DISTRIKISMEDISIN

— vetviser og lokomotiv 1 utviklingen av morgendagens helsetjeneste

AV ANETTE FOSSE

" Distriktsmedisinsk senter, sykestue,

narsykehus, kommunehospital, halvannen-
linjetjeneste, grasone, samhandlingsarena,

felles akuttmottak... mange begreper svirrer

i luften, og «alle» snakker om 4 fylle gapet som
er oppstatt mellom forste- og andrelinjetjenesten,

slik at vi kan fa «en sgmlgs helsetjeneste».

Men innholdet i begrepene varierer avhengig av hvem som
bruker dem. Det medfgrer en uryddig diskusjon. Avhengig
av om man spgr en helsebyrdkrat i departementet, en syke-
husforetaksleder, en sykehuslege, en primarlege eller en
lokalpolitiker vil det dessuten vare ulike vurderinger av

hvilke problemer som bgr lgses av hvem, hvor og hvordan.

Viren 2003 kom Sosial- og Helsedirektoratet med rappor-
ten Distriktsmedisinske Senter (DMS) (1), og 8. mai stilte
FrPs John Alvheim fglgende spgrsmal til helseministeren i
Stortinget: «Ser statsriden for seg at enkelte lokalsykehus
uten akuttberedskap kan bli omgjort til distriktsmedisinske
sentre?» (2).

I Igpet av hgsten 2003 ble det avholdt flere'konferanser
og seminarer som bergrte «grisonen»: KS-konferansen
«Sykehusreformen —en blaimandag for lokalsykehusene? »,
der et av temaene var «Distriktsmedisinske sentre — helse-
byrakratenes lokalsykehus?», NSHs hgringskonferanse
om Distriktsmedisinske senter, Distriktsmedisinsk work-
shop under Nidaroskongressen, og kurs for praksislerere
i Tromsg. Disse har bidratt til en viss rydding i feltet,
slik at diskusjonene etter hvert kan bli konstruktive og
kanskje fgre til gode lgsninger. Det er imidlertid fortsatt

noen omrider som det kan vare nyttig & g nermere inn
pa:
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1. Hvaer innholdetide ulike «halvannenlinjelgsningene»?
2. Hva er distriktsmedisin?
3. Hvem er/bgr vare premissleverandgrer?

4. Hva slags helsetjeneste trenger vi?

Hva er innholdet i de ulike
«halvannenlinjelgsningene»?

Det finnes ingen fasitsvar pd dette spprsmélet, men jeg vil
her gi min personlige fortolkning av ulike lgsninger, inspi-
rert av diskusjonene pa hgstens konferanser:

® Distriktsmedisinsk senter: Det finnes ulike varianter, de
fleste innebzrer en samlokalisering av primearhelsetjeneste
og ambulante sykehusspesialister, gjerne i felles lokaler
med fysioterapi, sykehjem, eventuelt ogsd sykestuesenger/
fpdestue. Noen drives av kommunen, og er basert pa pri-
marhelsetjenesten. Andre er hovedsakelig sykehusdrevet,
med fokus pé poliklinikk- og dagbehandlingsvirksomhet.
o Sykestue: Godt, gammelt begrep. Drives vanligvis av kom-
munen og primarlegene, men med systemansvar pi syke-
husnivd. Yter akuttbehandling fgr transport til sykehus,
kan behandle enklere tilstander slik at man unngér syke-
husinnleggelse, og gir mulighet for tidlig tilbakefgring av
sykehuspasienter.

® Nersykehus: Nytt begrep fra helsebyrikratmiljg, ikke fer-
dig definert. Sannsynligvis et slags indremedisinsk lokalsy-

kehus, kanskje anestesiservice, uten kirurgisk avdeling,



men med ambulerende spesialisttilbud. Noen ser for seg at

allmennlegene skal aktivt inn 1 vakttjenesten pa narsyke-
huset. Er tenkt 4 erstatte noen av dagens tredelte lokalsyke-
hus.

