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Helse Midt-Norge har
satt seg ambisiøse mål
for 2004. Ventetiden
skal bli enda kortere,
korridorpasienter skal
ikke lenger være være
et systematisk fenono-
men og i løpet av året
skal det være identifi-
sert tiltak som gjør at
sykehusene går i balan-
se i 2005.

To år etter at sykehusre-
formen trådte i kraft, er
gjennomsnittlig ventetid i
Helse Midt-Norge redu-
sert med 70 prosent - til
106 dager. Målet for 2004
er at ingen pasienter skal
måtte
vente i
mer enn
ett år, og
den
gjennom-
snittlige
venteti-
den skal
være nede
i 85 dager
i løpet av
året.

- Dette er et ambisiøst,
men ikke urealistisk mål.
Resultatene etter to år
viser at sykehusene i vår
region har tatt utfor-
dringen, og er på god vei
til å fjerne uverdig vent-
ning for store pasient-
grupper. Men Midt-
Norge har fortsatt lange
ventelister og det kan vi
ikke være tilfreds med,
sier adm.dir. Paul

Hellandsvik i Helse Midt-
Norge.

I fjor ble det identifisert
og delvis iverksatt tiltak
som skal gi 300 millioner
kroner i innsparinger på
driften av sykehusene i
Midt-Norge i 2004. Det
er imidlertid ikke nok for
å få driften i balanse.
Også i 2004 blir det bud-
sjettert med underskudd.
Kravet om balanse er
utsatt til 2005. Samlet sett
er behovet for innspa-
ringer på om lag 700 mil-
lioner kroner.

Helse Midt-Norge RHF
er nå i ferd med
utferdige styrings-
dokumenter for
helseforetakene i
regionen for 2004.
Helseforetakene
har et betydelig
press på seg for å
synliggjøre hvor-
dan driften ved
sykehusene skal
komme i balanse.
I den grad innspa-

ringene
vil berøre tilbu-
det til pasien-
tene, må dette
synliggjøres -
samtidig som
det er et mål å
unngå slike kon-
sekvenser.

- Det er naturlig
at vi har en
åpen debatt om
konsekvensene av

budsjettarbeidet, og vi
må også akseptere en viss
grad av usikkerhet. På
alle nivåer i Helse Midt-
Norge må vi imidlertid
opptre ansvarlig og for-
holde oss til de økono-
miske rammer vi har fått
gjennom Stortingets bud-
sjettvedtak. Den politiske
behandlingen ga oss også
beskjed om at revidert
nasjonalbudsjett kan gi
oss en mer avklart og
langsiktig finansierings-
modell - men vi kan ikke
forvente økte bevilgning-
er av vesentlig størrelse,
sier økonomidirektør Jan
Morten Søraker i Helse
Midt-Norge.

Effekten av innsparings-
tiltakene ga seg delvis
utslag allerede i 2003.
Men helårseffekten blir
først merkbar i 2004.
For å realisere kravet fra
vår eier om balanse i drif-
ten i 2005, er det nød-
vendig med betydelige til-
tak i våre virksomheter.
Hoveddelen av disse må

være identi-
fisert og
planlagt i
første halv-
år 2004 for
å få full
effekt i
2005.

Ambisøse mål for 2004

Paul Hellandsvik

Jan Morten Søraker



Bytt ut prioritering med
ordet rasjonering, og vi får
mer realisme inn i debat-
ten om våre sykehus,
mener Olav Helge Førde -
professor i helsetjeneste-
forskning og styreleder i
Helse Nord RHF.

- Ganske mange av de vurde-
ringer og avgjørelser som
leger og helsepersonell står
overfor i sin hverdag kan vi
som helsevesen ikke være
alene om. Storsamfunnet har
en rett til å være med i en
debatt om disse grunn-
leggende verdiene.
Vi trenger å sen-
sibilisere debat-
ten, slik at det
blir enklere for
fellesskapet og
lekfolk å forstå
de valg vi står
overfor, sier Førde.

Han var en av innlederne
under historiens første felles
samling for avdelings-/kli-
nikkledere ved sykehusene i
Helse Midt-Norge som ble
holdt i Trondheim 21.-22.
januar. Målet for samlingen
var å skape et felles bilde av
virkeligheten, skape en felles
forståelse av målene og å
ansvarliggjøre ledelsen.

Førdes foredrag om priorite-
ring går rett inn i debatten
om hvordan Helse Midt-
Norge skal løse sine utfor-
dringer. Til syvende og sist er
det summen av enkeltpasien-
ter som utgjør det totale hel-
setilbudet til befolkningen.
Prioritering starter på individ-
nivå. Hvilken alvorlighetsgrad

er det snakk om og
hvilken behandling
har pasienten nytte
av? Men prioritering
handler også om å
ta hensyn til pasien-
ten som venter ute
på gangen.

