Eierstrategi 2010: laboratoriemedisin i Helse Midt-Norge

Høringsuttalelse fra Laboratoriemedisinsk klinikk (LMK) per 16.05.07

Høringsnotatet er et basert på innspill fra de enkelte fagmiljøene og avdelingene ved LMK, samt plassvernombud og DNLF.

Høringsrunden har foregått raskt og med svært pressede tidsmarginer.

I forhold til fagområdet ”medisinsk mikrobiologi” er høringen gjennomført samtidig med at utredning av et av fordelings-/lokalisasjonsforslagene er blitt utredet. 

Gjennom dokumentet forsøker prosjektgruppen å ivareta oppdraget fra RHF M-N om å beskrive dagens status, samt forslå evt nye organiseringer/samarbeidsformer for å optimalisere laboratorietjenestene innen de ulike spesialiteter, på regionalt nivå.

Oppdraget er primært å gi en så god kvalitet på laboratorievirksomheten som mulig, og samtidig ivareta den best mulig ressursutnyttelsen. Man fokuserer ved dette dessverre mer på økonomiske forhold og potensialer for mulige innsparinger, enn å opprettholde eller bedre den medisinskfaglige kvaliteten på tjenestene. Prosjektgruppen kan imidlertid ikke lastes for dette, men er et problem som RHF M-N må være klar over ved sin endelige befatning med dokumentet.

Dokumentet er per i dag lite egnet til gi gode råd og anbefalinger for fremtidig organisering og oppgavefordelig av laboratorievirksomheten i HMN til RHF M-N. Det er en gjennomgående trend i dokumentet til at aktiviteter som allerede er etablert ved et HF, ikke skal overføres til et annet HF. Imidlertid ønsker flere HF at andres aktiviteter kan overføres til seg. Man savner dessuten innhenting av erfaringer fra andre RHF (Øst og Sør) som har gjennomført slike oppgavefordelinger mellom laboratorier på et tidligere tidspunkt.
Rapporten er således lite fremtidsrettet og bærer preg av kompromisser og lite ”nytenkning” og i stor grad bevaring av det bestående. Man forledes til å misstenke at prosjektgruppens medlemmer har vært for engasjert i sitt eget område.

Dokumentet bærer ofte preg av å være en samling av synspunkter fra de enkelte helseforetakene, vel så mye som en felles konkluderende anbefaling til RHF M-N.

Dette gjelder spesielt områder knyttet til ”medisinsk biokjemi”, ”transfusjonsmedisin” og ”medisinsk mikrobiologi”. Her er prosjektgruppen tydeligvis uenige i anbefalingene, og det vil derfor være vanskelig for RHF M-N å konkludere på bakgrunn av rapporten.

Rapporten setter liten fokus på det som må være regionens overordnete utfordringer med blant annet et universitetssykehus og 6(8) lokalsykehus. Dette burde være utgangspunktet i funksjonsfordelingen mellom sykehusene og de oppgaver dette medfører for laboratoriene og deres tilbud. 

Deler av dokumentet bærer preg av at utredningen og løsningsmodeller ofte er beskrevet ut fra problemer på et lokalsykehus, mens tilleggsutfordringer knyttet til store avdelinger lokalisert ved et universitetssykehus, enten er utelatt fullstendig eller i liten grad ivaretatt.
Spesielt overraskende er det at prosjektgruppen synes å være villige til å ikke ta hensyn til gjeldende lover og forskrifter mht krav om tilstedeværende legespesialist (unntaksvis organisert og regelmessig tilsyn) for å kunne utøve virksomheter inne visse laboratoriespesialiteter.

Dokumentet graderer ved dette verken forsvarlighet eller kvalitet, og det fester seg et inntrykk om at kvalitet er mer knyttet til nærhetsgraden av tjenesten enn det faglige innholdet.

LMK vil på det kraftigste fraråde RHF M-N om å la geografisk lokaliseringsønsker overstyre vesentlige legespesialistbetingete faktorer som medisinskfaglig lovlighet, forsvarlighet og kvalitet. At kliniske avdelinger som er vant til å ha en funksjonalitet i hus, svarer at de ikke kan unnvære tjenesten, bør således ikke være førende for å ikke skulle gjøre endringer. 

I denne sammenheng er det pasientenes behov som bør vei tyngst, hvilket vil være korrekt diagnose og kompetent behandlingsråd.
Rapporten er svært omfattende og med  mange gjentagelser. Den er i perioder ustrukturert oppbygget, og lider av mangel på korrekturlesing (men dette forklares trolig ved at prosjektgruppen har arbeidet svært raskt med sluttproduktet). Imidlertid resulterer dette i at det er til dels vankelig å finne konklusjoner og anbefalinger.

I forhold til skisserte forslag er det vanskelig å finne både de faglige/kvalitetsmessige og økonomiske konsekvenser.

Det er også store forskjeller på fokusområdene og konkretiseringsgraden mellom de enkelte laboratoriespesialitetene.

Generelt

Om kvalitet

Det stadfestes at laboratoriene i Helse Midt-Norge har en gjennomgående høy standard med god kvalitetssikring av sin virksomhet. 

