av forskning og
forskningsresultater, vil komme det euro-
peiske samfunnet til gode gjennom bedre
helse, velferd, behandling og en blomst-
rende medisinsk industri. Investeringer
1 medisinsk forskning gir samfunnet tifold
igjen.

Karriereveier og attraktive muligheter for
forskere er sentrale virkemidler i strategien.
Investeringer i nasjonal og europeisk infra-
struktur er avgjorende for & lykkes. Bruk
av informasjonsteknologiske verktey frem-
heves spesielt. Europeiske og nasjonale
reguleringer som bergrer den biomedisinske
forskningen ma forenkles, slik at forsk-
ningen fremmes og ikke hindres. Hoy etisk
standard og hensiktsmessig kontroll som
hindrer forskningsfusk, er viktig. Spesielle
utfordringer og muligheter er knyttet til de
nye EU-landene. Utjevning av nasjonale
ulikheter og frigjering av et stort intellek-
tuelt potensial vil styrke hele Europas
forskningsinnsats.

EMRC og ESF kan tilby norske forskere
mulighet til forskningssamarbeid, mobilitet,
tilgang til meteplasser, nettverksprogram,
forskningskonferanser og workshops.

For nermere informasjon, se nettsiden til
Norges forskningsrad (2).

Signe Bang
Administrasjonen

Stig Slegrdahl
Divisjonsstyret for vitenskap

Norges forskningsrad
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Faerre korridorpasienter -
®res den som ares bgr

Tidsskriftet nr.1/2008 inneholder flere
artikler om korridorpasienter, bl.a. en leder-
artikkel av Ivar Senbg Kristiansen (1). Der
omtales St. Olavs Hospital som det siste
aret har redusert bade budsjett, sengetall

og antall korridorpasienter. Dette er riktig,
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men Kristiansen ma ha blitt darlig informert
nér han sier at «bedre samhandling med pri-
merhelsetjenesten synes a vere nekkelen»
til at dette har veert mulig (1). Pastanden
passer for sa vidt inn i et helsepolitisk syn
som né synes a gjore seg sterkt gjeldende,
der bedre samhandling lanseres som los-
ning pa mange av utfordringene innen syke-
husmedisin, spesielt innen indremedisin.
Det er ogsé andre og viktigere forklaringer
pa at vi har fatt feerre korridorpasienter.

Medisinsk klinikk ved St. Olavs Hospital
er den klinikken som, sammen med Klinikk
for hjertemedisin, har hatt det storste antall
korridorpasienter ved sykehuset. Ved Medi-
sinsk klinikk hadde vi i 2005, 2006 og
2007 et gjennomsnittlig belegg pa hhv.

111 %, 102 % og 99 %. Samtidig reduserte
vi 12007 antall senger med vel 10 % som
ledd i innsparinger. En reduksjon i gjen-
nomsnittlig liggetid fra 7,1 degn i 2005 til
6,2 degn i 2007 har gjort dette mulig. Antall
liggedogn ble saledes redusert med 13,5 %
(fra 42 500 1 2005 til 36 760 1 2007) med
noksa negyaktig samme antall innleggelser
de to &rene.

Imidlertid ekte antall ferdigbehandlede
pasienter fra gjennomsnittlig 5,7 per dogn
12005 til 8,5 per degn 1 2006 og til 10,6
per degn i 2007. 1 2007 var m.a.o. gjen-
nomsnittlig 10,6 senger per dogn «blok-
kert» av ferdigbehandlede pasienter, hvilket
tilsvarer 10 % av totalt antall liggedogn.

Vi har folgelig redusert korridorbelegget
til tross for kommunenes mangelfulle uttak
av ferdigbehandlede pasienter. Dersom
disse tallene brukes som mal pa kvalitet

pa samhandling med primerhelsetjenesten,
er det neppe grunnlag for a si at bedret
samhandling er hovedarsaken til reduk-
sjonen i korridorpasienter. Det er forst og
fremst en betydelig innsats fra vart perso-
nale med rasjonalisert drift og redusert
liggetid som har veert utslagsgivende for
reduksjonen i korridorpasienter ved Medi-
sinsk klinikk.

Eiliv Brenna
St. Olavs Hospital
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[. Senbg Kristiansen svarer:

Mitt usagn om at «bedre samhandling med
primerhelsetjenesten synes a vaere nok-
kelen» til faerre korridorpasienter ved

St. Olavs Hospital var basert pa et foredrag
holdt av Rolf Windspoll. Han la der vekt pé
samhandling mellom sykehus og primar-
helsetjeneste og pa tiltak i Trondheim kom-
mune. Etter hva jeg forstar, har antall korri-
dorpasienter gétt ned bade ved Medisinsk
klinikk og ved sykehuset som helhet i 2007.
Antall ferdigbehandlede pasienter har okt
ved Medisinsk avdeling, men gétt ned for

sykehuset som helhet. Det sentrale er vel
at det samlede antall korridorpasienter har
blitt lavere samtidig som sykehuset har
redusert sa vel sengetall som budsjett. En
slik endring kan ikke skje uten medvirkning
fra sykehusets leger, og det fortjener de
honner for!

Ivar Sgnbg Kristiansen
Universitetet i Oslo

Henvis gravide med
psykososiale problemer

Psykososial intervensjon i svangerskapet
brukes for lite. Tidlig tverrfaglig arbeid kan
forebygge senere psykososiale problemer.

Det er to grupper gravide det er viktig for
oss som sosialarbeidere & na ut til: De som
selv ser at de kan trenge mer psykososial
stotte og veiledning, og de som blir fanget
opp av jordmor eller lege. Dette mé skje
sd frivillig som mulig og til beste for bdde
mor, far og barn. Det er likevel en sosial-
arbeiders ansvar & vurdere tiltak for & sikre
barnets beste selv om mor og far ikke
onsker videre intervensjon.

