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Hlelse og samiunm

Hoyspesialisert medisin

Hvordan ber oppgavene fordeles?

“orge er et lite land med fem regionsy-
kehus. Bade faglige og ekonomiske
hensyn tilsier at szerlig kostbare, sjeld-
ne og vanskelige medisinske oppgaver
samles, enten flerregionalt eller nasjo-
nalt. Selv om fylkeskommunene eier og
driver de fleste sykehus, har Staten
hjemler til & styre de heyspesialiserte
tjenestene.

Artikkelen beskriver arbeidet i Hel-
sedirektoratets fagrad for heyspesiali-
serte tjenester. Vi drefter pa den ene
side balansen mellom pasienttilgang og
kvalitet av behandlingen, og pi den
annen side fagmiljoenes enske om 4 ha
et komplett behandlingsrepertoar av
hensyn til undervisning, spesialistut-
danning og forskning.

Fagridet har en geografisk bred re-
vresentasjon og gir det medisinsk-fag-
dge grunnlag for den politiske/skono-
miske analyse og det endelige vedtak i
Sosialdepartementet. Hipet er at den-
ne arbeidsform vil gi en smidig og rask
saksbehandling, og at den i de fleste til-
feller vil gi bide konsensus og lojalitet
til beslutningene.

Norge har 4,2 millioner innbyggere, fire me-
disinske fakulteter og fem helseregioner,
hver med sitt regionsykehus. Mange medi-
sinske tilstander er sjeldne, kan veere vanske-
lige & behandle og krever ofte kostbart utstyr.
Det sier seg selv at ikke alle sykehus skal be-
handle alle sykdommer, men hvordan skal vi
fordele oppgavene?

Mens verken sykehusloven eller Stor-
tingsmelding nr. 9 (1974—75) om regionali-
seringen av vért helsevesen (1) diskuterte
innholdet av helsetjenestene, ble dette foku-
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Highly specialized medicine
How to distribute the tasks
Tidsskr Nor Leegeforen 1992, 112: 29858

Norway has four million inhabitants and five uni-
versity hospitals, each serving one health region.
The authors describe the work of a governmental
medical committee, whose mandate is to advise on
where to locate the various highly specialized
medical services.

Important questions have been the relationship
between experience and quality, and the desire of
each university clinic to be able to provide treat-
ment within its own region for most health prob-
lems. Their reasons are concern about research
and specialist training, and the preference of pa-
tients for treatment near to home.

A list of proposed national and over-regional
centers for certain treatments has been prepared,
on the basis of the experts’ report and comments
from all university clinics. These recommenda-
tions have provided a medical basis for later eco-
nomic and political analyses prior to final decision
by the Government. Norwegian legislation per-
mits strong governmental regulation of the highly
specialized health services.

serti Stortingsmelding nr. 41 (1987-88), Na-

sjonal helseplan (2). I behandlingen av denne

fastslo Stortinget at den navaerende desentra-

lisering av helsetjenesten skal opprettholdes,

men det er behov for en sterkere statlig sty-

ring av viktige sider ved sykehussektoren.

Serlig gjelder dette funksjonene ved region-

sykehus. De omrader som serlig ble utdypet

i Nasjonal helseplan, var:

— Utvikling og fordeling av nivarende og
fremtidige landsfunksjoner

— Hvilke oppgaver det er naturlig & knytte til
universitetenes funksjoner

— Forskning og undervisning

— Utpreving av ny teknologi

— Kostbare investeringer.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 23, 1992, 112: 2985-8

Stortinget mente at staten burde pata seg et
mer direkte ansvar for regionfunksjoner.
Dette vil gi mulighet for bedre samordning
av investeringer og kompetanseoppbygging,
bedre utnyttelse av ressursene og sikre at pa-
sienttilgangen blir tilstrekkelig der tilbudene
gis.

