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sjon om hvordan man kan lykkes i vanske-
lige omstillinger, og en oversikt over
ledelse og ansvarsforhold i helsetjenesten.
Snart kommer en veileder om arbeidsmilje
med viktig kunnskap for & kunne lede pé
en god mate.

Legeforeningen er opptatt av a styrke
kunnskapen om ledelse blant leger generelt
og blant ledere i ulike sammenhenger. Til-
litsvalgtoppleringen er styrket bl.a. fordi
tillitsvalgtarbeid motiverer til ledelse. Lege-
foreningen har stipender for leger som tar
lederutdanning.

For kvinnelige leger arrangerer Legefor-
eningen sammen med Helse Ser-@st semi-
naret «Frist meg inn i ledelse» — et konsept
som nd vil tilbys ogsé for primearhelsetje-
nesten. En ekstern evaluering har vist at
dette gir gode resultater.

Overlegeforeningen har lederseminarer
og ledernettverk med erfarne ledere. All-
mennlegene arrangerer lederkurs. Man for-
sokte & skape et forum pé tvers av de ulike
yrkesforeningene i 2006, men uten at det
den gang var tilstrekkelig interesse for
arbeidet. Lederforum, lederkompetanse,
gode lederstillinger og lederstotte er noen
temaer for videre satsing, gjerne i gkt sam-
arbeid med lederne.

Legeidentiteten er naert knyttet til faget.
Det er interessant at 23 prosent av topp-
lederne i en av studiene Ingebrigtsen refe-
rerer til, arbeidet klinisk ved siden av direk-
torjobben. Mange land er flinkere enn
Norge til 4 tilrettelegge for denne kombi-
nasjonen. Lederstillinger med gode stotte-
funksjoner innen gkonomi, personalhdnd-
tering og sekretaerhjelp, muliggjor kombi-
nasjon med klinisk arbeid og kan bedre
rekrutteringen av leger. Samtidig trenger
leger anerkjent lederutdannelse, som gjerne
kan starte i studiet. Gode stettefunksjoner
fritar ikke for ansvar og behov for formali-
sert kompetanse i ledelsesfaget. Man ma
etablere finansieringsordninger som gjor
dette mulig.

Mange kolleger etterlyser en sterkere
medisinsk faglig ledelse; ogsd i kommune-
helsetjenesten. Man opplever at neermeste
leder er en del av «sykehusadministra-
sjonen» og ikke den som star pa for fagut-
vikling. Det er frustrerende, men forstaelig,
da lederen kan slites mellom lojalitet til
overordnet ledelse og forventninger fra dem
man leder. Tydelig samsvar mellom ansvar
og myndighet kan lette krysspresset. Det
viktigste endringsbehovet er likevel at sty-
ringen av helsetjenesten i mye storre grad
ma inkludere kvalitetskrav og ikke ensidig
fokusere pé aktivetstall og diagnoserelaterte
grupper (DGR). Det vil inspirere. Leger
onsker & levere god kvalitet, og budsjettene
ma veere rettet inn mot det.

Okt rekruttering av leger med lederkom-
petanse er avgjerende for kvalitetssatsing
i helsetjenesten. Derfor oppfordrer jeg
legene til & delta pa var lederkonferanse
til varen.
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Svangerskap -
tryggest pa overtid?

I Tidsskriftet

nr. 21/2010
kommenterer
Haavaldsen og
medarbeidere at
fosterdedsrisi-
koen etter termin
er sveert lav (1).
I lopet av én
overtidsuke (per
definisjon etter
42 fullgatte uker)
der ett av 400 barn i Norge, og okt morbi-
ditet kommer i tillegg. Norsk folkehelse

og svangerskapsomsorg har fremragende
resultater, og risikoen er sveert lav i forhold
til for, men er prisen for denne overtidsuken
fremdeles for hey? I andre sammenhenger
med dedsfall hos fullbarne barn blir slik
risiko omtalt som hgy. Det finnes selvsagt
ingen fasit, men ulike preferanser.