Da kan ikke skjevfordeling og rekrutterings​problemene av spesialister være et viktig punkt med tanke på kvaliteten av tjenestene. Er det likevel så at kvaliteten av tjenestene enkelte steder ikke er god nok pga. skjevfordeling og rekrutterings​problemer? Og i så fall, gjelder dette legespesialister eller også andre yrkesgrupper? Dette må komme klart frem før man kan vurdere forslag til endringer.

Det står videre at det har vært gjort kvalitetsmessige vurderinger med tanke på svartider. 

Det savnes imidlertid opplysninger om resultatet som begrunner disse vurderinger . 

Om kompetanse

I dokumentet brukes ofte uttrykket ”spesialister”. Stort sett er det legespesialister det siktes til, men dette er ikke konsekvent. Andre yrkesgrupper utdanner også spesialister, for eksempel i cytologi og genetisk veiledning. 

Med hensyn til legestillinger stadfestes at behovet for legespesialister er høyere enn antall tildelte NR Id nr. Når en skal vurdere hvordan laboratoriemedisin kan organiseres i Midt-Norge, vil det være avgjørende å vite hvor mange legestillinger dette dreier seg om, geografisk hvor det er behov for stillingene, og til hvilke spesialiteter de er knyttet. Uten denne bakgrunnsinformasjon er det umulig å vurdere legetjenesten innen laboratoriemedisin på en god måte.

Det er kjent at det er et rekrutteringsproblem mht. leger i laboratoriemedisin i Midt-Norge. En drøfting av tiltak for å bedre situasjonen savnes i dokumentet.

Det hevdes at en av hovedproblemstillingene innen laboratorietilbudet er i hvor stor grad legespesialist må være til stede, eller grad av tilgjengelighet til denne kompetanse. Legeforeningen er ikke enig i at dette er et vesentlig problem for laboratorietilbudet. Viktige momenter for å rekruttere leger er: faglig godt arbeidsmiljø, arbeidsmengde som står i forhold til arbeidstid, geografisk beliggenhet av arbeidssted og lønn. Det er for legeforeningen ukjent at vaktbelastningen innen laboratoriemedisin skal ha vært til hinder for å få søkere til stillinger.

Avslutningsvis i dette avsnitt står at prosjektgruppen har valgt ulike måter å løse spesialistmangelen på avhengig av fagområde. For spesialitetene Immunologi og transfusjonsmedisin, Klinisk farmakologi og Medisinsk genetikk kan en ikke se at det fremkommer anbefalinger utover det at nåværende ordninger anbefales opprettholdt.

Prosjektgruppen foreslår at det etableres et system for felles nettbasert videre-/etterutdanning i de fagene der dette ikke allerede er etablert. En utdyping av dette forslaget savnes.

Forskning og utdanning

Det stadfestes at laboratoriemiljøene har kompetanse både på metoder, teknologi og kunnskap om analysemateriale. 

Vel så viktig i forskningssammenheng er den store medisinskfaglige kunnskap som legene i laboratoriemedisin innehar. Denne er den drivende faktor innen de aller fleste pågående prosjekter, både når det gjelder egne prosjekter og rådgivning i forbindelse med prosjekter initiert utenfor laboratoriefagene. Det savnes i dokumentet en diskusjon om hvordan forskningsaktiviteten kan stimuleres og organiseres i Midt-Norge.

Private laboratorier
Rapportens omtale av primærhelsetjenesten og betaling/ikke betaling av prøvetakingsutstyr er unødvendig. 

Man kan ikke se at avsnittet om utlevering av gratis utstyr kun for blodprøver (medisinsk biokjemi/serologi/immunologi) skal beskrives i en slik rapport med de begrunnelser og anbefalinger som her fremføres. 

Det er dessuten oppsiktsvekkende at rapporten går imot vedtaket på HMNs direktørforum (06.12.06) der det ble besluttet at alle helseforetakene i regionen skulle slutte å levere prøvetakingsutstyr gratis til primær-helsetjenesten. Per i dag er det kun St. Olavs Hospital som har fulgt opp dette vedtaket lojalt.

Transport/logistikk

Utfordringene i forbindelse med transport/logistikk er også svært varierende innen regionen. og burde i større grad kunne beskrives i forhold til sentralisering/desentralisering av laboratorieanalyser.

Sentrale innkjøpsordninger

Etter innflytting i nytt laboratoriesenter er det ved Laboratoriemedisinsk klinikk, St. Olavs hospital innført nye innkjøpsordninger med egen innkjøpsenhet. Startfasen av den nye ordningen var ikke god, og det gjøres nå evaluering av ordningen. Treghet i systemet har vært en viktig innvending, som til tider har fått store konsekvenser for pasientbehandlingen. Dersom HINAS skal tas mer i bruk av laboratoriene, må det sikres at effektiviteten for det enkelte laboratorium ikke forringes.

Det står videre at det er mulig man kan få ytterligere gevinster dersom man samordner virksomheten med hensyn til metoder og utstyr med mål om å velge samme leverandører.