Det fantes ingen offisiell oversikt over hva
som skulle vere lands- og regionsfunksjo-
ner. Helsedirektoratet fikk derfor i oppdrag &
utarbeide en slik liste. For & hjelpe seg i dette
arbeidet, oppnevnte direktoratet i 1990 et
fagrdd med representanter fra alle region-
sykehus (sjeflege) og medisinske fakulteter
(dekanus), samt fra fylkeslegene. Represen-
tasjonen er ikke personlig, men etter funk-
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sjon. Formann i utvalget er forskningssjef

Peter F. Hjort ved Folkehelsa. Arbeidet har

veaert organisert i tre trinn:

— Farst har man dreftet de generelle proble-
mer ved lands- og flerregionale funksjoner
og utarbeidet en felles disposisjon for ana-
lysen av den enkelte funksjon

— Deretter er oppgavene fordelt til smé eks-
pertutvalg, som har beskrevet hvert sitt felt
etter en felles lest

— Til sist har fagradet foreslatt fordeling av
funksjonene mellom de enkelte helsere-
gioner.

Fagradet har gitt sine anbefalinger til Helse-
direktoratet, som pa dette grunnlag har gitt
sine rad til Sosialdepartementet. Dette har
dels skjedd som en opplisting av hvor de en-
kelte funksjoner skulle lokaliseres, dels som
en rapport som analyserer de faglige og ad-
ministrative problemer knyttet til fordeling
av funksjonene (3).

Utvalget har tilstrebet enighet pd faglig
grunnlag, selv ndr helseregionene har hatt
svert ulike interesser. Vi tror at dette arbei-
det er viktig for &:

— Sikre kvalitet

— Unngé unedvendig dobbeltetablering

— Skape eller stette opp om samarbeidsord-
ninger som gir en fornuftig henvisnings-
praksis

— F4 tatt opp nye oppgaver pé riktig méte til
rett tid.

Det var bekymringer om hvorvidt et repre-
sentativt sammensatt utvalg ville klare &
samarbeide om slike oppgaver. Likevel er
dette langt pa vei skjedd. Dog har det vert
betydelige diskusjoner om forholdet mellom
kvantitet og kvalitet. Det heter at gvelse gjer
mester, men hvor mye @velse ma man ha for
a veere mester eller i det minste god nok?

Juridisk grunnlag

Stortinget har fastslatt at den navaerende re-

gionalisering av helsetjenesten skal opprett-

holdes. Dagens desentraliserte struktur med

fylkeskommunalt ansvar for spesialisthelse-

tjenesten skal i store trekk viderefores (2).

For 4 skaffe staten bedre mulighet til styring

av lands- og regionsfunksjonene, vedtok

Stortinget enny § 9ailovav 19. juni 1969 om

sykehus. Denne bestemmelsen lyder:
«Departementet kan ved enkeltvedtak og

forskrift gi bestemmelse om:

— Oppgaver og oppgavefordeling mellom
sykehus

— Anskaffelse og bruk av medisinsk-teknisk
utstyr

— Bruk av metoder for undersekelse og be-
handling ved sykehus.»

Denne bestemmelsen tradte i kraft 1.7.1989,
og med hjemmel i denne vedtok Sosialdepar-
tementet forskrift om lands- og regionsfunk-
sjoner. Forskriften fastslir at Sosialdeparte-
mentet til enhver tid bestemmer hva som er
lands- og regionsfunksjoner. Sykehuseier
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ma nd seke departementet om godkjenning
hvis de ensker & opprette, utvide, innskrenke
eller endre slike funksjoner.

Hva er lands- og flerregionale
funksjoner?

Det finnes ingen enkel definisjon. De faglige
spissfunksjoner utvikles stadig. Tekniske og
ekonomiske forhold gjer at det som var
landsfunksjon i gér, blir regionsfunksjon i
dag. Eksempel pa dette er nyresteinknuse-
ren: maskinene er blitt billigere og erfaringe-
ne si gode at spredning ni er naturlig. Det
samme skjer med magnettomografen (MT).
Samtidig kommer nye funksjoner til, som for
eksempel radiofrekvenskatetre som feres
opp gjennom A&resystemet til hjertet, hvor
man finner arytmisenteret og «brenner» det
bort uten & dpne brysthulen.