Psykososiale problemer, herunder psyko-
logiske, sosiale, rusmiddelrelaterte, skono-
miske og boligrelaterte problemer, er ikke
noe bare en bestemt gruppe mennesker opp-
lever, det kan ramme alle. Psykososiale
belastninger over lengre tid eker risikoen
for at de som ikke har en adekvat mate
a handtere disse problemene pa, far enda
storre vansker med & takle hverdagen.
Eksempler pé slike problemer er mangel
pa adekvat omsorg i form av ord, empati
og handlinger, ikke bare mangel pa klaer
og mat. Store psykiske problemer pavirker
ogsa resten av familien. Det kan vare apne
eller skjulte rusproblemer. Sosiale pro-
blemer kan vaere forarsaket av eller opprett-
holdt av dérlig ekonomi. Det kan ogsd vaere
fysisk eller psykologisk vold i familien.

Mange klarer seg bra selv om familien
har psykososiale problemer. En del er imid-
lertid bundet av sin sosiale arv. Det er nok
noen som tilbringer timer hos terapeuter og
1 helsevesenet 1 voksen alder for & fa bukt
med barndommens minner og for & fa kon-
troll over livet sitt. Dersom deres foreldre
hadde fatt hjelp allerede under svanger-
skapet, kunne man ha forsekt & bryte den
sosiale arven som gjor at en del far pro-
blemer senere i livet. Alt etter hvilke typer
problemomrader man finner ved kartleg-
ging kan man ta i bruk ulike typer av tidlig
psykososial intervensjon. Aktuelle tiltak
kan vere medrehjem, familieterapi, psy-
kiatrisk behandling, PMT-trening (parental
management training), MST-behandling
(multi systemic therapy), rusbehandling
og/eller praktisk skonomisk rddgivning.

Etter var oppfatning er psykososial inter-
vensjon en viktig del av det tverrfaglige fore-
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byggende arbeidet med gravide. Vi har tro
pa innsatsen til sosialarbeiderne i forste- og
annenlinjetjenesten i samarbeid med blant
andre jordmedre, leger og psykologer. Gra-
vide kvinner og par med psykososiale pro-
blemer kan fa hjelp ved at de blir henvist til
tverrfaglige team opprettet spesielt for dette
i noen kommuner og sykehus eller direkte til
sykehusets sosionomtjeneste dersom de har
dette tilbudet. Man kan f3 store personlige
og samfunnsmessige gevinster av  sette inn
tidlig psykososial intervensjon.

Mette Salomonsen
Tove Solum
Ringerike sykehus

Organkjgp fra levende donor
i utlandet - nok en gang

Jeg takker Bjorn Hofmanns for tilsvar til
mitt innlegg i Tidsskriftet nr. 1/2008, der
jeg kritiserte hans artikkel i Tidsskriftet

nr. 22/2007 (1-3). Hofmann er opptatt av
hvordan norsk leger vil kunne hanskes med
en situasjon hvor en pasient ber om infor-
masjon om kjep av et organ fra levende
giver i utlandet. Fordi man kan hevde at det
er en leges plikt for enhver pris & hjelpe sin
pasient, kan dette innebzre et etisk
dilemma.

Kjop og salg av organer er ifelge den
norske transplantasjonsloven forbudt. Med-
virkning til dette i form av formidling av
kontakt om forbudt virksomhet antar jeg
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ogsa rammes av loven. Min bekymring er
imidlertid ikke en enkelt norsk leges etiske
vurderinger, ei heller at enkeltpasienter

i var del av verden ikke far utfort organ-
transplantasjon. Min hovedbekymring er
hensynet til den enkelte donor, oftest i et
fjerntliggende land, og det faktum at ved-
kommende ikke mottar den nedvendige
medisinske oppfelging etter donasjonen
som en donor har krav pa (4). Skulle man
som lege vaere bekymret for den enkelte
nyresykes ve og vel, ber man vere klar
over at de kliniske resultatene ved slik
organtransplantasjonsvirksomhet flere
steder er heller tvilsomme (5).

Arnt Jakobsen
Scandiatransplant
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B. Hofmann svarer:

Nok en takk til Arnt Jakobsen for mulig-
heten til 4 utdype enda et tema som min
kronikk av plassmessige grunner bare

kunne nevne. Hensynet til levende organ-
donor er uvegerlig viktig, enten organ-
donoren er fra Pakistan, Kina eller fra
Toten. Utnyttelse av folks fattigdom for
a rekruttere dem til & selge organer opp-
fattes som problematisk. Det samme gjelder
dérlig oppfelging av donorer. Som referan-
sene i mitt forrige svar viser, er problemet
at dette vanskelig kan brukes som prinsi-
pielt argument mot salg av organer. Dersom
vér virkelige bekymring var den nedven-
dige medisinske oppfelging og helse til per-
soner i andre deler av verden, ville norsk
helsevesen og norsk transplantasjonsme-
disin sett ganske annerledes ut. Om var
omsorg gjaldt donorer som sérbar gruppe,
ville vi ogsé i Norge vurdert den praksis at
nyrepasientens helsepersonell kontakter
donor (og derved far en dobbeltrolle).
Forelepig synes omfanget av nordmenns
organhandel i utlandet & veaere lite. Likevel
ma vi vaere oppmerksomme pé problem-
stillingen. Det er bra at Jakobsen er enig
i dette. For norsk transplantasjonsmedisin
tror jeg de sterste utfordringene ligger
i hvordan vi pa best mulig mate skal fa
organer til dem som trenger det. Kanskje
vi heller burde diskutere det?

Bjorn Hofmann
Lillehammer
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