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Re: En varslet katastrofe

Mons Lies leder i tidsskriftet nr. 7—8/2017 om utviklingen ved Oslo
universitetssykehus slutter jeg meg til (1). Jeg har selv ved flere
anledninger forsekt & varsle, men uten respons (2—4). Jeg kan sup-
plere Lies varsel med et poeng til.

Statistisk sentralbyré oppgir at det i 2015 bodde 658 390 innbyg-
gere 1 Oslo og 594 799 i1 Akershus. Ved fremskrivning har de kom-
met til at i 2040 vil Oslo ha 854 000 og Akershus 768 000, dvs. en
samlet gkning pa knapt 370 000 innbyggere (5). Hva er det sé ledel-
sen i Oslo universitetssykehus og deres overordnede organ Helse
Ser-@st har planlagt for? Ingen ekning i lokalsykehusfunksjon for
Lovisenberg og Diakonhjemmet, opprette lokalsykehusfunksjon for
70 000—80 000 pa Rikshospitalet, bygge nytt Aker sykehus med
kapasitet for cirka 110 000 og legge ned Ullevél sykehus, som
12015 var lokalsykehus for knapt 220 000 innbyggere. Det betyr at
den planlagte utbyggingen snaut nok har kapasitet til det Ulleval
dekket i 2015. Ettersom Akershus universitetssykehus allerede er
sprengt, vil det uten revisjon av planene veere cirka 370 000 inn-
byggere som star uten lokalsykehus i 2040. Kreftregisteret sendte
i september 2016 ut en rapport som viste at antallet krefttilfeller vil
oke med naer 40 % for menn og 27 % for kvinner frem mot 2030
(6). Helse Ser-@st planlegger et nytt kreftbygg pa Radiumhospita-
let, men det gir ikke okt kapasitet. Hva man skal gjore for & mote
okningen, og for 4 ta hdnd om de pasientene som i dag behandles
ved Kreftsenteret pd Ullevél, har man ingen planer for.

Begrunnelsen for & legge ned Ullevél sykehus er at bygnings-
massen er gammel og nedslitt. Men de underslar at det finnes neer
100 000 m? nyere, godt funksjonelle bygninger, med blant annet et
akuttbygg fra 2014 og kreftsenter fra 2006. Med et nytt klinikkbygg
nord for Midtblokken vil Ulleval vare et godt lokalsykehus for
flere enn de innbyggerne det dekker i dag. Utgifter til dette blir
neppe vesentlig storre enn kostnadene ved & vedlikeholde de 115 og
102 ar gamle byggene som i dag brukes til sengeposter og polikli-
nikker i de 10—15 ar det vil ta for planlagte bygg pa Gaustad og
Aker star ferdig . Med utvidelse av Kreftsenteret nordover kan man
oke kapasiteten for kreft. Beholder man Ullevél, vil det ikke vere
nedvendig 4 investere i et nytt stort akuttmottak pa Rikshospitalet.
Det har man allerede pa Ulleval.

Men kjernepunktet i innlegget er a vise at Helse Ser-Ost ikke har
forsvarlige planer for & ivareta behovet for sykehustjenester i drene
frem mot 2030—40. Og nar dette nivaet svikter, er det helse- og
omsorgsministeren som ma ta ansvaret. Hvis han ikke gjor det, ma
den politiske opposisjonen stille spersmal om hvordan dette skal
loses.

Rolf Karesen
Rolf.karesen@medisin.uio.no

Rolf K&resen er dr. med., professor emeritus, tidligere overlege, avde-
lingsoverlege og sjeflege ved Ulleval universitetssykehus.

Oppgitte interessekonflikter: Forfatter har deltatt i planlegging og gjen-
nomfgring av utbygginger pa sykehuset i drenen 1992-2007.
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Re: Fosteret som prgvestein og brekkstang

Helse- og omsorgsdepartementet godkjente 1. mars 2017 ikke-
invasiv prenatal testing (NIPT) for pavisning av trisomi 13, 18 og
21 etter bioteknologiloven § 4-2. Bjorn Hofmann & Ketil Slagstad
uttrykker sin uenighet med Helsedirektoratet (1). De hevder at
anbefalingen er svakt begrunnet og darlig gjennomtenkt, og at den
gir uttrykk for en kalkulert strategi for & sementere fostermedisi-
nerne sin rolle i den fremtidige svangerskapsomsorgen.

Metoden ble godkjent innenfor gjeldende vilkér for fosterdia-
gnostikk som alternativ til morkakepreve eller fostervannsprove.
Metoden er bare godkjent innen fosterdiagnostikk for gravide som
forst har tatt kombinert ultralydundersekelse og blodprever, og som
har fatt pavist hey risiko (veiledende 1: 250 eller hoyere) for tri-
somi hos foster. Vedtaket er i samsvar med Helsedirektoratet sin
anbefaling.

Hvis mélet med fosterdiagnostikk i forste trimester bare er & opp-
dage fleste mulig trisomier, kan man forsta kritikken mot Helsedirek-
toratets anbefaling, men fosterdiagnostikk er s& mye mer. I henhold til
lov om bioteknologi er formalet med fosterdiagnostikk & oppdage
sykdom, skade eller utviklingsavvik hos fosteret.

Fosterdiagnostikk og fostermedisin tilbys for at flest mulig fostre
kan fedes levedyktig og uten sykdom eller skade som kunne veert
forhindret. I Norge er det bare kvinner som er over 38 ar eller har
spesielle risikofaktorer som tilbys fosterdiagnostikk i forste trimes-
ter. Spesielle risikofaktorer omfatter gravide der kvinnen selv eller
hennes partner tidligere har fatt et barn eller foster med alvorlig
sykdom eller utviklingsavvik, har ekt risiko for alvorlig sykdom
hos fosteret, bruker medisiner som kan skade fosteret og gravide
som er i en vanskelig livssituasjon og mener at de ikke vil klare den
ekstra belastningen et sykt eller funksjonshemmet barn kan med-
fore. Det mé veere en malsetting & gi disse kvinnene sa god infor-
masjon om svangerskapet som mulig istedenfor ensidig & fokusere
pé trisomier. For det utfores fosterdiagnostikk skal kvinnen fa infor-
masjon om at undersekelsen er frivillig, om risiko ved provetaking
og hvilke konsekvenser diagnostikken kan fa for henne selv og for
fosteret eller barnet.

Nakkeoppklaringen skyldes edem i nakken hos fosteret, og stor
nakkeoppklaring er assosiert med trisomier. @kt nakkoppklaring
er ikke bare assosiert med trisomier, men er ogsé forbundet med
fosteravvik. Alvorlige fosteravvik som akrani (anencephalus), skje-
lettdysplasier, megacyste (stor urinblere pga. av urethraklaffer) og
omphalocele (bukveggsbrokk) kan med stor sikkerhet oppdages
i forste trimester.

Det er ikke urimelig at fostermedisinerne har en sentral rolle
i oppfelging av risikosvangerskap pé tilsvarende mate som kardio-
loger har en sentral rolle i oppfelging av pasienter med hjertesyk-
dom. Vi stetter Helsedirektoratets forslag og Helse- og omsorgs-
departementets vedtak. Hovedformalet med fosterdiagnostikk
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