En landsfunksjon kan defineres som et be-
handlingstilbud som bare gis ett sted i landet,
mens en flerregional funksjon maksimalt gis
ved tre sentre.

Regionsfunksjoner utferes i utgangspunk-
tet ved alle regionsykehus, men samarbeid
over regionsgrensene er ofte hensiktsmessig.
I den minste helseregion 5 samarbeider re-
gionsykehuset i Tromse ofte med andre re-
gionsykehus om tyngre oppgaver. Tilsvaren-
de samarbeider Ulleval sykehus og Rikshos-
pitalet om visse oppgaver slik at f.eks. multi-
traumer fra begge helseregioner tas hind om
ved Ullevél sykehus.

Et kompetansesenter er en tverrfaglig or-
ganisasjon med serlig ansvar for & drive
forskning og videreutvikling av et fagfelt, og
gi veiledning og undervisning av fagfolk og
eventuelt pasienter og deres pirerende. Det
ma ogsa utfere pasientrettet arbeid, men be-
haver verken 4 ha inneliggende pasienter el-
ler pasienter fra andre helseregioner. Ofte er
det naturlig at et senter som har hatt lands-
funksjon, fortsetter som kompetansesenter i
den forste tid nar en funksjon desentraliseres.

Alle vil gjerne ha
lands- og flerregionale funksjoner
Helsedirektoratet bad regionsykehusene om
4 sende inn forslag til lands- og flerregionale
funksjoner. Det kom inn 256 forslag! Disse
ble bearbeidet av Helsedirektoratet. Noen
landsfunksjoner er selvsagte i et lite land:
hjertetransplantasjon skal bare foregd ved ett
sykehus (Rikshospitalet). Andre omrader er
vanskeligere (feks. kreftbehandling av
barn). P4 slike omrader nedsatte fagridet
smé ekspertutvalg som utredet spersméalene
og kom med forslag til lesning. Disse ble
sendt til hering ved regionsykehusene, og
deretter behandlet i fagradet. En rekke pro-
blemstillinger gikk igjen pd mange fagomra-
der:
— Hyvilket forhold er det mellom antall pa-
sienter og behandlingens kvalitet?
— Regionsykehusene ensker & ha komplette
behandlingstilbud, ikke minst av hensyn til

utdanningen av studenter og fagpersonell.
Hvor mye hensyn skal man ta til dette?

— Sentralisering kan gi bedre toppekspertise,
men den kan fore til svekket kompetanse
for de regionsykehus som ma sende fra seg
mange pasienter.

— Selv om spredning av funksjoner blir dyre-
re, kan det gi gevinst ved at flere miljoer far
konkurrerer om service og kvalitet.

En kort liste er enskelig

Listen over lands- og flerregionale funksjo-
ner bar ikke vare for omfattende. En lang lis-
te blir lett uhandterlig, og en for detaljert liste
kan hindre en smidig faglig utvikling. De
funksjoner som skal st pa listen, ber derfor
vare relativt «tunge», faglig som ekono-
misk. Elektiv kirurgi hos bledere er en slik
funksjon (landsfunksjon ved Rikshospita-
let), likesa dpen hjertekirurgi hos barn (fler-
regional funksjon ved Rikshospitalet og
Haukeland sykehus). Listen som ble over-
sendt Sosialdepartementet, sees i tabell 1.

Gir sm4 pasienttall dirlig
behandlingskvalitet, og kan store tal!
sikre at behandlingen blir god?

«The boys up the street claim they are as
good as we — and unfortunately, they are
right». Dette hjertesukk kom fra en beromt
hematolog ved St. Mary’s hospital i London,
som kommentar til at det var atte universi-
tetsklinikker i byen.