® Poliklinikk i distrike: Sykehusspesialist med utekontor,
uten spesielt samrgre med primarhelsetjenesten.

e Kommunehospital: Engelsk modell, sykestuelignende,
men kan ligge i by og i nzrheten av sykehus, allmennlege-
drevet i samarbeid med lokalsykehuset.

o Felles akuttmottak: Legevakt og mottakelse som en enhet
med felles lokaler og felles personale, der legevaktlegen har
tilgang pé observasjons-senger og noe av sykehusets diag-
nostiske utstyr.

[tillegg til ovennevnte modeller, kan man tenke seg enklere
lgsninger som for eksempel sykehjem med observasjons-
senger, ekstra utstyr og bemanning, slik at de kan behandle
noe mer avansert enn vanlige sykehjem. Tilgang p4 lab, evt.
rgntgen og tilpasset bruk av telemedisin er gnskelig ved alle
de ulike modellene.

Hva er distriktsmedisin?

Tradisjonelt forbinder vi begrepet distriktsmedisin med
Doktoren i bygda, han som jobbet dggnet rundt, kom nér
det trengtes, hadde kunnskap om alt og alle og fant lure lgs-
ninger pa de mest sammensatte problemer. Etter 1984 for-
svant distriktslegen, og begrepet distriktsmedisin gikk inn i
en dvale som varte i mange ar. Allmennmedisinen har
vokst seg sterk i byene — pd bekostning av distriktene vil
mange hevde. Rekrutteringsproblemene til legearbeid i dis-
trikt har vart kroniske. Men nd gror det fram et engasje-
ment og en bevissthet om de spesielle utfordringene all-
mennlegene i distrikt stir overfor. Nettverksbygging og en
systematisk synliggjoring av hvilke kunnskaper og ferdig-
heter som trengs i tillegg til vanlig allmennmedisinsk kunn-
skap er npdvendig for & sikre faglig kvalitet, rekruttering
og stabilitet. Dette har bl.a. fort til prosjektet med ressurs-
kommuner knyttet til Institutt for samfunnsmedisin i
Tromsg, og til planleggingen av Nasjonalt kompetansesen-
ter for distriktsmedisin i Tromsg. I denne sammenhengen
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er altsd begrepet distriktsmedisin knyttet til primarhelse-

jenesten som en kombinasjon av allmenn- og samfunns-
medisin 1 et avgrenset omrdde, oftest langt fra sykehus,
der legen som regel bor og er en del av det lokalsamfunnet

hun utgver sin legegjerning i.

Distriktsmedisin er «allmennmedisin med noko attit».
Fordi allmennmedisin i distrikt m4 strekke seg bade faglig
og praktisk, og i stgrre grad mé ta hensyn til lokalsamfun-
nets ssmmenhenger, blir det her vi kan se rammene for hva
som er mulig 4 gjore i allmennpraksis. Distriktsmedisinen
bgr derfor kunne danne mal for allmennmedisinsk tenk-
ning, og bgr bli et viktig satsingsomrdde som ogsd engasje-
rer forskere og legestudenter (fig.1).

Begrepet distriktsmedisin er imidlertid de senere drene blitt
brukt i en helt annen sammenheng: Distriktsmedisinsk
senter (DMS), som spissformulert kan oppfattes som nar-
mest det motsatte av den opprinnelige betydningen av dis-
triktsmedisin (primarhelsetjeneste med bredt fokus pé in-
divid og lokalsamfunn). DMSene cr spesialisthelsetjeneste
flyttet ut i distrike, altsd en slags poliklinikk langt fra syke-
hus, med innebygget fragmentert sykehustenkning.

Hvorfor distriktsmedisin? .

#Allmennmedisin i distrikt m& sprenge grenser —
noe 3 strekke seg etter.

¥ medisinens verden er allmennmedisinen
fagets distrikt.