På dette grunnlag anbefaler prosjektgruppen beslutning om sentrale innkjøpsordninger som følger den øvrige innkjøpsstrategi i RHF.

Legeforeningen har tidligere hevdet, og fremhever pånytt, at det også kan være ulemper med samordning av metoder. Et medisinskfaglig viktig argument er f. eks. at leverandører til tider ikke kan levere en spesifikk reagens. At et annet laboratorium da benytter andre metoder/reagenser blir da en viktig back up slik at analysen likevel kan utføres i regionen. 

Et pålegg om å benytte en bestemt leverandør vil også medføre at denne leverandøren ikke lenger er konkurranseutsatt. Markedskrefter vil da kunne gjøre at produkter blir uforholdsmessig dyre. 

LMK innser at felles innkjøpsordning teoretisk kan føre til gunstigere priser og leveranser, men anbefaler at ovennevnte aspekter også vurderes før beslutninger om felles regionale innkjøpsordninger fattes.

Forpliktende regionalt nettverk

Dokumentet inneholder en oppramsing av 9 mulige problemstillinger et regionalt nettverk vil kunne ta hånd om. 
En nærmere beskrivelse er ikke gitt, og denne høringsinstans kan derfor ikke vurdere om dette er en god anbefaling. Det ligger store utfordringer her får få etablert funksjonelle og fruktbare samarbeidsarenaer før den overordnete målsetting er akseptert. Imidlertid er det allerede i dag eksisterende og aktive medisinskfaglige nettverk både innen HMN, mellom flere helseregioner samt nasjonalt. Det vil synes kunstig at RHF M-N involveres for sterkt i slike nettverk da dette lett kan medføre en politisering og manglende faglig selvstyre.

Spesielt iht de enkelte medisinskfaglige spesialiteter

Medisinsk biokjemi
1. Dokumentet er preget av vilje til å finne argumenter for å beholde mest mulig uendret innenfor fagområdet medisinsk biokjemi. En alternativ tilnærming ville vært å analysere hvilke tidsfrister krever de enkelte avdelinger/helseforetak for levering av analysesvar, og deretter analysere hvilken struktur ville gi den beste løsningen på reelle medisinske behov.

En slik framgangsmåte ville sannsynligvis vise at langt flere analyser en de som rapporten beskriver kan sentraliseres, med tilsvarende reduksjon i behov for arealer, instrumenter, IKT-kostnader og personale.

2. Rapportens beskriver at ” Karakteristisk for fagområdet er stort prøvevolum, stor grad av automatisering og døgndrift.” Fagområdet medisinsk biokjemi er karakterisert ved å dekke svært mange forskjellige laboratorieteknikker, fra høyt spesialiserte, manuelle enzymanalyser, proteinanalyser, hormonanalyser, sporstoffanalyser, kromatografiske analyser, elektroforetiske analyser, genteknologiske DNA og RNA-analyser, til å ivareta høyvolumanalyser med store analyseautomater, og ikke minst gi ekspertveiledning til kliniske avdelinger mht hva som er riktig bruk og hva som er feil bruk av laboratoriets analysetilbud.

En mangel på forståelse for hva fagområdet medisinsk biokjemi yter av tjenester for helseregionen kan forklare, men ikke unnskylde, at rapporten ikke fremmer nye løsninger på viktige områder innen denne spesialiteten.
3. Analyse av rutineprøver med tilstrekkelig hurtighet og kvalitet er en viktig men liten del av faget medisinsk biokjemi. Forskningsaktivitet, utvikling og kommunikasjon med klinikere er en forutsetning for at laboratoriet skal være en ressurs for sykehuset, rekvirenter og pasienter, og er nødvendig for at St. Olavs Hospital skal fungere som et universitetssykehus.

4. Rapporten har ensidig lagt vekt på hvilke sjeldne eller spesielle analyser kan samles ved ett eller to laboratorier. En like viktig problemstilling er å sørge for at laboratorietjenestene brukes på riktig måte ved alle helseforetak slik at man har felles og best mulige rutiner for hvilke analyser som utføres ved en gitt klinisk problemstilling. Det er ikke tilfellet i dag. 
Dersom rapporten hadde lagt ved de grunnlagsdata som den bygger sine konklusjoner på, så ville vi fått se store variasjoner i hvordan de forskjellige helseforetakene benytter laboratoriene, forskjeller som ikke kan forklares ved forskjeller i pasientsammensetning. Det ville for eksempel vært av stor interesse å få dokumentert hvilke forskjeller som finnes i de enkelte foretaks bruk av kostbare elektroforeseteknikker.

LMKs råd til styringsgruppen er at man ber om å få rapportens grunnlagsdata lagt ved til videre vurdering. 

