grad far dekket sine medisinske behov hos
fastlegen eller ved egenbehandling og alter-
nativ medisin? Dette vil kunne frigjore
ressurser, slik at de som trenger sykehus-
kontakt og spesialisthelsetjeneste lettere vil
kunne fa dette uten & vente altfor lenge og
fa hyppigere kontroller om det er enskelig.
Min arbeidshypotese er det siste, og utvik-
lingen ved St. Olavs Hospital og tidligere
tall fra SINTEF Unimed peker ogsé i den
retningen.

Dag Bratlid
dag.bratlid@medisin.ntnu.no
St. Olavs Hospital

7006 Trondheim
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Sengebehovet
I medisinske avdelinger

Tidsskriftet har hatt en interessant diskusjon
omkring sengebehovet i medisinske avde-
linger (1-3). Det er gledelig at det na
omsider synes & vare en gkende forstielse
for at sengetallet i de medisinske avdelin-
gene ma opp. Ved St. Olavs Hospital har
legestillingene og sykepleierstillingene okt
med hhv. 37 % og 30 % fra 1995 til 2001,
samtidig som sengetallet er blitt redusert
med 2 % (4). Forutsatt at pasienttyngden
ikke har endret seg, skulle man i 2001 ha
kunnet dekke legetjenesten for 1 089
innlagte pasienter, mens det gjennomsnitt-
lige belegget bare var 793 pasienter. Nar
sykehuset i 2001 likevel bare hadde 939
normerte senger og totalt 308 751 disponible
sengedegn (gjennomsnittlig 846 senger), sier
det seg selv at beleggsprosenten ved de mest
pressede avdelinger m4 bli hoy, og at det blir
mange korridorpasienter.

Na er det ikke primert antallet innleg-
gelser som er av betydning for dette
behovet (2), men snarere den ekningen
1 liggedogn som denne gkningen eventuelt
forer med seg. Ved St. Olavs Hospital har
antall innleggelser de siste ti drene okt med
35,5%. Fra 1999 til 2001 har imidlertid
antallet liggedegn (behov for senger)
faktisk gétt ned. Overbelegget pa arsbasis
skyldes serlig manglende utnytting av
eksisterende sengeressurser under ferieav-
vikling og heytider. Dette viser at det ikke
er noen direkte sammenheng mellom
okningen i antall innleggelser og behovet
for senger, bl.a. fordi antallet korridorpa-
sienter er vel sd avhengig av hvor effektivt
vi klarer & fa pasientene gjennom behand-
lingsforlapet.

Pa den annen side ville det kunne bedre
kvaliteten pa behandlingen og kanskje ogsa
den medisinske effektiviteten, dersom
liggetiden var mer «romslig». Antakelig
brukes det uforholdsmessig mye ressurser
pa & administrere pasientene i en overfylt
avdeling. Slike ressurser kunne vart brukt
pa behandling av et storre antall pasienter,
dersom disse pasientene hadde ligget i en
avdeling med et sengetall som gav et
normalt belegg. Ikke minst fordi sveert
mange pasienter i en indremedisinsk avde-
ling er gamle med sammensatte lidelser og
lengre tilhelingsprosess (1), kan dette vaere
et viktig kvalitetsforbedrende tiltak. Det er
vel bl.a. ut fra slike vurderinger at man har
ansett en beleggsprosent pa 85 som optimal

i en avdeling med mye gyeblikkelig hjelp.
Samtidig ville en slik ekning i liggetiden
representere en minimal kostnadsekning.

Dag Bratlid
Trondheim
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Ultralyd —
en historisk anekdote

Etter flere innlegg i avisene om ultralyd,
husket jeg en historie fra 1960-4rene.

I drene 1964—66 arbeidet jeg ved barne-
kirurgisk avdeling ved The Children’s
Hospital i Boston. Der hadde de nylig
anskaffet et ultralydapparat. Selv om
bildene var temmelig uskarpe, klarte jeg
a fremstille hjernesvulster, bladninger
i hjernen og vannhode hos barn. Jeg skrev
et manuskript om mine funn, og etter at den
svenske nevrokirurgen L. Leksell 1 1955
publiserte sin artikkel «Echo-encephal-
ography I. Detection of intracranial
complications following headinjury» i Acta
Chirurgica Scandinavica (1), tenkte jeg det
var passende at mitt arbeid kunne bli utgitt
i det samme tidsskriftet. Jeg sendte det
derfor til en professor ved nevrokirurgisk
avdeling, Rigshospitalet i Kebenhavn.

Til min store forbauselse ble min artikkel
refusert med folgende begrunnelse: «Ultralyd
vil aldri bli aktuell undersegkelsesmetodikk
i medisinen!» Hvor feil kunne han ta!

N4 fikk jeg artikkelen utgitt i tidsskriftet
Neurology (2). Arbeidet var for gvrig det
forste som beskrev ultralyd hos barn med
vannhode.

Det er ikke forste gang en sakalt kapa-
sitet innen medisinen har tatt feil.

Karl H. Hovind
Asker
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