Derimot er det unedvendig tov fra en
erfaren debattant som Anne Eskild & pasta
at Folkehelseinstituttet foreslér at alle gra-
vide skal induseres for termin eller pa ter-
mindagen og de seks pafalgende dagene
(«innen svangerskapsuke 41» eller «i uke
41»). Vi har papekt at Norsk gynekologisk
forenings retningslinjer, med forste over-
tidskontroll etter 42 uker og tilbud om
induksjon etter 43 uker ved tilsynelatende
ukomplisert forlep, er utdaterte. Vi har vist
til oppdaterte kliniske retningslinjer fra
National Institute for Health and Clinical
Excellence NICE (2), som vér svanger-
skapsomsorg ellers er basert pa. NICE
konkluderer med at alle gravide ber gis
enhver anledning til & gé spontant i fodsel,
men etter 41 fullgétte uker (og for uke
42 utleper) ber alle kvinner evalueres og
fa velge mellom induksjon eller videre
ekspektans.

Denne konklusjonen trekker NICE fordi
det finnes bevis for at forebygging av over-
tidighet, med tilbud om induksjon, redu-
serer perinatal ded og skade, samtidig som
man gker brukertilfredsheten og reduserer
keisersnittsraten og kostnader for samfunnet
(2—6). Nar Haavaldsen og medarbeidere
pastar noe annet, konkluderer de motsatt av
helsemyndighetene i Tyskland, Nederland,
Frankrike, Canada, USA, Australia, New
Zealand og Storbritannia, autoritative kunn-
skapsbaser som UpToDate, WHOs Repro-

ductive Health Library og Cochrane
Library, og pd mer hjemlige trakter blant
andre Oslo universitetssykehus.

Forfatterne ma gjerne ha et annet syn enn
norske fodende pa risiko og god behandling
(6), men mangler kunnskapsgrunnlag for
a avvise at induksjon i det minste er et full-
godt alternativ. Har man to fullgode alterna-
tiver, ma gravide fa informasjon og gis inn-
flytelse over helsevalg. I motsatt fall er det
definitivt viktig at allmennheten, gravide
og media folger debatten i fagmiljeet vart.

Folkehelseinstituttet ser frem til at Helse-
direktoratet ferdigstiller nye nasjonale ret-
ningslinjene og héper de bringer et godt
tilbud til alle.

J. Frederik Frgen
Folkehelseinstituttet
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Fine ord _—
om sykehusreform @

Adminstrerende direkter Bente Mikkelsen
1 Helse Ser-@st skryter i Tidsskriftet

nr. 21/2010 av hvor riktig «redesignen»

av sykehustilbudet i Oslo-regionen er, hvor
trygg prosessen er, og hvor godt resultatet
blir (1). Ikke bare for Oslo, men for hele
landet. Frasene er vel kjent for oss som
arbeider pa Oslo universitetssykehus. Men
den flinke direktoren péviser heller ikke na
hvordan reorganiseringen skal fore til de
flotte resultatene, f.eks. «forskning og
innovasjon i verdensklasse» og at «bruken
av utstyr og personell [...] blir mer virk-
ningsfully. Det forblir pastander. Hvorfor
Oslos heye innvandrerandel og belastende
rusmiljeer tilsier den reorganiseringen man
na foretar, slik Mikkelsen argumenterer

i ingressen, er uklart. For hvem har
reformen vert «etterlengtet»? Det er en
sannhet med modifikasjoner at «gjennom
fusjonen er fagmiljeer samlet». Det mot-
satte har sannelig ogsé skjedd. Den stadig
gjentatte honnerfrasen, «én der inn», er
misvisende: Oslos befolkning vil fa lokal-
sykehustjenester pad Akershus Universitets-
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sykehus, Lovisenberg, Diakonhjemmet og
Oslo universitetssykehus Ulleval (det ma
vere min «endringsuvilje» som ferer til at
jeg fortsatt bruker det ordet).