Forholdet mellom mengde og kvalitet —
om gvelse gjor mester — har stitt sentralt 1
utvalgets diskusjoner. En annen formulering
av problemet er om alle som faler seg kom-
petente til 4 gi en behandling, ber f gjere det.
Trolig er norsk helsevesen og norske pasien-
ter bedre tjent med at det skjer en planmessig
fordeling av oppgavene mellom de ulike in-
stitusjoner og nivaer i helsetjenesten.

For komplisert kirurgi er det dokumentert
sammenheng mellom volum og kvalitet. For
abdominale aortaaneurismer er dette vist av
Amundsen og medarbeidere (4), se ogsé re-
daksjonell kommentar (5). Tilsvarende for-
skjeller er vist for hoftefrakturer (6) og koro-
nar bypasskirurgi (7, 8). Luft og medarbei-
dere (9) konkluderte med at gvelse gjor mes-
ter i sin analyse av behandlingsresultatene
for 17 sykdomsgrupper ved mer enn 300
sykehus. Ogsa den enkelte kirurgs pasient-
volum kan vere av betydning (6). Selv om
alle disse eksempler er regionsfunksjoner,
antar vi at de samme forhold ofte gjelder for
lands- og flerregionale oppgaver. Det er uri-
melig 4 kreve bevis for dette prinsipp for
hver ny virksomhet.

Sjeldne kreftfomer hos barn

Behandling av sjeldne kreftsvulster hos barn
illustrerer problemet: Legene ved Rikshospi-
talet har til nd behandlet de fleste pasienter.
De mener at de derfor kan gi den beste be-
handling. Legene ved de andre regionsyke-
husene hevder at de benytter de samme
internasjonale behandlingsprotokollene. De
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sker rad hos de fremste eksperter i inn- og
utland ndr de métte trenge det. For sjeldne
krefttilfeller hos barn foreligger det verken
nasjonalt eller internasjonalt dokumentasjon
av behandlingsresultatene i forhold til pa-
sientvolum. Men det vanlige i andre land er
at hvert barnekreftsykehus har ett oppland pa
3—4 millioner innbyggere.

Avgjorelsen om hvordan barnekreftom-
sorgen best skal organiseres i Norge, kan
derfor ikke fattes pa grunnlag av vitenskape-
lig dokumentasjon.

Droftelsene resulterte i at kreftbehandling
hos barn ble anbefalt som en regionsfunk-
sjon, men man skal neye evaluere resultatene
og passe pd at de holder internasjonale mal.
Problemet er at hver institusjon far for sma
materialer til at de kan bedemmes statistisk.
Selv en betydelig forskjell i dedelighet kan
kreve tidr for den vil bli oppdaget. Derfor ma
man trolig sammenlikne de samlede norske
behandlingsresultater med de utenlandske,
og bedemme de totale virkninger av desen-
traliseringen heller enn & sammenlikne hvert
sykehus.

Det lille fagmilje

Ved de store sykehus deler mange leger p
oppgavene. Den praktiske erfaringen som
hver enkelt far, behever ikke bli sterre enn
ved en desentralisert behandling som ivare-
tas av én eller fa leger. Men et lite miljo er
sérbart for sykdom, ferier og permisjoner. P4
den annen side kan sm4, desentraliserte mil-
joer gi behandlingen narmere pasientens
hjem. Sjeldne sykdommer og vanskelige be-
handlingsformer representerer en faglig ut-
fordring for alt sykehuspersonale. Trolig er
legene de ivrigste til 4 ta pd seg slike opp-
gaver. Men det kan ogsé vare en belastning
for leger og pleiepersonalet 4 ta seg av pa-
sienter som de ikke foler seg kompetente til &
ha ansvaret for. Det folger derfor tunge for-
pliktelser med nér det lille fagmilje velger &
behandle pasienter med sjeldne og vanske-
lige sykdommer.