- Kanskje skal vi
snakke om rasjone-
ring i stedet for pri-
oritering. Min erfa-
ring er også at rasjo-
nering oftere er
enklere å få forstå-

else for på indi-
vid-nivå enn

i ordskif-
tet i
media.
Dette er
et

kronglete
felt, men vi

må synliggjøre
dilemmaene. Vi
trenger åpenhet og
diskusjon, sier
Førde.

En undersøkelse av gastroen-
teriologiske sykdommer
(mage og tarm) i Sørreisa i
Troms på 90-tallet viste at 92
prosent av de med sympto-
mer fikk en diagnose - og 91
prosent av de uten sympoto-
mer fikk også en diagnose!

- Sykeligheten er i praksis
uendelig og veksten i helse-
budsjettene har vært større
enn den økonomiske tilvek-
sten i samfunnet.
Teknologiutviklingen har
akselerert. I dag lanseres det
daglig 15 nye produkter og vi
får stadig nye metoder for

behandling. Forventningene
til hva helsevesenet skal løse
øker enda sterkere. Dette går
ikke i hop, og vi er nødt til å
husholdere med de ressurser
vi har tilgjengelig, mener
Førde.

I oktober 2003 publiserte
New England Journal of
Medicine en artikkel med tit-
telen "Medical Care - Is
More Always Better?" Den
setter fingeren på behovet
for prioritering. Utfordringen
er ikke særnorsk, den er glo-
bal. Førde sier at overforbruk
av helsetjenester trolig er et

større problem for folkehelsa
enn underforbruk i velferds-
samfunn som det norske.

- Det er stort slingringsmonn
i hva som er forsvarlig nivå
av helsetjenester. 90 prosent
av pasientene blir handtert av
primærhelsetjenesten. Små
endringer i forhold til hvor vi
plasserer ansvar og oppgaver,
kan gi store utslag.
Sykehusene er avhengig av
samhandling med kommune-
ne og det er behov for pri-
mærleger som forstår å ivare-
ta sin rolle som "dørvoktere"
når de henviser pasienter til

prioriteringsdebatte

Dette er 
et kronglete felt,

men vi må 
synliggjøre 

dilemmaene.



n

spesialist. Kanskje er det slik
at vi trenger et mer helhetlig
ansvar plassert hos de regio-
nale helseforetakene, både i
forhold til ressursbruk og i
forhold til behand-
lingskjeden, anty-
der Førde.

Han påpeker
at vi ikke blir
friskere av å
pøse på med mer
helsetjeneste. I ste-
det er det slik at vi invade-
res av en helsetekning som
gjør oss sykere.

Førde konstaterer at den
offentlige debatten omkring
endring i norske sykehus ofte
har som utgangspunkt at
dagens situasjon er tilnærmet
optimal, og at endringer fører
til "død og fordervelse". Det
er mindre oppmerksomhet
rettet mot hvordan aktiviteten
ved norske sykehus har økt,
og hvordan utviklingen av
medisinsk teknologi og kunn-
skap, gir grunnlag for
endring.

- Vi bruker ny teknologi på
langt større grupper av
befolkningen. Selv om vi har
en omforent opptrappings-
plan for psykisk helsevern, så
er de somatiske fagene i
stand til å prioritere seg selv
og det er fortsatt denne delen
av helsetilbudet som øker
mest. Finansieringssystemet
med bl.a. stykkpris er en av
årsakene. Jeg tror at det er
langt sterkere krefter enn
decibel-effekt og kampanjer i
media som er de tyngste
pådriverne som gjør priorite-
ring vanskelig.

Vi trenger nasjonale føringer
for bruk av ny teknologi, og
jeg tror at bruk av økonomis-

ke insentiver vil fungere
bedre hvis de regio-

nale helseforeta-
kene får anledning
til å utvikle og til-
passe dem i for-

hold til sitt "sørge
for" ansvar.

Prioriteringsforskriften
har ikke vært til all verdens
hjelp så langt. Gjennom
Lønning I og II er alvorlig-

hetsgrad, pasientnytt og kost-
nadseffektivitet definert som
utgangspunkt for prioritering,
men det er grunn til å spørre
om det har påvirket vår prio-
ritering - og utviklingen av
helsetjenesten i stort.
Jeg tror at vi får mer realisme
inn i den offentlige debatten
hvis vi bytter ut prioritering
med rasjonering, selv om det
politisk er vanskelig å få
aksept for et slikt begrep.

- Du sier at sykehusene
bør satse på innholddsty-
ring, hvorfor?

- Fordi den kan baseres på
kjente og aksepterte verdier
som likhet og rettferdighet.
Og det kan gi grunnlag for å
se tilbud og forbruk i forhold
til det befolkningsområde
sykehuset skal dekke. Er det
rimelig at lokalbefolkningen i
ett område bruker sykehustje-
nester 2-3 ganger mer enn
andre? Vi har eksempler på
det i dag.

