LEDER

Behandlingen av hjerneslag kan forbedres gjennom bedre organisering
med stgrre vekt pad prosess, samhandling og koordinering

Slagkraftig ledelse

Hvert ér er det om lag 15 000 tilfeller av akutt hjerneslag

i Norge. Det er godt dokumentert at egne slagenheter
i sykehus ber vaere en hjernestein i all behandling av pasienter med
akutt hjerneslag (1). Slagenheter kan organiseres pa ulike mater,
men et fellestrekk er at det er en organisert behandling utfert av
spesialopplart personale og et tverrfaglig team av spesialister pa
slag og slagbehandling. Flere nye behandlingsmuligheter er intro-
dusert de siste arene, bl.a. endovaskular behandling ved akutt hjer-
neslag og tilstander som truer hjernens blodgjennomstremming (2).
I en oversiktsartikkel i dette nummer av Tidsskriftet illustrerer Eva
Jacobsen den kliniske anvendelsen av intraarteriell trombolytisk
behandling, trombektomi, angioplastikk og intrakranial stenting
(3), prosedyrer som allerede utfores ved enkelte norske sykehus.
Selv om det foreligger enkelte positive rapporter, er kunnskapssta-
tusen innen dette feltet mangelfull. Behandlingen mé oppfattes som
eksperimentell og anbefales bare som del av en vitenskapelig proto-
koll (4). Endovaskulere prosedyrer er etablert ved behandling av
aneurismer og tegner ogsa til a bli et viktig supplement ved behand-
lingen av akutt hjerneslag og annen hjernekarsykdom.

Endovaskular behandling ved akutt hjerneslag krever leger med
kompetanse innen nevroradiologi og nevrointervensjon og er
avhengig av er nert samarbeid med leger med kompetanse innen
nevrologi og anestesi eller intensivmedisin. Endovaskulere pro-
sedyrer vil derfor bare kunne tilbys ved sterre regionale sentre.

I Norge har man de siste drene arbeidet med 4 etablere og kvalitets-
sikre slagenheter ved helseforetakene og med a styrke rehabilite-
rings- og omsorgsarbeidet i primarhelsetjenesten. Behandlingen

av pasienter med hjerneslag kan trolig forbedres ytterligere gjennom
en regional funksjonsfordeling mellom ulike sentre og ved & etablere
forpliktende nettverk for samhandling innen helsetjenesten (5).

Brain Attack Coalition har foreslatt en modell hvor sykehus inn-
deles i primare og avanserte («comprehensive») slagsentre. Disse
sentrene utvikler forpliktende samarbeid seg imellom og med pri-
merhelsetjenesten (6, 7). Et primeart slagsenter skal bl.a. ha et eget
slagteam med kompetanse i nevrologisk diagnostikk og skal hele
degnet kunne tilby bildediagnostikk av hjernen innen 25 minutter
etter at undersekelsen er rekvirert. Slike sentre skal kunne gi akutt
slagbehandling, inkludert trombolytisk behandling med rekombi-
nant human vevsplasminogenaktivator (r-tPA) (6). Avanserte slag-
sentre skal, i likhet med primarsentrene, yte akutt diagnostikk og
behandling, men i tillegg utfylle de primare sentrene ved & tilby
heyspesialisert behandling ved kompliserte slagtilfeller, intracere-
brale bladninger og subaraknoidalbladninger. Slike hayspesialiserte
sentre skal ha degnberedskap innen nevrokirurgi og nevroradiologi
og endovaskulere prosedyrer og ma ha en intensivenhet for hjerne-
overvaking (7).

Modellen med en nivadeling i primare og avanserte slagsentre gjen-
speiles i et ferskt europeisk konsensusdokument (8). Nyere ameri-
kanske retningslinjer for handtering av akutt hjerneslag anbefaler at
slike sentre ber sertifiseres av en ekstern instans, og at pasienter der
det er mistanke om akutt hjerneslag kun bringes til sykehus som har
fasiliteter for akutt slagbehandling (4). I USA er det etablert et eget
sertifiseringsprogram for primere slagsentre, og i Danmark er det
utviklet akkrediteringsstandarder for bl.a. pasienter med hjerneslag.
Disse planlegges innfort i lopet av 2008 (9).
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Den teknologiske utviklingen preger og endrer medisinen. Nye

og avanserte behandlingsmetoder resulterer ofte i gkt spesialise-
ring. Enkelte mener at helsevesenet er i ferd med & gjennomga en
«industriell revolusjon» som utfordrer sa vel legerollen som den
tradisjonelle organisering av helsetjenestene. Erik Fosse ved Riks-
hospitalets intervensjonsavdeling mener at spesialisthelsetjenesten
ikke lenger har noen «multikompetent hdndverker som er ansvarlig
for resultatet» og papeker at organiseringen og samspillet nd skjer
i store tverrfaglige team (10). Teknologiske nyvinninger krever okt
spisskompetanse, men fordrer samtidig okt kompetanse innen sam-
handling og teamarbeid. Akuttbehandling av pasienter med hjerne-
slag involverer ulike typer spesialistkompetanse, og dette illustrerer
behovet for nytenkning i retning av en ledelse som har oppmerk-
somheten rettet mot prosess, samhandling og koordinering.

Ledelsen i de regionale helseforetakene kan bidra til en mer slag-
kraftig organisering og samhandling om pasienter med akutt hjerne-
slag ved a tildele sykehus status som primeert slagsenter eller avan-
sert slagsenter. P4 den maten kan man fa etablert en bedre funk-
sjonsfordeling for bade pasientbehandling og forskning. Rask
diagnostikk og behandling ved hjerneslag er viktig, og sykehus
som ikke oppfyller kravene til & ha et slagsenter, ber ikke ta imot
pasienter der det er mistanke om akutt hjerneslag. Ledelsen ved det
enkelte slagsenter mé vare seg bevisst sitt senters rolle i et storre
nettverk og stimulere til konstruktiv samhandling fremfor revirtenk-
ning. Endovaskular behandling som beskrevet i Eva Jacobsens
artikkel (3) vil i overskuelig fremtid métte utproves og utvikles

ved avanserte slagsentre.
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