3Bgr bli et lokomotiv for den brede, helhetlige
allmennmedisinen med forankring i lokalsamfunnet
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Med disse to relativt motstridende betydningene av begre-
pet blir det npdvendig 4 holde tunga rett i munnen nér vi
skal diskutere satsing pa distriktsmedisin: er det den hel-
hetstenkende primarmedisin vi vil styrke, eller er det syke-

husmedisin ut til folket som er malet?

Navnet er ikke det viktigste, men innholdet. Og da er det
viktig 4 vite hvem som snakker ndr ordet distriktsmedisin
brukes — helsebyrikraten i direktoratet mener antagelig
DMS-betydningen, mens kommunelegen i Vesterdlen ten-
ker pd den «gamle» betydningen. Det de egentlig snakker
om, er ulik vektlegging av balansen mellom primarmedisin
og sykehusmedisin. Det er helt ngdvendig med en bevisst
holdning til hva slags helsetjeneste vi gnsker ndr vi skal
bygge opp nye tilbud eller endre eksisterende organisering.
Vi gnsker 4 finne fram til gode, jevnbyrdige samhandlings-
arenaer mellom fgrste- og annenlinjetjenesten. Da er det
viktig hvem som er premissleverandgrer i den videre opp-

byggingen av helsevesenet.

Premissleverandgrene

Det er pasientene og primarhelsetjenesten som er brukerne
av annenlinjetjenestene, og det bpr vare primarhelsetjenes-
ten og lokalsykehusniviet som utreder og behandler de
fleste lidelser. Likevel finnes de tyngste premissleverandg-
rene i utformingen av helsetjenestene i tredjelinjen i sen-
tral- og universitetssykehusmiljgene og i byrdkrati og admi-
nistrasjon pa nasjonale og regionale nivder. Det har sd langt
vart liten lydhgrhet overfor innspill fra grunnplanet. Dette
forer til lgsningsforslag som ikke har fotfeste lokalt, og der-
med blir vanskelige & gjennomfgre. Det fgrer sannsynligvis
ogsé til dyrere helsetjenester fordi fokus er pa tredjelinjens
behov, og man fglger dermed ikke LEON-prinsippet. Det
har vart mye snakk om desentralisering av spesialisthelse-

tjenester de siste drene, men faktum er at i samme periode

har sentralsykehus og universitetssykehus fitt en stadig
gkende andel av helsekronene, altsd en sentralisering av res-
sursene. Dette er en direkte konsekvens av at premissene
for fordeling av midler dikteres fra toppen av helsepyrami-
den, der utsynet er kikkertaktig og fragmentert, og der de
vanlige, hyppige lidelsene enten er sjelden vare, eller de er
hgystatussykdommer med stor interesse for kvistspesialis-
tene. Mens kronikere med lavstatussykdommer, som ofte
kunne fatt betydelig bedre behandling og omsorg med en-
kle, ikke s& kostbare tiltak i primarhelsetjenesten eller lo-
kalsykehus, blir oversett. Dette til tross for at politikere og
byrikrater samstemmig har hevdet at de vil satse pd kroni-
kerne. Det er derfor ikke likegyldig hvem man velger som
premissleverandgrer, og bevisstheten rundt dette er avgjg-

rende for hva slags helsetjeneste vi far.

Hva slags helsetjeneste trenger vi?

Pasientene gnsker gode helsetjenester sd nart som mulig
nér det haster, de vil velge fritt og kan gjerne reise et stykke
for enkle, elektive inngrep, men vil samtidig ha nzrhet og
kontinuitet dersom langvarig eller alvorlig sykdom ram-
mer.