Jeg tror at innholdsstyring
gjør det mulig å ivareta et
"sørge for" ansvar, og den
kan knyttes til definerte kvali-
tetsmål som ikke nødvendig-
vis er en "gullstandard", men
som avveier mål og virkemid-
ler - og lar oss å prioritere de
svakeste og de mest alvorlige
tilstandene.

Vi får mer 
realisme inn i den
offentlige debatten

hvis vi bytter ut 
prioritering med 

rasjonering

Det er behov
for primærleger 

som forstår å ivareta
sin rolle som 
"dørvoktere"

Marie Åakre hedres

Kreftsykepleier Marie
Aakre ved St. Olavs
Hospital i Trondheim er
tildelt “Livsvernprisen
2004”. Prisen deles ut av
organisasjonen
Menneskeverd som bl.a.
arbeider for aktiv livshjelp
helt til en naturlig død.

- Aakre får prisen for sitt
utrettelige arbeid gjennom
flere tiår med å øke forstå-
elsen for omsorg ved livets
slutt, heter det i en pressemel-
ding.
Marie Aakre var en av ildsje-
lene som plukket opp hospi-
ce-tanken fra England på 70-
og 80-tallet. I 1993 var hun
med på å etablere Seksjon for
lindrende behandling ved
Kreftavdelingen på
Regionsykehuset i
Trondheim.
Seksjonen var landets første
kompetansesenter for lin-
drende behandling for men-
nesker i sluttfasen av livet.
Aakre har også vært medlem
av Livshjelputvalget og
Verdikommisjonen der hun
særlig arbeidet med prosjektet
Verdier ved livet slutt.
Prisen overrekkes Marie
Aakre ved en tilstelning i
Oslo 5. februar.

I desember fikk hun også
Petter Dass-prisen som deles
ut av avisa Vårt Land.
I begrunnelsen for å gi prisen
til Marie Aakre (56) ble det
sagt at hun er et samfunns-
engasjert menneske, og kjent
bl.a. gjennom å engasjere seg
i å gi hjelp til alvorlig syke
mennesker slik at de får en
verdig død.



20.-21. januar 2004 deltok
avdelings- og klinikkledere
fra alle helseforetakene i
Helse Midt-Norge på his-
toriens første felles sam-
ling. Sammen løftet de
blikket fram mot 2007 -
innspillene skal brukes i
Helse Midt-Norges strate-
giarbeid.

- Jeg håper dette blir en årlig
samling der vi kan planlegge
og oppsummere vår virk-
somhet. Vi trenger arenaer
for debatt og diskusjon og
dere er våre “minidirektører”
som må bidra til dette.
Vi skal ha vår oppmerksom-
het rettet mot ressursbruk og
kvalitet. Vi skal ta ansvar for
pasienten og våre ansatte. Du
og jeg blir målt på resulatet.
Jeg ser konturene av et vin-
nerlag, sa adm.dir. Paul
Hellandsvik til de vel 70 del-
takerne på samlingen.

Målet for samlingen var å
skape et felles bilde av virke-
ligheten i Helse Midt-Norge,
etablere en felles forståelse
for de mål som defineres -
og at lederne ansvarliggjøres
i forhold til disse.

Adm.dir. Eirik Heggemsnes i
Helse Nordmøre og
Romsdal innledet om hvor-
dan helseforetaket har orga-
nisert ledelsen for sine to
sykehus - for å kunne tenke
regionalt og handle lokalt.

Klinikksjef Marit Bjartveit
Krüger i Helse Nord-
Trøndelag viste forsamlingen
sammenhengen mellom
psyke og soma, og rettet
oppmerksomheten mot
gevinstene både for pasien-
ten og helsetjenesten
gjennom en helhetlig tilnæ-
ring og samhandling i prak-
sis.

Adm.dir. Roar Arntzen ved
St. Olavs Hospital lot seg
intervjue i plenum om “den
mektige storebror”.
- Hvis alle skal satse på alt,
kan vi ikke lykkes. Det gjel-
der også for St. Olavs
Hospital. Også de store må
velge noe bort, mente
Arntzen som ønsker seg en
ny og mer hensiktsmessig
struktur for spesialisthelsetje-
nesten i Midt-Norge.

Gruppearbeidene hadde res-
sursbruk, kvalitet og priorite-
ringer som overskrifter.
Svarene pekte fram mot opp-
gavefordeling, samordning
og samarbeid, kvalitetsregis-
tre og systematikk - og beho-
vet for arenaer for en åpen
og synlig faglig debatt rundt
prioritering og bruk av virke-
midler for å kunne styre res-
sursbruken.

Avdelingsledersamlingen
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