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Vedtok ny spesialitet i rus- og avhengighetsmedisin

Legeforeningens forslag skal sikre kvalitet og det medisinskfaglige perspektivet

i pasientbehandlingen.

— Rusmiddelrelaterte problemer har store
samfunnsmessige konsekvenser og kost-
nader. Rusmiddelbruk utgjer en av de
storste helserisikofaktorene. Dette gjelder
en stor pasientgruppe med sammensatte
lidelser og stort behandlingsbehov. Fast-
legene trenger — og ensker — en spesialist-
helsetjeneste med spesialister innen dette
fagomrédet som de kan henvise til og som
de kan samarbeide med. Faget har utviklet
seg og det er behov for en ny spesialitet
som kan sikre kvalitet og det medisinfag-
lige perspektivet i pasientbehandlingen, sier
Torunn Janbu, president i Legeforeningen.

De senere arene har det vaert en politisk
satsing gjennom utredninger, rusreform og
bevilgninger. Det er opprettet tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelbruk
i sykehusene.

Rus- og avhengighetsmedisin er et eget
fagfelt med vitenskapelig fundert forstiel-
sesramme, diagnostikk og behandling. Det
finnes i dag kunnskap som ikke systematisk
anvendes i behandlingsapparatet. Samtidig
finnes det behandlingsinstitusjoner som vil
veaere egnet for spesialistutdanning.

Forslaget som har fétt bred stette blant
Legeforeningens organisasjonsledd, ble

vedtatt av landsstyret. Vedtaket innebeerer
en anbefaling overfor Helsedirektoratet/
Helse- og omsorgsdepartementet om at det
opprettes en ny spesialitet i rus- og avhen-
gighetsmedisin.
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Landsstyret vedtok viktige resolusjoner

Kvalitet i helsetjenesten sto i sentrum under landsstyremgtet, og landstyret vedtok to resolusjoner som begge satte
sokelyset pa kvalitet. Det ble ogsa vedtatt én resolusjon om faste stillinger for leger i spesialisering og én om styrking
av medisinsk forskning. Her fglger de fire resolusjonene.

Det ma legges til rette for tilstrekkelig tid
i motet mellom pasient, lege og annet
helsepersonell. Pasienten ma mote et
kompetent og tverrfaglig fagmilje med
godt samspill — dette gir kontinuitet i tje-
nestene.

Oppgave- og ansvarsfordeling ma
vere avklart slik at behandlingskjeder
som omfatter flere akterer i kommune-
helsetjenesten og spesialisthelsetje-
nesten kan dimensjoneres for god til-
gjengelighet og medfore god pasient- og
informasjonsflyt. Etablering av behand-
lingskjeder vil — med rett behandling pa
rett niva og til rett tid — bidra til ekt
behandlingskvalitet, pasientsikkerhet,
pasienttilfredshet og kostnadseffekti-
vitet. Kvalitetsarbeid ma inngé som en
integrert del av virksomheten.

Helsetjeneste er kunnskapsvirk-
somhet og ma organiseres og ledes der-

En helhetlig helsetjeneste med god kvalitet

Kvalitet blir tili mgtet med pasienten ved at kunnskap omsettes til tjenester
av verdi for pasienten. Det er i dette mgtet kvaliteten realiseres.

etter. Den medisinskfaglige kompe-
tansen i ledelsen av sykehus og i kom-
munehelsetjenesten ma styrkes. God
ledelse i helsetjenesten innebzrer at
ulike malsetninger mé balanseres mot
hverandre. Det mé settes ledelsesmes-
sige krav til hva som skal gjores
innenfor kvalitetsarbeid, arbeidsmiljo,
pasienttilfredshet, utdanning og forsk-
ningsaktivitet i tillegg til utredning og
behandling av pasienter.
Kommunehelsetjenesten ma rustes
opp gjennom etablering av flere fastle-
gehjemler, storre og mer robuste fastle-
gepraksiser og en styrket legevaktstje-
neste. Kommunene ma utvikle robuste
samarbeidsordninger. Fastlegens
koordinerende rolle ma ivaretas og
videreutvikles. Det ber innferes nasjo-
nale normer for legedekning pa syke-
hjem. Allmennmedisinen ma styrkes