Det hersker ingen uenighet om at det gkende gapet mellom
forste- og annenlinjetjenesten er en av utfordringene i orga-
niseringen av helsevesenet. Pkende spesialisering og sen-
tralisering i sykehusfagene har fgrt til at stadig flere funk-
sjoner og tilbud flyttes bort fra lokalsykehusene og inn i de
store sykehusene. Inne i de store sykehusene er hver avde-
ling subspesialisert, slik at gamlemor med uklare sympto-
mer og flere ulike lidelser ma flytte rundt mellom ulike pos-
ter for & fi utredningen gjort, og ingen har fokus pi hele
henne. I de mindre lokalsykehusene er forholdene enklere

og mer oversiktlige, og det er fullt mulig 4 fi gjort de fleste

ngdvendige utredninger og behandling av vanlige lidelser




der. Men helseforetakenes svar pd konsekvensene av sentra-
lisering og spesialisering er ikke & videreutvikle og styrke
generalistene og lokalsykehusfunksjonene, men 4 tenke ut
nye modeller der primarlegene skal overta mer og mer av
lokalsykehusfunksjonene. En slik overfgring av oppgaver
fra sykehusforetak til kommuneniva kan vare faglig be-
grunnet i noen tilfeller, men er hovedsaklig gkonomisk mo-
tivert fra foretakene, som kun skal ta hensyn til egne bud-

sjetter. Vier midt i svarteperspillet. ..

Allmennlegene, derimot, gnsker et godt lokalsykehustilbud
som basis 1 annenlinjen (3), der sykehusgeneralister tar
hind om de hyppigste, vanligste sykehuskrevende tilstan-
dene sd nart pasientenes bosted som mulig, og der det ligger
godt til rette for samhandling mellom niviene pga narhet
og kjennskap til hverandre. Gode generelle lokalsykehus-
avdelinger bgr derfor ogsd finnes i de store sykehusene.
Deter vanskelig 4 se for seg hvordan et DMS skal kunne er-
statte dagens lokalsykehustilbud. Enkle, elektive sykehus-
tjenester kan til en viss grad desentraliseres gjennom ambu-
lerende spesialister til DMS og lignende, og kan i enkelte
tilfeller bli et bredt og sammensatt tilbud om polikliniske
tjenester langt fra sykehus. Telemedisin er fremmet som
Ipsningen p4 store avstander, men har vel etter hvert vist seg
4 ha en del begrensninger som innebzrer at det i de fleste
sammenhenger er vanskelig 4 bruke telemedisin til 4 er-

statte fysiske spesialister.

Tanker videre

«En spmlgs helsetjeneste» hgres besnarende ut, og virker
umiddelbart som et godt mél & ha for gyet. Men vi mi vokte
utviklingen slik at vi ikke samtidig fir «en grenselgs helse-
tjeneste».

Alta Helsesenter — fremtidens
spesialisthelsetjeneste i distriktene

pramy B
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De mange forslagene for 4 tette det pkende gapet mellom
fprste- og annenlinjen er spennende, og fortjener oppmerk-
somhet. Ingen aktgrer bgr sette seg pd bakbeina i utgangs-
punktet. Men det er ikke likegyldig hvem som er premissle-
verandgrer. Alle de ulike lgsningene har fordeler og
ulemper som vil bidra til 4 endre ogs& andre deler av helse-
tjenesten 1 omrédet, og dette m& man ha et bevisst forhold
til.

Mange steder i Norge er det langt til nzrmeste sykehus.
Det har vart hovedgrunnen til & bygge opp distriktsmedi-
sinske sentre for eksempel i Alta, Hallingdal, Nord-Gud-
brandsdalen og Steigen. Utforming og organisering er ulik,
men hovedinitiativet har kommet fra primarhelsetjeneste
og befolkning, som dermed har vart hovedpremissleveran-
dgrer. Det vil ikke vare forbundet med like stor entusiasme
ndr helseforetaket gnsker & bygge ned et lokalsykehus til et
DMS — det er forskjell pd & bygge opp og & rive ned.
DMS som bygges opp fra intet er avstandskompenserende
og bidrar til mindre transport, mens DMS som erstatning
for lokalsykehus vil bidra til stgrre avstander og gkt trans-
port.

