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Jjer gvelse mester?

«Er operasjonen farlig, doktor?»
spurte pasienten engstelig.

«Ja,» svarte kirurgen,

«men ikke ndr jeg gjor den.»

Kirurgen kan ha dekning for sin selvsik-

kerhet, hvis han har lang svelse. Bdde in-

tuisjon og erfaring sier at man blir dykti-
gere med svelse, og til slutt gjer evelsen
en til mester. Daglig ser vi bevis for det-
te. Vi ser barn som har lert seg 4 mestre
utrolig kompliserte leker, vi ser toppal-

aister som har trent seg opp til 4 danse
ned en utforleype, og vi herer musikere
som har gvd seg opp til virtuoser. Presta-
sjonene krever talent, men talentet er
dyrket frem gjennom evelse. Disse erfa-
ringene er dpenbart viktige for en helse-
tjeneste som behandler tusenvis av
pasienter hver dag.

Helsedirektoratets fagrad for hayspe-
sialiserte tjenester er oppnevnt for &
drefte eventuell spesialisering og sentra-
lisering for kompliserte, sjeldne og kost-
bare tjenester. Diskusjonene i fagridet
gjentar seg fra sak til sak:

—Hva er argumentene for sentralise-
ring? Blir resultatene bedre?

—Hva er argumentene mot sentralise-
ring? Skaper det faglig ensidighet og
arroganse? Blir reiseveien for lang for
pasientene?

Ofte dreier diskusjonen seg om sma pa-
sientgrupper, f.eks. kirurgi hos bledere.
Spersmélet er om alle pasienter ber sam-
les pé ett sted for at dette ene stedet skal
fa tilstrekkelig evelse og erfaring til & bli
et kompetansesenter? Hvis alle skal
vere like gode, kanskje ingen blir gode
nok?

Det generelle problemet kan formule-
res slik. Er det noen sammenheng mel-
lom volum og kvalitet i helsetjenesten?
Hvis det er fa pasienter med en bestemt
lidelse, kanskje det lenner seg & samle
dem pa ett sted? Disse spersmdlene ble
etter hvert sd viktige at Det rddgivende
utvalg for statlig styring av sykehustje-
nester (Helee-utvalget) bad Helsedirek-
toratet nedsette et utvalg av erfarne leger
til & gjere en grundig gjennomgang av
litteraturen. Utvalget har hatt Stener
Kvinnsland som formann og Gunnar
Saxter som sekreteer — begge fra Det
Norske Radiumhospital. Utvalget har
skreveten meget grundig innstilling som
bar fa klare konsekvenser for norsk hel-
setjeneste (1).

Utvalget har basert seg pd internasjo-
nal litteratur fra perioden 1982-92. Det
har funnet frem til 309 artikler som drof-
ter disse spersmalene — 132 med egne
relevante data. Denne siste gruppen ble
valgt ut for nermere analyse. I en slik
analyse trenger man harde, kvantitative
mal for kvalitet, og utvalget samlet seg
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om tre: dedelighet, komplikasjoner og
funksjonstilstand. Slike mal er lettest &
dokumentere for kirurgi og onkologi, og
hele 86% av artiklene med relevante
data stammer fra disse fagomradene. [
analysene md man ta hensyn til at re-
sultatene kan forstyrres av f.eks. ulik
henvisningspraksis, aldersfordeling, til-
leggssykdommer osv. (confounders).
Hovedkonklusjonen er at det er en klar
sammenheng mellom volum og kvalitet,
dvs. at gvelse gjor mester. Sammenhen-
gener lettest 4 pdvise for teknisk kompli-
serte prosedyrer og for behandling som
krever samarbeid mellom mange spesia-
lister. I kirurgien avhenger meget av den
enkelte operaters dyktighet og erfaring,
og for enkelte operasjoner er derfor kir-
urgens personlige erfaring og evelse
(kirurgens volum) viktigere enn sykehu-
sets samlede erfaring (sykehusets vo-
lum). Lerekurven kan vaere forskjellig
for de enkelte prosedyrer. For noen nir
den raskt en terskelverdi, mens for andre
fortsetter den & stige gjennom lang tid og
mange inngrep. Som nevnt, er dokumen-
tasjonen vanskeligere for de andre spe-
sialitetene, men det er sannsynlig at kon-
klusjonen har generell gyldighet.

Av og til kan man dokumentere at or-
ganisering og koordinering blir vanske-
lig ved de sterste sykehusene. Derfor
kan man ogsd oppleve at «small is beau-
tiful», jf. den klassiske studien til Arne-
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sen og medarbeidere (2), som viste at de
samme kirurgene hadde feerre komplika-
sjoner nédr de opererte i Rjukan sykehus
enn i Ullevél sykehus. Dessuten kan den
menneskelige kvaliteten 1 behandlingen
bli bedre i mindre og tettere behand-
lingsmiljeer. Disse problemene har spe-
sielt vaert dreftet for smé og store fode-
avdelinger (3).