gjennom ekt allmennmedisinsk forsk-
ning, fagutvikling og utdanning av flere
spesialister i allmennmedisin. Tilsva-
rende mé samfunnsmedisin og arbeids-
medisin styrkes. Flere eldre og flere
kronikere tilsier behov for ekt kapasitet
innenfor spesialisthelsetjenesten. Spe-
sialisthelsetjenesten for pasienter med
psykiske lidelser og rusproblemer
trenger okt rekruttering av legespesia-
lister. Spesialisthelsetjenesten kan
derfor ikke bygges ned. Avtalepraksis
ber utvikles og benyttes i storre grad
enn i dag.

Finansieringsordningene i helse-
tjenesten ma understotte tydelig ansvars-
og oppgavefordeling og de prioriteringer
som samfunnet og myndighetene har
pélagt tjenesten. Finansieringsordnin-
gene for spesialisthelsetjenestene bor
videreutvikles slik at de i mindre grad
forer til utilsiktede vridninger av ressurs-
bruken, sikrer hensiktsmessig investe-
ringer og vedlikehold av bygg og utstyr.

1504

Tidsskr Nor Legeforen nr. 15, 2009; 129



AKTUELT | FORENINGEN H

LANDSSTYREMOTET

Viker ikke pa kvalitet i spesialistutdanningen

God spesialistutdanning er en forutsetning for gode helsetjenester.

Investering i spesialistutdanningen er
viktig for kvalitet og utvikling av fag og
helsetjeneste og for at norsk helsetje-
neste skal veere pa hoyden internasjonalt.

Stortinget behandler i disse dager
Ot.prp nr 83 (2008—2009) om spesia-
listutdanning bl.a. av leger. Legefor-
eningen har i dag delegert myndighet til
kun én ting, og det er & godkjenne den
enkelte spesialist. Myndighetene
bestemmer alt annet, dvs. hvilke spesia-
liteter den norske helsetjenesten skal
ha, retningslinjer for spesialisering og
hvor spesialister skal utdannes, men
med Legeforeningen som en viktig rad-
giver. Legeforeningen aksepterer flyt-
ting av myndighet til & sette det siste
godkjenningsstemplet. Det vi ikke viker
pa, er kvaliteten pa utdanningen.

Norge har i dag en velfungerende
utdanningsordning for legespesialister

av god kvalitet basert pa et neert samar-
beid mellom myndighetene, Legefor-
eningen, de regionale helseforetakene,
universitetene og arbeidsgiverne. Lege-
foreningen har etablert et stort faglig
apparat for a sikre kvalitet og fagutvik-
ling, gjennom spesialitetskomiteer, spe-
sialitetsradet, kurskomiteer og ad hoc
utvalg. Legeforeningen har veert en
faglig padriver for & utvikle spesialite-
tene 1 samsvar med medisinens utvikling
og fremskritt og har fremmet mange for-
slag til myndighetene om dette.
Legeforeningen mener det er nod-
vendig at det tette samarbeidet mellom
akterene viderefores. Vi har derfor sagt
Kklart fra til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og til Stortinget at det er avgjo-
rende at profesjonsorganisasjoner som
Legeforeningen fremdeles er de faglige
premissleveranderene, ogsé dersom

selve godkjenningsmyndigheten flyttes.
Dette for a sikre et faglig beslutnings-
grunnlag for utforming av utdannings-
systemet for leger i spesialisering.