Spissfunksjoner er en viktig faglig inspi-
.wsjonsfaktor som bade forutsetter og farer til
forskningsaktivitet. Alle universitetsklinik-
kene trenger derfor spissfunksjoner. For ut-
danningen av spesialister er det viktig at flest
mulig spesialfelt er ivaretatt pd utdannings-
stedet, selv om man kan bruke hospiterings-
eller utvekslingsordninger pa enkelte omra-
der. Et lite fagmilje kan sjelden alene gjore
sterre kliniske studier og ma basere seg pi
forskningssamarbeid med andre sykehus.

Det storre fagmilje
Et stetre, hayspesialisert fagmilje er mer ro-
bust og avhenger i lavere grad av enkeltper-
soners kvalifikasjoner. Det har sterre sjanser
til 4 utdanne nye eksperter pa feltet. Men pa-
sientene ma ofte reise langt for 4 f4 behand-
ling, og det er alltid fare for at det utvikles en
viss arroganse og en «vi alene vet»-kultur.
Spissfunksjonene avhenger som regel av
et bredt faglig milje og en komplisert infra-
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Tabell 1 Helsedirektoratets forslag til liste over lands- og flerregionale funksjoner per

februar 1992

Landsfunksjoner

— Nasjonalt kompetansesenter for hyperbar medisin — Haukeland sykehus
— Hyperbar medisinsk behandling hvor det kreves stort trykkammer — Haukeland syke-

hus

— Kompetansesenter for gynekologisk kreftbehandling og landsfunksjon for behandling
av koriokarsinom, eksenterasjonskirurgi og helt spesielle, sjeldne typer ovarialcancer —

Det Norske Radiumhospital

— Kompetansesenter for behandling av sjeldne sarkomer — Det Norske Radiumhospital
— Helt spesiell kirurgisk arytmibehandling — Ullevil sykehus
— Retinoblastombehandling — Det Norske Radiumhospital

brands sykdom — Rikshospitalet
Organtransplantasjon — Rikshospitalet

Transseksualisme — Rikshospitalet

|

Flerregionale funksjoner

Szdbank — Regionsykehuset i Trondheim
Avansert brannskadebehandling — Haukeland sykehus

Elektiv blederkirurgi og behandling av pasienter med moderat og uttalt von Wille-

Ultralyd tilknyttet fosterdiagnostikk — Regionsykehuset i Trondheim

Spesiell vitreo-retinal kirurgi og retinopati hos premature — Rikshospitalet

Spesielle rekonstruksjoner i gyeregionen og glaucoma congenitum — Ulleval sykehus
Keratoproteser og spesielle orbitale lidelser — Haukeland sykehus

Telemedisin — Regionsykehuset i Tromso

— Elektiv dpen hjertekirurgi hos barn. Rikshospitalet og Haukeland sykehus

— Avansert elektrofysiologisk arytmibehandling (ablasjoner) — Haukeland sykehus og
Ulleval sykehus (i samarbeid med Aker sykehus og Rikshospitalet)

— Interseksualitet — Rikshospitalet og Haukeland sykehus

— Ruthenium plaque-behandling av melanom — Haukeland sykehus og Rikshospitalet

struktur med avansert service fra andre av-
delinger. Dette bidrar til at store enheter lett
blir sterre, og til at de smé har vanskelig for
hevde seg.

Likeverd, men ikke likhet
Stortinget har vedtatt at regionsykehusene
skal vare likeverdige. Det betyr imidlertid
ikke at de ma ha samme faglige profil. Re-
gionsykehusene mé alle ha en bred faglig ba-
sis, og alle skal ha lands- eller flerregionale
oppgaver. Befolkningsunderlag og geografi
tilsier likevel at ogsa i fremtiden vil mange
av de heyspesialiserte oppgavene samles i
Helseregionene 1 og 2. Utfordringen er 4 leg-
ge viktige spissfunksjoner til de andre hel-
seregionene uten at det svekker kvaliteten.
Videre arbeid med evaluering av helsetje-
nestene og kvalitetssikring vil gjere det let-
tere & velge losninger som er til pasientenes
beste, og fa aksept for valget. Slik det nd er,
kommer den sterkeste uenigheten mellom
regionene nettopp der man ikke har faglig
visshet for hvor den beste behandling gis. Vi
tror at ndr kvaliteten pa helsetjenestene blir
bedre dokumentert, vil behandlingen av de
sjeldnere lidelser oftere bli samlet. Vi mener
ogsd at det er usaklig & desentralisere virk-
somheter fordi det ikke er bevist at dette ferer
til darlige resultater. I mangel pa harde data
mé det vare tillatt 4 velge pé grunnlag av
sunn fornuft. Da ma ordtaket «evelse gjor
mester» sta sterkt.