5. Et av de få steder rapporten har forsøkt å gjøre kostnadsberegninger gjelder legenes vaktordning ved Avdeling for medisinsk biokjemi. Kostnadsberegningene er gjort ut fra den betraktning at man har samme rekrutteringssituasjon for leger i Trondheim som man har i Oslo. Vi vet at det er feilaktig. I tillegg er beregningen feil. Det er bl.a. ikke tatt med hvilke innsparinger vaktavtalen gir avdelingen ved avvikling av overlegepermisjoner og ved behov for sideutdannelse for avdelingens assistentleger, og legegruppens evne til å rekruttere dyktige og aktive leger med vilje til å gjøre det ekstra som kreves bl.a. for å satse på videre og etterutdannelse. Det er f. eks. ikke anført noe om legegruppens publikasjonsfrekvens i fagjournaler, og ikke noe om antall leger med doktorgrad. Jeg oppfatter rapportens framstilling av legenes vaktordning ved vår avdeling som så skjev og ufullstendig at jeg tillater meg å sette spørsmålstegn ved hva som er det egentlige motivet for den anførte kostnadsberegningen.
LMK er imidlertid av den oppfatning at avtaler og organisering av vaktordninger, er et anliggende for de enkelte helseforetakene, og at slike avtaler best ivaretas gjennom samarbeid mellom HFene og de respektive fagforeninger.

6. Det prosjektgruppen i sin konklusjon (punkt 6.5) anbefaler i tillegg til å sentralisere enkelte analyser (uten noen reell kostnadsberegning), er ”å organisere, utvikle og bygge et forpliktende nettverk innenfor laboratoriemedisin i HMN”. Drøftingen av de ulike alternativene (punkt 6.4) avsluttes med ”ved eventuell overkapasitet ved St. Olavs Hospital, bør en vurdere å ta opp analyser som i dag sendes til laboratorier i andre regioner. Ellers vil det gi størst økonomisk gevinst for regionen å nedbemanne ved St. Olavs Hospital dersom det er overkapasitet der”.

Den foreliggende rapporten inneholder ingen data eller informasjon som gir grunnlag for konklusjonen ovenfor.  Rapportens mangel på reelle grunnlagsdata er dessverre effektiv måte til å skjule hvilke muligheter som finnes til å gi bedre laboratorietjenester til alle deler av regionens helsetjeneste ved bruk av mindre ressurser enn i dag.

Uttalelse fra DNLF angående Medisinsk biokjemi

Generelt om faget står at det er inndelt i flere faggrupper som har ansvar for de ulike områdene innen medisinsk biokjemi: Hematologi/koagulasjon, generell kjemi og urin/protein/blodgass/preanalytisk. En slik faggruppeinndeling er ukjent for Legeforeningen, og må antatt bero på en misforståelse hos prosjektgruppen.

Under kapitelet om forutsetning for endret oppgavefordeling, praktiske utfordringer og konsekvenser står om kvaliteten på evt. legekommentarer: ”De medisinskfaglige kommentarene vil være uavhengige av hvor analysen er utført. At spesialisten har rask og enkel tilgang på analyseresultatet er det viktigste.” Nærmere utdyping av punktet er ikke gitt.

Legeforeningen stiller seg uforstående til utsagnet. Et viktig hjelpemiddel legen har for å kunne gi en kvalitetsmessig tilfredsstillende kommentar, er samtale med bioingeniører som har utført analysen, sammenhold med andre prøvesvar og ikke sjelden sammenhold med kliniske opplysninger om pasienten. Det er denne ekspertise som etterspørres av legespesialisten, ikke en vurdering av om det enkelte analysesvar er innenfor et referanseområde eller ei.

Om vaktordning/vaktsamarbeide står blant annet: ”Med dagens teknologiske løsninger bør det være underordnet hvor spesialistene fysisk befinner seg. I motsetning til tradisjonell tenkning, kan derfor medisinsk rådgivning like gjerne skje fra Molde, Levanger og Ålesund som fra Trondheim.”

Legeforeningen er ikke enig i denne uttalelsen. I praksis viser det seg at det er vanskelig å gi gode råd om analyser som ikke står på eget repertoar. Ved problemer med enkeltanalyser er det også en stor fordel å ha nært kjennskap til analysemetode og bioingeniør som håndterer metoden.

Videre i avsnittet står: ”Det bør vurderes å dra større nytte av den kompetanse som etter hvert annet laboratoriepersonale har tilegnet seg. Eksempelvis tar en del bioingeniører videreutdanning og opparbeider spesialkompetanse innen de ulike laboratoriefagene”.

Legeforeningen er ukjent med at andre yrkesgrupper får medisinskfaglig opplæring. Medisinskfaglige spørsmål må derfor besvares av lege. Legeforeningen ser meget positivt på at andre yrkesgrupper opparbeider spesialkompetanse innen spesielle fagområder, og dette utnyttes etter vår erfaring meget godt innen medisinsk biokjemi, der f. eks. lege og bioingeniør i fellesskap finner frem til kvalitetsmessig velfungerende løsninger.

Det vises i dokumentet til at en kartlegging av vaktordninger ved de andre universitetssykehusene i Norge avdekket at ingen av de kartlagte hadde tilsvarende vaktordning for legene innen Medisinsk biokjemi, som St. Olavs hospital. Hvilke arbeidsavtaler legene hadde beskrives ikke, men det fremgår at alle hadde avtale om å kunne ringes til. Prosjektgruppen anbefaler at man endrer vaktordning for legespesialistene innen Medisinsk biokjemi til en frivillig, uforpliktende ”telefonbasert ordning” i likhet med andre universitetssykehus.