P4 sitt beste vil DMSene som bygges opp langt fra sykehus
virke slik de er tenkt: Som en desentralisering av spesialis-
thelsetjenesten og en billigere og bedre méte & drive pd —det
er ssmfunnspkonomisk & transportere en spesialist isteden-
for tretti pasienter. Og selv om spesialisthelsetjeneste 1 dis-
trikt ikke er distriktsmedisin, kan en slik organisering bi-
dra tl kunnskapsoverforing og smidigere samarbeid
mellom de to niviene, og dermed styrke distriktsmedisi-
nen. Men vi md samtidig vare klar over at det kan virke
mot sin hensikt dersom det fgrer til at allmennlegene slutter
4 gjore utredninger og prosedyrer fordi det er enklere &
henvise til spesialisten over gangen. Helseforetakene/spesi-
alistene vil kunne gnske en slik utvikling fordi flere pasien-
ter gir penger i kassa, og befolkningen vil ikke ha motfore-
stillinger mot & komme til en spesialist. Men det vil bidra til
et dyrere helsevesen og en faglig darligere primarhelsetje-
neste. Nar forbruket av spesialister er dtte ganger hgyere i
Tromsg enn i Finnmark er det antagelig uttrykk for en
dobbel skjevhet — bide et overforbruk i Tromsg og et un-
derforbruk i Finnmark. Det bgr ikke vere et mal 4 komme
opp pa Tromsg-niv i Finnmark, men kanskje styrke all-
mennlegers og befolknings bevissthet til 4 sikte seg inn om-
trent midt mellom bide i Tromsg og i Finnmark.

Sykestuene var i sin tid en ngdvendig avstandskompensa-
sjon langt fra sykehus. Med daglig driftsansvar i kommu-
nene og hos primzrlegene, men med systemansvar og gko-
nomi hovedsakelig hos sykehusene, er sykestuene egentlig
ektefpdte samhandlingsbarn. Men over flere dr er sykestue-
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«Mprkertid for lokalsykehusene? »

sengene blitt bygget ned bl.a. pga sykehusenes dérlige pko-
nomi. I det siste har mange imidlertid sett potensialet i en
slik mellomlgsning ikke bare 1 distriktene, men ogsd i nar-
heten av sykehus i byene. Utfordringen i & videreutvikle et
slikt tilbud ligger bdde p4 et faglig, gkonomisk og organisa-
torisk plan, og man vil métte finne ulike former avhengig av
lokale forhold. Ogsé her vil det vare helt grunnleggende
4 tenke over hvem som bgr vare premissleverandgrer
— bade primarhelsetjeneste, omsorgstjeneste, sykehus og
pasienter bgr tas med pé rdd.

Til slutt et paradoks: I distriktene oppleves den narheten
mange savner i byene, selv om avstandene er stgrre. Det er
ettankekorsivdr urbaniserte tid at det er i distriktene vi fin-
ner lgsninger pa problemene i byenes helsevesen. Forst var
det fastlegeordningen, som i bunn og grunn er et forspk pd
4 gjenskape populasjonsansvaret som man naturlig har i en
liten kommune. Men underveis i prosessen mistet fastlege-
ordningen helhets-perspektivet, individet kom 1 sentrum,
og gruppe- og samfunnsperspektiv forsvant. N4 er det dis-
triktenes samhandlingsarenaer, sykestuer og DMSer, som
er i spkelyset som mulige lgsninger pd de store sykehusenes

problemer med bakkekontakten. Men 4 satse p4 at sykehu-

sene ikke lenger trenger en annenlinje, kun en tredjelinje,
og la en utvidet forstelinje ta seg av grdsonen, er 4 kaste bar-
net ut med badevannet. Helsevesenet trenger en viss om-
organisering og oppgavefordeling. Men la oss ikke miste
ngdvendige deler av helheten ndr vi skal videreutvikle gode
helsetjenester bade i byene og pd landsbygda i framtida.
En balansert og lokalstyrt utbygging av DMSer og syke-
stuer, kombinert med gkt satsing pé lokalsykehusene (ogsd
i de store sykehusene) vil kunne gi oss en helsetjeneste

basert p4 bide faglig kvalitet og LEON-prinsippet.
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= meldinger-omog fra _
den gode primaermedisin
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