@konomi og nasjonale ressurser
Mange av landsfunksjonene stiller store krav
til sykehusets infrastruktur og ressurser. Ved
organtransplantasjoner, f.eks., mé flere labo-
ratorier ha degnberedskap. Det trengs faglig
ekspertise fra mange spesialiteter, og kostba-
re isolater for & beskytte pasientene mot in-
feksjoner. Det er derfor urimelig kostbart &
etablere organtransplantasjoner pa flere ste-
der. Ved siden av de rent faglige hensyn, ma
ogsi pkonomiske faktorer telle med nér lis-
ten over lands- og flerregionale funksjoner
settes opp.

Styringen ma veaere rettferdig

Pasienter ma sikres lik tilgang til heyspesia-
lisert medisin, uansett bosted. Men hver hel-
seregion mé fi ha lands- eller flerregionale
oppgaver som satsingsomrider. Det er viktig
at helseregionene opplever styringen som
rettferdig. Helsedirektoratets fagrad for hay-
spesialiserte tjenester har hatt representanter
fra alle regionsykehus og universiteter. For
diskusjonene og vedtakene har de berorte
fagmiljeer fatt uttale seg. Arbeidsméten har
veert preget av forsek pa & oppna konsensus
fremfor voteringer. Nedvendigvis har de en-
kelte utvalgsmedlemmer mattet bade gi og
ta. Hele prosessen — fra analysen av proble-
mene til vedtakene — er blitt lagt opp slik at
ingen skal fele seg overkjert. Hapet er at den-
ne prosessen vil ake sjansen for at de endeli-
ge beslutninger i Sosialdepartementet blir re-
spektert. Blir de ikke respektert, er det i prak-
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sis fritt frem for alle sterre sykehus. Denne
utviklingen foregér i mange land, i de senere
ar ogsa i Sverige. Vi mener dette forer til slo-
sing med ressursene og darligere resultater
for pasientene.

Planleggingen mi vare fremtidsrettet
Det trengs et system som varsler om nye be-
handlingsmetoder og tar initiativ til at de kan
etableres. I noen tilfeller md nye behand-
lingsmetoder f& nasjonal faglig og ekono-
misk stette til utvikling og oppbygging. Det
ma aksepteres at slik nyutvikling er eksperi-
mentell. Ikke alle nye metoder som vurderes
og forsekes, kan resultere i varige tilbud.

Fagradet er sammensatt med bred kon-
taktflate til forskningsfrontene ved at bide
universiteter og regionsykehus er represen-
tert.

Enhver som yter helsetjeneste, plikter &
forvisse seg om at kvaliteten pa arbeidet er
god nok. Sykehuseier er derfor ansvarlig for
kvalitetssikring. Men lands- og flerregionale
funksjoner trenger ogsé et felles evaluerings-
system. En landsfunksjon gir monopol som
kan by pa problemer. Ofte mé det samarbei-
des over landegrensene om evalueringen.
Hyvis vi, f.eks., om noen ar skal vite om var
modell med desentralisert kreftomsorg for
barn er riktig, ma vi etablere en felles, inter-
nasjonal evaluering. Den vil vise om vi ber
fortsette langs samme vei, eller pa ny sentra-
lisere de sjeldne kreftformer. I innevearende
ar arbeider fagradet med slike evaluerings-
systemer.