Legeforeningen har god kjennskap til vaktordningen ved St. Olavs hospital. Den kom i stand etter at sykehuset som det eneste universitetssykehus i landet hadde sagt opp arbeidsavtalen med overlegene ved Avdeling for medisinsk biokjemi. Ny avtalen kom i stand i 2004 etter mer enn et års forhandlinger mellom arbeidsgiver (daværende klinikksjef for Laboratoriemedisinsk klinikk) og Legeforeningen. Det var enighet om at avdelingen av medisinskfaglige grunner hadde behov for døgnkontinuerlig medisinskfaglig vakt. Vaktordningen ble etablert med lavest mulig avlønning, som i St. Olavs hospital er 1:10. Den har i ettertid vist seg å være godt fungerende, senest i en evaluering foretatt våren 2006. En endring er etter Legeforeningens vurdering ikke tilrådelig. 

Immunologi og transfusjonsmedisin
Under ”Generelt” bør også immunologi beskrives som et fagområdet som i hovedsak fins ved St. Olavs Hospital. I lite omfang ved enkelte av de andre sykehusene i regionen.

I sammendraget er det for fagområdet immunologi og transfusjonsmedisin kun beskrevet transfusjonsmedisin med anbefaling om ingen endring, men hvor endringer er foreslått under den tabellariske oppsummeringen i samme kapittel.  Senere i rapporten under den spesielle delen anbefales endringer. 

Immunologi er ikke beskrevet under ”Generelt”, men er et fagområdet hvor det senere i rapporten anbefales endringer.

Transfusjonsmedisin
Her fokuseres bl.a. på tapping av blodgivere med økt tappevolum ved lokalsykehusene. Rapporten må i den forbindelse beskrive hva en volumøkning skal benyttes til og hvor.

LMK savner dessuten redegjørelse for hvor produksjonen skal foregå og hvor produktene skal brukes, sendes og lagres. Regionalt lager bør i så fall beskrives ytterligere hvis det er bakgrunn for anbefalingen.

Det sies mye om trombocytt produksjon og forskjellige produkter. Sammenligning av kassasjonstall for dette produktet mellom produksjonsstedene fremkommer ikke, men bør kanskje ikke ha noen betydning. 
Dokumentet fokuserer på en returordning av dette produktet som har svært kort holdbarhetstid og et betydelig potensial for kvalitetsforringelse ved langvarige forsendelser. 

Det foreslåes desentralisering av trombocyttproduksjonen på to og tre steder i regionen uten at logistikken /transport muligheter beskrives i henhold til alternativene.
Her savnes en tydeligere beskrivelse av konsekvenser ved å flytte produksjonen fra N- Trøndelag til St. Olav hvor transportforholdene er enklest.

Betydningen av behovet for dette produktet i en akutt/ikke akutt situasjon savnes. (nødvendigheten av at det skal være en ”lagervare” ved hvert enkelt sykehus). Her savnes en sterkere faglig vurdering.

Antistoffutredning av gravide skal beskrives av legespesialist som befinner seg på St. Olav. Disse analysene utføres i dag både i Ålesund og på Levanger. Analysesvarene blir dernest sendt til Trondheim for besvarelse. Dette er uhensiktsmessig da det sjelden dreier seg om hasteprøver. Molde og Kristiansund sender disse prøvene til St. Olav allerede per i dag. Begrunnelse for en ytterligere sentralisering savnes, og LMK mener dette burde vært kommentert i rapporten.

LMK også ukjent med regionsykehustilskudd for betaling av spesialisttjenester som vi utfører for regionen.
Infeksjonsscreening av blodgivere er omtalt. Her bør det være en setning om at HCV-PCR analysen om kort tid faller bort og ikke vil bli utført noe sted i regionen.

Immunologi
Generelt har fagområdet immunologi fått liten plass i rapporten.

Det er i alt vesentlig få (tilnærmet ingen) hasteprøver, men majoriteten av analysene krever legespesialist i forhold til kommentering av svar og beslutning om behov for videre utredning. Valg av analysemetoder og validering av disse krever også spesialistvurdering. Det er derfor grunn til at disse i størst mulig grad sentraliseres der legespesialistene befinner seg. 

Mikrobiologi

”Generell del” Side 9.pnkt. mikrobiologi

"Spesialiteten medisinsk mikrobiologi består av bakteriologi/serologi og virologi" og videre står det at man skal ha kompetanse innen begge fagområdene. Vi foreslår at dette forandres til: bakteriologi, mykobakteriologi, parasittologi, mykologi, virologi, serologi og genteknologi. Mikrobiologi er en bred spesialitet, hvor man trenger spesialkompetanse av både bioingeniør og lege.

Videre tillater vi oss å kommentere at kompetanse av spesialister og hvorvidt en spesialist skal vurdere prøver(side 14) skal/må ikke bestemmes av prosjektgruppen støttet av klinikere.  