Kompliserte sykdommer, kanskje
serlig kreftsykdommene, og store ska-
der kan kreve fullstendige og detaljerte
programmer for undersekelse og be-
handling. Liten erfaring kan fore til bade
under-, over- og feilbehandling, fordi
organisasjonen ikke har tilstrekkelig
ovelse.

@velseseffekten kan pavises bide ved
a sammenlikne perioder ved samme sy-
kehus og ved 4 sammenlikne samme pe-
riode ved forskjellige sykehus. Begge
metoder viser at gvelse gir bedre resulta-

2r. Samtidig reiser slike undersakelser
et vanskelig og alvorlig statistisk pro-
blem. Nir materialene er smd, kan det
veere umulig & pavise statistisk signifi-
kante forskjeller. Det betyr at det kan ta
mange &r 4 pdvise at et sykehus som be-
handler fa pasienter av en bestemt kate-
gori, har darligere resultater. Dette forer
til et moralsk spersmal om hvem som har
bevisbyrden i slike tilfeller. Er det nok 4
vise til den generelle erfaringen at evelse
gjer mester, eller ma man dokumentere
statistisk at resultatene ikke er gode nok?

Hvilken betydning har disse erfarin-
gene for det norske sykehusvesenet?
Nivddelingen er basert pa at sykehusene
skal sende fra seg de pasienter de ikke
har kompetanse og erfaring til 4 behand-
le. I stor utstrekning blir dette gjort, men

» mekanismer kan fore til at sykehusene
beholder pasienter som egentlig burde
veert sendt videre. Den ene mekanismen
er gjestepasientordningen som kan fore
til at pasienter ikke blir sendt videre av
gkonomiske grunner. Uttrykt i akono-
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menes sprik, er det skapt et ekonomisk
incentiv for & beholde pasientene i fyl-
ket. Den andre mekanismen er psykolo-
gisk. Mange norske sykehus — pd alle
nivder —har en kultur som gdr ut pd d kla-
re seg selv og mestre de utfordringer som
kommer. Det er meget godt i denne kul-
turen, men den har bivirkninger. F.eks.
ble det utfort 55 reseksjoner av oesopha-
gus i 1991, og operasjonene ble utfort
ved 15 sykehus. Seks sykehus gjorde
bare én slik operasjon (4). Det er rimelig
4 tro at disse pasientene burde vart sam-
let pa ferre hender.

Det er imidlertid tegn til at vi begyn-
ner 4 ta hensyn til at evelse gjor mester.
Ett eksempel er at tanken om arbeidsde-
ling mellom regionsykehusene begyn-
ner & vinne frem. En konsekvens av den-
ne tankegangen er at det opprettes nasjo-
nale kompetansesentre som samler eks-
pertise, utstyr, pasienter og erfaring.
F.eks. tar Rikshospitalet transplantasjo-
nene, Haukeland de store brannskadene,
Ulleval den spesielle ablasjonsbehand-
lingen ved hjertearytmier, Trondheim
fostermedisinen og Tromse den spesiel-
le diagnostikken ved medfedte muskel-
sykdommer. En slik arbeidsdeling i det
nasjonale nettverket av regionsykehus
vil samle erfaringer, bedre kvaliteten og
ogsd veere skonomisk fordelaktig. Ogsa
innenfor enkelte fylker er det eksempler
pa fordeling av oppgaver mellom syke-
husene, bl.a. lyskebrokk og brystkreft.

Det store og grundige materialet som
nd er lagt frem, ma dreftes pa alle nivéer
i sykehustjenesten. Det er nedvendig &
godta at evelse gjor mester, men denne
erkjennelsen md ikke fore til en overdre-
ven spesialisering. Sma sykehus er ned-
vendige i norsk helsetjeneste, og de har
faglige og menneskelige kvaliteter som
ma bevares. Samtidig ma alle lere 4 se
sin begrensning. Dette krever nemlig og-
sd mesterskap, jf. Goethes ord: «In der
Beschrinkung zeigt sich der Meister.»

I denne diskusjonen ma vi prove 4 leg-
ge til rette tre viktige forutsetninger. For
det forste ma vi serge for at gkonomiske
incentiver ikke hindrer at pasienter med
spesielle og vanskelige problemer fir
optimal behandling. For det andre md
spesialistutdanningen organiseres slik at
legene trenes til 4 samarbeide over syke-
husgrensene, og oppleringen mé foregd
med minimal risiko for pasientene. For
det tredje ma vi serge for at vi har data
som gjer det mulig & kvalitetssikre pro-
duksjonen ved de norske sykehusene.
Dette krever et pasientregister som rom-
mer diagnose, prosedyre, komplikasjo-
ner, resultater og eventuell reinnleggel-
se. Hittil er et slikt pasientregister avvist,
forst og fremst av hensyn til personver-
net. I mine eyne er det et paradoks at per-
sonvernet hindrer registrering av data
som sikrer behandlingskvaliteten — at
personvernet hindrer pasientvernet.

Det er grunn til a gratulere Helsedi-
rektoratet med initiativet og utvalget
med innstillingen. Helsetjenesten har nd
fatt et grunnlag for 4 drefte en viktig side
av kvalitetssikringen i sykehusvesenet.
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