Inntil videre skal man dessuten beholde
en medisinsk miniavdeling pd OUS HF
Sinsen (= Aker). Det blir fortsatt fire eller
fem derer inn, bare til lokalsykehusfunksjo-
nene, og like mange degnapne mottak, med
tilherende vaktordninger. God ressursutnyt-
telse? For «spesialiserte» tjenester, som
noe sé vanlig som koronar angiografi, ma
pasienten transporteres til nok ett sted, og
tilbake etterpd. For pasienten blir det tre
sykehusopphold, uansett husenes «redesig-
nede» tilherighet. Pasientene kommer ikke
ferdig sortert som enten «spesialisert» eller
«lokalsykehusproblemy». Mange vil fortsatt
trenge hele spekteret av kompetanse. Uten
en fysisk fusjon, i et egnet nybygg, er reor-
ganiseringen av Oslo-sykehusene nesten
rent administrativ. Hvordan den skal gi
positive effekter, for andre enn konsulent-
bransjen, er aldri dokumentert. I stedet
gjentas de fine frasene.

Torkel Steen
Oslo universitetssykehus
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Takk til redaktgren

Stor takk til Charlotte Haug fordi hun pa
lederplass i nr. 18/2010 kommenterer
agenda og uklare formuleringer omkring

virksomheten i helsevesen og sykehus (1).
Hennes metaforer er kostelige, og noen
kan se alvoret bakom.

Men det gjor ikke kollega Tor Inge-
brigtsen som i leserinnlegg i tidsskriftet nr.
19/2010 i tabloide uttrykksformer kritiserer
redakteren og krever unnskyldning (2). For
meg blir dette spesielt interessant nar han
som delargument viser til rasjonaliseringer
som forte til innsparinger i driften av Jst-
fold-sykehusene. Her er jeg pa hjemmebane.
Det er riktig at det ble innsparinger som
beskrevet den gangen fylket eide sykehu-
sene. Fem sykehus med béde kirurgisk og
medisinsk beredskap ble redusert til to med
kirurgisk, og etter hvert redusert medisinsk

beredskap i de andre. Slikt ble det penger av.

Men i 2001 overtok staten sykehusene
og organiserte dem i helseforetak som fort-
satte rasjonaliseringen, som ikke lenger var
rasjonell i Dstfold. Bare ombygginger i det
nedlagte Halden sykehus og brakkebygg
i Fredrikstad kostet mer enn innsparingene
1 forste omgang. En konsekvens ble tusenvis
av pasientreiser til legekontorer milevis
unna, hvilket er kostbart i samfunnsregn-
skapet. Blant meget annet. Sort kan bli hvitt
i et ufullstendig regnskap.

Q@yvind Skraastad lefter pa sin side,
inr. 20/2010, en forarget pekefinger mot
Tidsskriftets redakter fordi hun beskriver
tvilsomme sideeffekter av Oslo-sykehusenes
omorganisering (3). Han hevder at «det
handler om visjoner for norsk helsevesen,
okonomi og mange delprosesser». I mot-
setning til Haug og andre kritikere er han
og hans kolleger i ledelsen «villige til & ta
ansvary, og de har «vilje og stayerevne til
a ta utfordringene». Har Skraastad fatt med
seg rekkevidden av at vi lever i et demokrati

hvor spersmél og debatt er en uunnveerlig
del i samfunnsutviklingen? Debatt gavner
ogsé omorganisering av sykehus, serlig noe
sa stort og sa uvant som det som foregar
i hovedstaden. Folk med visjoner og stayer-
evne ber tale noen impulser.

Men det kan vaere skummelt for karrieren
a ha meninger om prosesser hvor involverte
kan vaere usikre pa hvor det barer hen. Hos
noen kan usikkerhet gi angst som forer til
aggresjoner og maktbruk, og nar prosessene
er riktig store, kan det bli stygt. Mitt lille
eksempel er at da jeg ble pensjonist fra
sykehuset Gstfold, fikk jeg en skriftlig
avtale om a drive hjertepoliklinikk pé syke-
huset en dag i uken. Det var lange koer, og
de fleste virket forneyd, i hvert fall var jeg
det, som kunne fortsette i yrket. Men sé
skrev jeg et avisinnlegg og pépekte bl.a. det
gale i at sykehusene hadde lukkede styre-
mater. To dager etterpd ble min avtale sagt
opp uten begrunnelse. En underordnet
person fremforte budskapet.

Trond Holm
Halden
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