5.8 Muligheter og begrensninger ved IT-systemer

I rapporten har man ikke skissert konkrete prosjekter på fagnivå, men vi tillater oss å kommentere at faget mikrobiologi er nå delt på to systemer (NSL og NSML).  Dette er ikke heldig og vi sliter med dette i hverdagen.  Så vidt vi vet er det kun STO som har implementert denne delingen, så problemstillingen er ikke synlig for andre miljøer i regionen.  Vi anbefaler på det sterkeste at man setter fokus på et nytt og helhetlig mikrosystem, ikke minst for å bedre kvaliteten på svarutgivelser.

5.9 Forpliktende regionalt nettverk

Forpliktende regionalt nettverk anses som unødvendig slik det er skissert på side 19 da det er få spesialister i faget. Disse er med på nasjonale fora og samarbeider om faget fra før. Det vil være ulike behov i de ulike fag og man kan tenke seg tettere samarbeid innen de enkelte fag, men ingen behov for slik tverrfaglig nettverk som det er skissert for.

8.1 

Sammenlignet med andre regionale helseforetak er det få mikrobiologiske laboratorier i HMN.  

Vi skulle gjerne sett grunnlagsmateriale for denne påstanden.  Ut i fra vår kjennskap til mikrobiologiske laboratorier, er det kun Østlandet som kanskje har flere laboratorier enn de andre regionene generelt.

8.4 Vaktberedskap

Vaktordningene på STO vurderes til enhver tid.  Men det er klar tilbakemelding fra våre spesialister at alternativ 1 er eneste aktuelle alternativet. Dette skal kommenteres nærmere i spesialistenes eget brev. Andre alternativ er uaktuelle og basert på feil beregninger.

St. Olavs Hospital har spesialistutdannelse på gruppe 1 nivå for kandidater innen faget mikrobiologi. Dagens vaktordning sikrer vakterfaring for utdanningskandidater. Overlege må være tilstede i helg samt en time hver ettermiddag for å sikre best mulig kvalitet på analysene og et best mulig tilbud til klinikere. Overlegen bør gå i både aktiv og passiv vakt, slik at spesialistene alltid er tilgjengelig.  En endring kan medføre dårligere og senere diagnostikk, noe som igjen vil ramme pasientene. På vakt blir prøver til alvorlig syke pasienter prioritert, noe som også krever stor kompetanse/erfaring for best mulig diagnostikk. Dagens vaktordning styrker kompetansen til morgendagens legespesialister innen faget.

I konklusjonen vedr. vaktberedskap under pkt. 8.4 anbefaler prosjektgruppen" at man har i tillegg en regional vaktordning der vakthavende spesialist bistår hele regionen med råd og veiledning". Dette må utdypes nærmere og mikrobiologene må selvfølgelig utrede dette selv. Med dagens ordning har man spesialist i vakt både ved Molde og ved St. Olavs Hospital.
Som allerede nevnt under kommentarene til Medisinsk biokjemi, så er LMK av den oppfatning at avtaler og organisering av vaktordninger, er et anliggende for hvert enkelt helseforetak, og at slike avtaler best ivaretas gjennom samarbeid mellom HFene og de respektive fagforeninger.  

8.5 Smittevern

Avsnittet burde sløyfes eller det burde presiseres at området ikke er gjenstand for evaluering i eierstrategirapporten. 

Modell 0 

På kort varsel er vi blitt bedt om å utrede modell 0, som av en eller annen grunn ble unntatt i den rapporten vi har mottatt.  Vi stiller oss uforstående til at Modell 0 ble fjernet da det er den modellen STO har anbefalt som prinsipp hele tiden.  I rapporten har man ikke redegjort for en del grunnleggende prinsipper, men har skissert modeller, og kanskje ikke hatt tid nok til å drøfte disse grundig nok.

Viktige grunnleggende prinsipper er bl.a. forskriften som bestemmer at mikrobiologiske laboratorier skal ha ansatt spesialister.  Noe som også er bestemmende for i det hele tatt å benytte takstsystemet.  For laboratorier som ikke har hatt spesialister har man løst dette med tilsynsordninger.  Fra spesialistenes synspunkt må man være en spesialist i faget for å ha kvalitetssikret diagnostikk, tilsynsordninger er ikke holdbare.

Videre har man ikke tatt hensyn til at et fagmiljø sjelden overlever med bare en spesialist over lang tid.  Man kan selvsagt argumentene med ”fagmøter”, ”nettverk” osv.  Men å holde en fagkompetanse inntakt – og ikke minst utvikle, kreves det synergier.  Slik at Norsk forening for medisinsk mikrobiologi (NFMM) har anbefalt at mikrobiologiske laboratorier bør minst ha 2 spesialisthjemler.  

Modell 0 – STO på nivå 3, HNR på nivå 2 og HSM og HNT på nivå 0 synes som den beste løsningen fra STO’s ståsted.  