Legeforeningen mener det er svert
alvorlig at Helse- og omsorgsdeparte-
mentet ikke har gitt noen redegjorelse for
hva som skal erstatte det ndveerende
system, og hvilke konsekvenser endrin-
gene vil f for kvaliteten pa spesialistene
og dermed helsetjenesten.

Fremtidige systemendringer i spesia-
listutdanningen ma gjores pa bakgrunn
av grundige utredninger som belyser
kvalitetsmessige, administrative og
okonomiske konsekvenser for 4 kunne
vurdere hvilke lgsninger som best vil
tjene pasientbehandling og kvalitet pa
helsetjenesten. Endringer i systemet for
spesialistutdanningen er et sentralt
spersmél for norsk helsetjeneste og
Stortinget bor forelegges eventuelle
endringsforslag i form av en Stortings-
melding.

Faste stillinger for
leger i spesialisering

Det er bred enighet i norsk
arbeidslivom at arbeidstakere
skal sikres trygge arbeidsvilkar
gjennom faste stillinger.

Faste stillinger bidrar til godt arbeids-
milje, ekt forutsigbarhet, god kvalitet
og produktivitet. Legeforeningen star
samlet bak et krav om at leger i spesia-
lisering som hovedregel skal vaere
ansatt i faste stillinger. Det er uaksepta-
belt at ner halvparten av norske syke-
husleger er i midlertidige stillinger.

De fleste sykehusleger far ikke faste
stillinger for de er over 40 ar og har
arbeidet i 10—15 4r.

Staten ma, som eier av sykehus og
ansvarlig for arbeidsmiljepolitikken,
serge for at ogsa leger i spesialisering
har trygge arbeidsforhold og faste stil-
linger.

Medisinsk forskning ma styrkes

Forskningsbasert kunnskap er baerebjelken i all medisinsk virksomhet -

flere leger ma rekrutteres til forskning.

Staten ma ta et storre finansielt ansvar
for medisinsk forskning og ta rekrutte-
ringsproblemet til medisinske akade-
miske stillinger pé alvor.

Legeforeningen mener at:

— Det mé stimuleres til forskning i all
medisinsk virksomhet

— Det mé opprettes flere stipendiatstil-
linger for leger, og det ma opprettes
stillinger der leger parallelt kan oppna
doktorgrad og spesialitet (dobbeltlop)

— Staten m4 eke finansieringen til stil-
linger i allmennmedisinske forsk-
ningsenheter betraktelig

— Det méa opprettes en til fem post.doc-
stillinger pa alle universitetssykehus
innen hvert medisinsk fagomréade

— Det mé etableres stillinger for leger
med forskerutdanning ut over post.doc
for & sikre videre rekruttering til pro-
fessorater og oppbygging av levedyk-
tige forskningsmiljeer

— Det mé gremerkes midler til alle disse
stillingstypene i de kommende stats-
budsjetter

— Forskningsmeritter mé tillegges storre
vekt ved ansettelser og ved lennsfast-
settelse

— Leger i forskerstillinger ma ha tilsva-
rende lennsvilkar som leger i kliniske
stillinger.

Studier viser at det er en klar sammen-
heng mellom forskningsaktivitet og
kvalitet pa helsetjenestene. Mangel pa
forskning svekker undervisningen av
medisinstudenter og videre- og etter-
utdanningen av leger. Lavt antall aktive
forskere blant leger far konsekvenser
for forskningsveiledning og oppbyg-
gingen av sterke forskningsmiljoer.
Manglende veilederkompetanse utgjor
en flaskehals 1 all medisinsk forskning.
For liten satsing pé forskning gar ut
over kvaliteten pa pasientbehandlingen.
Det lave antallet leger som fortsetter
a forske etter fullfort doktorgrad er
alvorlig. Mangel pd karriereveier gjor det
vanskelig a rekruttere til toppstillingene
(professorer) ved medisinske institutter.
Innen fire til fem ar vil halvparten av alle
professorer i medisin vere pensjonert.
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