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Hvor grent var gresset pa den andre siden
av hjertebroen?

REDAKSJONELT

Med koronar revaskularisering fant man en meget vellykket palliativ behandling for
angina pectoris. Fordiresultatene var sa gode med tanke pa livsforlengelse og
symptombedring, har behovet bade for aortokoronar bypasskirurgiog ballongdilatasjon
av koronarkar gkt betydelig i lopet av de siste 10-15 ar. Dette pa tross av at sykdommen
er gattnoe tilbake i Norge i samme tidsrom.

11985 ble det foretatt ca. 1500 dpne hjerteoperasjoner i Norge. Sammen med
Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke(LHL) kom myndighetene samme &ret frem
til at det i Norge var et arlig behov pa 1900 slike operasjoner. Det var saledesen
underdekning i landet. LHL hadde forsgkt a kompensere for dette allerede fra 1978, da
de tok initiativet til dopprette hjertebroen til England, betalt av LHL og pasientene selv.

I 1985 bevilget staten 9 millioner kroner til hjertebroen. Politikerne valgte & bruke disse
pengene til kjgp avoperasjoner i utlandet i stedet for a bruke pengene i vare
regionsykehus og dermed bedre den norske kapasiteten. Fordisse pengene ble det det
aret operert 196 nordmenn ved St. Anthony's Hospital i London, etter at tre norske
kommunerhadde skutt til 0,8 millioner og LHL 3 millioner kroner. Staten fortsatte a
bevilge penger til operasjoner pa St.Anthony's s lenge tiltaket varte.

I 1996 ble det gjort naermere 4000 apne hjerteoperasjoner i Norge og over 3000
koronare ballongdilatasjoner.Rasmussen-komiteens innstilling fra 1992 anslar behovet
for hjertekirurgi i Norge til 100-110 per 100000 innbyggere,altsa naermere 5000 per ar.
Fortsatt er det altsd en underdekning, fortsatt ber regionsykehusene om stgrre
bevilgningerfor a redusere kgene og fortsatt foreslar de politiske myndighetene a bruke
penger til behandling av nordmenn iutlandet.

12 ar etter den farste statlige bevilgningen foreligger det na en undersgkelse av
kvaliteten pa den hjertekirurgiskebehandlingen som man kjgpte pa St. Anthony's
Hospital i London. Sivertssen og medarbeidere har i dette nummer avTidsskriftet sett
pa kort- og langtidsresultatene hos de 384 pasientene som ble sendt fra helseregion 1 til
England iarene 1985, 1986 og 1987 (1). Alle var elektive pasienter der man ikke
forventet komplikasjoner. De renekoronaroperasjonene hadde en 30-dagersmortalitet
pa 6%, ventilimplantasjonene pa 17,6%. Den sistnevnte gruppeninneholder sa fa
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pasienter at det har liten hensikt & diskutere mortalitetsprosenter. Gruppen av
koronaropererte erderimot sa vidt stor at det er meningsfylt & se neermere pa 30-
dagersmortaliteten. I Kirklins siste utgave av CardiacSurgery (2) angis en
sykehusmortalitet etter koronar revaskularisering tidlig pa 1980-tallet pa 1%, stigende
til 3% pa1990-tallet pa grunn av en gkende andel pasienter med risikofaktorer. Man
opererer med andre ord pasienter med hgyerealder og flere tilleggssykdommer og flere
gyeblikkelig hjelp-tilfeller enn man gjorde tidligere.

Det er vanskelig a sammenlikne pasientgrupper uten d ha nermere kjennskap til
risikofaktorer. Sivertssen ogmedarbeidere papeker imidlertid at de pasienter som ble
sendt, var en utvalgt gruppe der forholdene skulle ligge veltil rette for operasjonen, og
der risikoen var relativt liten. Dette var nok ogsa praksis med hjertebroen fra de
andrehelseregionene i Norge.

Ser man pa resultatene fra Ulleval sykehus i samme trearsperiode, var mortaliteten pa
de rene koronaroperasjonene2,9%. Her er det i statistikken ikke skilt mellom elektive
operasjoner og gyeblikkelig hjelp-operasjoner. Det har manimidlertid gjort over de siste
tre arene 1995, 1996 og 1997, der mortaliteten pa de elektive koronaroperasjonene
er1,3%. Det synes sdledes som om en mortalitet pa 6% hos hjertebropasientene fra
helseregion 1 er klart hgyere enn mankunne ha forventet.

Hjertebroen var, som Sivertssen og medarbeidere bemerker, en ngdlgsning som det
faglige miljo i Norge haddeproblemer med & akseptere. Der gnsket man klart at statlige
midler skulle brukes i Norge for a styrke regionsykehusene- ikke til & kj@pe plasser ved
utenlandske privatsykehus. I England opererte man pa den tiden halvparten sa
mangehjertepasienter per million innbyggere som i Norge, og deres hjertekger var mye
lengre enn vare. Det var altsa ikkenoen overkapasitet man benyttet seg av. Det
foreligger ikke noen fullstendig oversikt over kostnadene vedhjertebroopererte
pasienter, men noen billig lgsning, sammenliknet med operasjoner i Norge, var det
neppe.

Ifolge Sivertssen og medarbeidere var sykehusene som ble benyttet i utlandet, valgt ut
etter ngye vurdering avkvalitet og kapasitet. Deres artikkel viser at pasienten burde
vert fulgt opp mer systematisk og resultatenekvalitetsvurdert fortlapende. Det er en
viktig undersgkelse som her rapporteres. Den bgr stimulere til en fullstendigkartlegging
av alle pasientene som ble sendt til utlandet til hjertekirurgisk behandling for statlige
midler og medpolitikernes velsignelse. Dette er serlig viktig na nar liknende lgsninger
foreslas fra politisk hold for & fa bukt medpasientkaene. Det er rimelig a sperre om
man ikke kunne ha fatt minst like mange pasienter like godt hjerteoperert ompengene
var blitt brukt ved norske regionsykehus.
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