STO og HNR har to levedyktige fagmiljøer, men kompetanse, utstyr og arealer som kan håndtere en økning i volum av prøver. Det betyr også at STO og HNR får et tettere samarbeid med klinikerne på henholdsvis HSM og HNT, - som vi tror vil bli et bedre tilbud i og med at den konsultative delen vil øke på daglig basis.
Overtakelse av HNT prøver

Overtakelse av bakteriologiske prøver (unntatt negative blodkulturer, spinalvæsker og hurtigtester), vil bety en oppbemanning på bakteriologi med 5.5 stillinger. Overtakelse av serologi og ev. blodgiverscreening betyr en oppbemanning på 1.5 stillinger. Overtakelse av Chlamydia betyr 0.5 stillinger. Det er uklart for oss om HNT har samme blodkultursystem som STO?  Det må avklares for sikre at vi får gode nok rutiner. Ulike systemer kan bety behov for blindutsæd, noe som skaper mer bioingeniørarbeid.       

	Undersøkelser
	Stillinger STO

	Bakteriologi (ca. 20 % av volumet vi har i dag?)
	5.5 bioing.

	Serologi
	1.0 bioing.

	Blodgiverscreening
	0.5 bioing.

	Chlamydia
	0.5 bioing.

	Legeressurs
	1.0 spesialist

	Prøvemottak – annen avdeling, helsesekretær*
	1.0 helsesekretær


*STO har felles prøvemottak

Dette er grove tall, da vi ikke har rukket å vurdere dette på detaljnivå, men prosentvis ser vi at en overtakelse vil kreve økte ressurser hos oss.

Utstyrsmessig og arealmessig krever det sannsynligvis ikke nye investeringer.  

Transport

En overtakelse vil kreve at det er mulig for HNT og sende prøver 1-2 ganger per dag, og ved spesielle behov kunne rekvirere transport.  Som vi forstår har vi godt utbygde transportsystemer mellom sykehusene, slik at det ikke skulle by på problemer.

Fordeler:

Det blir et kompakt og godt tilbud til HNT

Bedre spesialisttilbud

Tilfredsstillende svartider

God kvalitet på analysene

Ivaretar pasientenes rett til lik tilgjengelighet til mikrobiologiske tjenester

Gir et helhetlig tilbud til primærhelsetjenesten

STO blir et attraktivt fagmiljø for rekruttering 

Fagmiljøet utvikles på en god måte

Ulemper:

Transporttid og logistikk?*

Vi tar ikke her stilling til HNT laboratoriums syn angående fordeler og ulemper, da vi forventer at de i en eventuell høring (?) vil komme med disse.  For ordens skyld vil vi nevne at STO har gått igjennom både flytting, omstilling og omorganisering.  Men vi flyttet inn i et nytt og moderne laboratoriebygg og vi forbedrer stadig både svartider og logistikk.  Slik at vi finner det urimelig hvis vi under hånden kritiseres for lange svartider- da de delvis kan forklares med den perioden vi har vært igjennom, samt IKT-løsninger som ikke har fungert tilfredsstillende.  

8.8.1 Modell 1 

Vi viser til rapporten, og konstaterer at HSM ikke har en spesialist ansatt.  Så langt oss bekjent har man heller aldri forsøkt å opprette noe hjemmel for en mikrobiolog, men akseptert situasjonen som altså ansees som uforsvarlig av lovgiver og NFMM. STO oppfatter ikke at laboratoriedriften i HMN slik den er organisert i dag fungerer dårlig, men vi mener at modell 0 er en bedre løsning både pga. spesialistproblematikken (som har vært problematisk i mange år) og ikke minst fordi vi tror at kompakte fagmiljøer kan gi et bedre og mer enhetlig tilbud til befolkningen.  Videre tror vi at på sikt vil dette være en bedre og en mer rasjonell og økonomisk modell å organisere etter.

Vi stiller et spørsmålstegn ved organiseringen av blodgiverscreeningen.  Spørsmålet er om den bør sentraliseres mer enn i dag (modell 0).  Hvis Molde og STO samordner metodikk og organisering av virksomheten kan ikke vi se problemer med at vi overtar blodgiverscreeningen.

8.8.2 Modell 2

Modellen anbefales ikke.  I følge kostnadsoverslaget er det liten gevinst i å endre til denne modellen og pr. dato er ikke STO klar for en slik modell da det uvilkårlig vil kreve både økt bemanning, mer utstyr og mer areal.  I tillegg vil vi påpeke sårbarheten i en slik modell.  

I beredskapssammenheng må det være to eller flere mikrobiologiske avdelinger med spesialist i medisinsk mikrobiologi i HMN for å ha samarbeid og avlastningsmulighet ved katastrofer, krise, epidemier og selvfølgelig pandemier. 

8.8.3 Modell 3

En sentralisering og anbudsvurdering av laboratorietjenester oppfattes som lite hensiktsmessig.  Og etter vår kjennskap til norske laboratorier vil dette være vanskelig å finne gode og fullverdige tilbud utover det regionen selv kan tilby.  Modellen anbefales ikke.

8.9.1. Sentralisering av Chlamydia trachomatis undersøkelser.

I en totalvurdering av alternativ 1 og 2, vil STO kunne ta over HNT’s Klamydiaprøver uten at det krever nytt utstyr og mer areal, men må få tilført 0,5 bioingeniørstilling.  Det betyr at Alternativ 2 kan anbefales på nåværende tidspunkt.  Hvis STO skal overta mer betyr det investeringer utstyr, mer areal og stillinger.