Pé hvilke mater kan staten styre?

Dagens regelverk gir staten full styringsmu-
lighet over lands- og flerregionale funksjo-
ner. Regelstyring kan imidlertid gi proble-
mer, bade fordi slik styring kan veere lite smi-
dig, og fordi det kan vaere vanskelig 4 fa loja-
litet til beslutningene. Fylkeskommunene er
ekonomisk ansvarlig for driften av regionsy-
kehusene (unntatt Rikshospitalet). Sentrale
myndigheter kan gi faglige anbefalinger, og
hépe pa at fylkeskommunene velger 4 falge
dem. I mange tilfeller vil det imidlertid veere
sd mye prestisje involvert, bide faglig og re-
gionspolitisk, at man neppe alltid kan for-
vente lojalitet. Da kan ekonomiske virke-
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midler fra statens side motivere dem til at
virksomheten bygges uti trdd med de statlige
forutsetninger. Om nedvendig vil dette kun-
ne bli et sterkt styringsmiddel.

Helsedirektoratet ensker 4 beholde fagra-
det i det videre arbeid. Utfordringen ber vare
at det i heyest mulig grad legges faglige kri-
terier til grunn for de rad direktoratet skal gi
om utbygging og drift av heyspesialiserte
funksjoner. Fagradets sammensetning bar
borge for hey kvalitet pa de faglige anbefa-
linger. Den geografisk brede sammensetning
bor eke sjansene for at ridene blir respektert.
Dette gjelder bade ved fordeling av nye opp-
gaver og ved revisjon av de etablerte funk-
sjoner. Alternativet til den faglig baserte sty-
ring kan bli en ensidig skonomisk styrings-
modell.

Kommandolinjen i systemet er i dag at
fagradet gir rad til Helsedirektoratet, som
oversender sin anbefaling til Sosialdeparte-
mentet. Departementet har sitt offentlig opp-
nevnte radgivende utvalg for statlig styring
av sykehusvirksomhet. Dette utvalget ledes
av fylkesmann Leif Arne Heloe, og har re-
presentanter for regionsykehuseierne, de
medisinske fakulteter, Helsedirektoratet og
Kommunenes Sentralforbund. Pa basis av
Helsedirektoratets tilrdding vurderer dette
utvalget ogsé politiske og ekonomiske for-
hold, og gir rad til Sosialdepartementet, som
fatter endelig vedtak.

Hvordan kan et sykehus

bli tildelt nye oppgaver?

Avvikling eller desentralisering av lands- og
regionsfunksjoner skal godkjennes av Sosi-
aldepartementet. P4 samme méte skal det
sekes om & fa opprettet nye spesialfunksjo-
ner. Sykehuseier ma sende seknader til Sosi-
aldepartementet, som innhenter rad fra Hel-
sedirektoratet og det ridgivende utvalg for
statlig styring av sykehusvirksomhet. Initia-
tiv til forandringer kan komme fra regionsy-
kehusene, universitetene, Helsedirektoratet
eller departement.

Konklusjon

Norge er et lite land, og den heyspesialiserte
medisinen er mangslungen og kostbar. Opp-
gavene ma derfor fordeles mellom regionsy-

kehusene, fortrinnsvis gjennom konsensus,
men om nedvendig ved hjelp av ekonomi el-
ler lovverk. Todelingen i beslutningsstruktu-
ren ber beholdes slik at man primert for-
soker & gi en faglig analyse (Helsedirektora-
tet), og i neste trinn ogsa en politisk/ekono-
misk analyse (Sosialdepartementet). Det er
viktig & arbeide for at bedriftskulturen i hel-
sevesenet endres slik at det blir like prestisje-
fylt & vaere god generalist som «kvistspesia-
list». Vi ma bli flinkere enn vi nd er til 4 méle
kvaliteten pd vart arbeid. Dette vil trolig let-
tere gi aksept for at sjeldne tilstander skal be-
handles av et fagmilje med erfaring.
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