For ordens skyld må vi orientere om at STO har ca. 24 000 prøver i året (ikke 16 000 som det står i rapporten).  

Ellers kan det være et spørsmål om den økonomiske vurderingen da det meste av prøvene er polikliniske, slik at transport og portoutgifter i stor grad dekkes av eksterne rekvirenter, og med minimale kostnader for sykehusene.  STO har innført en ”inhouse” metode som gjør at vi har fått dramatisk reduksjon av reagenskostnadene. Hvorvidt dette kommer godt nok frem i regnestykkene er litt uklart (mot stipulerte kostnader med bruk av kommersielle kits).

8.9.2 Medieproduksjon

Vi er enig i gruppens anbefaling om sentralisering av medieproduksjonen.  Kunnskap og erfaring om produksjonen har stor betydning for at produktene skal bli best mulig.  STO har en stor og moderne produksjonslab., vi har utarbeidet gode kvalitetsrutiner og er klar for oppgaven.
LMK savner imidlertid økonomiske beregninger som forutsetter innkjøp av de fleste medier fra sentrale aktører utenom regionen, og med påfølgende mulighet til bemanningsreduksjon ved Seksjon for medieproduksjon ved st. Olavs Hospital.
8.9.3 Sentralisering av utvidet testing av blodgivere

Forslaget om å sentralisere utvidet testing på blodgivere til Folkehelseinstituttet stiller vi oss uforstående til.  Med referanse til svartider og ressurskrevende analyser avviser vi dette forslaget og viser til tidligere forklaring ang. STO’s historie mht flytting og påfølgende forsinkelser av prøver før besvaring.

Hvorvidt Folkehelseinstituttet kan gi et bedre tilbud er vel ikke utredet og i så fall må STO bare avvente en eventuell beslutning om dette.

Et viktig moment som ikke er vurdert er rekrutteringen av nye spesialister i regionen. AMM trenger sårt flere spesialister og utdanningsstillinger totalt i regionen, og dette er det ikke tatt hensyn til i de økonomiske beregningene. En strategi for å øke rekrutteringen til faget mikrobiologi savnes dessuten.

Videre er det et spørsmål om de økonomiske beregningene i rapporten er gode nok?  Vi oppfatter det vel som at det er mange ting i dette som ikke er med, bl.a. spørsmål om reduserte kostnader i forb. med en totalt sett redusert utstyrspark, mindre husleie, mindre infrastruktur osv.  Slik at Modell 0 tror vi totalt sett er en større innsparing for laboratoriedriften enn det som kommer frem her.  

Patologi
Dokumentets beskrivelse av fagområdene inne patologi, er vel beskrevet og i tråd med LMKs egne synspunkter.

LMK går inn for modell 4 i patologi. Modellen består av 2 sentra, ett ved St. Olavs Hospital og ett i Ålesund. Ålesund velges av hensyn til fysisk nærhet til sykehusets kreftavdeling.

En modifisering av modell 4 kan imidlertid være å samle all cervixcytologi til St. Olavs Hospital. Det forutsetter imidlertid anskaffelse av bildeanalyseutstyr.
Dersom styringsgruppen finne skissert forslag interessant, bør økonomiske beregninger iverksettes før formelle vedtak om endelig organisering av patologi i HMN fattes.
Medisinsk genetikk
For medisinsk genetikk bør det presiseres sterkere at det dreier seg om oppbygging av virksomhet der vi om noen år bør ha 3-4 spesialister og totalt 30-40 personer for å gi ett fullverdig tilbud (jfr Bergen som har en avdeling med over 70 ansatte).

Oppbygging av gode og effektive molekylærmedisinske miljøer i laboratoriefagene krever høy kompetanse innen de aktuelle realfagene. Dette er felt som ikke alene kan fylles av legespesialister eller bioingeniører. Realfaglig spisskompetanse innen molekylærmedisin er helt nødvendig. Ikke-medisinske akademikere vil kunne sikre fagutvikling og kvalitet.
Klinisk farmakologi
Fagfeltet er godt beskrevet og i samsvar med synspunktene fra LMK.

Avdeling for klinisk farmakologi (AKF) er den eneste spesialiserte avdeling innen dette medisinskfaglige fagområdet i HMN, og det vil ikke være forenlig med positiv økonomiinntjening å splitte fagomådet på flere helseforetak.

Øyeblikkelig hjelp-analyser av medikamenter eller visse kjemiske stoffer/løsninger, bør – som i dag – kunne bli utført ved avdelinger for medisinsk biokjemi ved de enkelte helseforetakene.

Avslutning
LMK velger å se på dette dokumentet som et  bidrag i videre planlegging og styring av funksjonsfordelingen for laboratorievirksomheten i regionen og ved hvert enkelt foretak.
Trondheim 16 mai 2007
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Rapporten gir relativt entydige og trolig tilfredsstillende vurderinger og anbefalinger mht fagområdene ”patologi”, ”medisinsk genetikk”, ”immunologi” og ”klinisk farmakologi”.
Jeg ønsker imidlertid å la disse fagmiljøene uttale seg, før en endelig vurdering gies.
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