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Forord

Veien blir til mens du går (Ferdinand Finne)

En generalplan dreier seg om visjoner og mål - og strategier for å nå målene. Men også om verdier, etikk og faglig retning i dette verdifeltet. Norsk Barnelegeforening (NBF) (tidligere Norsk Pediatrisk Selskap) utformet i 1979 den første generalplan for pediatri i Norge. Mange år er gått siden den gang. Pediatrien har utviklet seg i betydelig grad i takt med samfunnet forøvrig, og til dels i andre baner enn den første generalplanen la opp til. NBF satte i 1995 ned et eget utvalg for å vurdere gjeldende generalplan med tanke på revisjon. Planutvalget anbefalte at det ble laget en ny plan, og generalforsamlingen vedtok høsten 1996 at dette skulle gjøres. NBFs styre nedsatte deretter et nytt planutvalg for å utføre dette arbeidet. Utvalget oversendte sitt planutkast til styret for NBF i mai 1997. Dette ble sendt ut til høring hos foreningens medlemmer, og deretter drøftet ved NBFs generalforsamling 1997. På bakgrunn av denne prosessen fremmer planutvalget nå et revidert forslag til generalplan. Utvalget har foreslått seks hovedsatsningsområder for NBF mot år 2010: forskning og utvikling, spesialistutdanningen, forebyggende helsearbeid, områdepediatri, ungdomsmedisin og økning av antall barneleger i Norge. Mange andre felter er viktige, og omhandlet i planen: internasjonal barnehelse, psykososiale problemer, habilitering, informasjonsteknologi m m. Vi håper at den nye generalplanen kan bli allemannseie blant norske pediatere, og virke til en positiv fagutvikling inn i neste årtusen.
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mot år 2010
Hovedsatsingsområder for norsk pediatri 

Generalplanen anbefaler følgende hovedsatsingsområder for norsk pediatri frem til år 2010:

•
Styrke forskning og kvalitetssikring

•
Arbeide med revisjon av spesialistutdanningen, samt forholde seg aktivt til nødvendig tilpassing betinget av EU’s retningslinjer

•
Etablere større grad av akademisk kompetanse i forbyggende helsearbeid for barn, samt stimulere til etablering av formelt overlegeansvar for forebyggende helsearbeid for barn ved alle barneavdelinger

•
Videreutvikle områdepediatri som arbeidsform i hele landet

•
Ungdomsmedisin - ta aktivt del i utformingen av det medisinske tilbud til barn og unge opp til 18 år

•
Øke antall legestillinger i norsk pediatri til 600 (fra idag 410)  - med en rettferdig fordeling av stillingene i forhold til geografi og medisinske behov

Historikk - utviklingstrender

Den første Generalplan for pediatri i Norge (1979) beskrev forhold som fødselstall, fruktbarhetsparametere og det pediatriske sykdomspanorama med bakgrunn i epidemiologiske data tilgjengelig på det tidspunkt planen ble laget. Den beskrev ressursbehov (sengebehov, legestillinger), barnelegers arbeidsområder, behovet for barneleger i Norge, målsettinger for spesialistutdannelsen og utdanningens kvalitative innhold. Planen skisserte også nye satsningsområder som sosialpediatri, innvandrerbarn og ungdomsproblemer. Den poengterte primærhelsetjenestens førstelinjeansvar og definerte nye begreper som områdepediatri, barnesenter og habiliteringsenhet. Planen estimerte et behov for 500 utøvende pediatere, inkludert 100 i utdanningsstilling. 

Det er vanskelig å predikere et fagfelts utvikling over lang tid. På mange måter blir veien til mens man går. Endringer i sykdomspanorama (jf den sterke økning i asthma/allergisykdommer), faglige fremskritt, endrede økonomiske rammebetingelser, samfunnsmessige strukturendringer og politiske beslutninger har gjort at pediatrien til dels har utviklet seg annerledes enn hva vi trodde for en del år siden. Stikkord for denne utviklingen er økende urbanisering, innvandring med kulturell pluralisme, dysfungerende familier, emosjonelle forstyrrelser og adferdsproblemer, vold og overgrep, nye infeksjoner, høyteknologisk og annen spesialisert medisin. Innenfor pediatrien har generalisme måttet vike for spesialisering, sykehuspediatrien har ekspandert på bekostning av praktiserende spesialister, og grenseoppgangen mellom primærhelsetjenesten, sentralsykehus og regionsykehus er blitt forrykket. Nye lover er viktige i denne sammenheng. Lov om kommunehelsetjenesten (av 1982), lov om spesialisthelsetjenesten (av 1984) og politisk vedtatte føringer for organisering av norsk helsetjeneste slår fast prinsippet om at førstelinjetjenesten for barn er kommunens og kommunehelsetjenestens ansvar. Det kreves i økende grad samarbeid med internasjonale sentra omkring barn som trenger spesielt avanserte tilbud som ikke er etablert i vårt land. 

Pediatrien som et naturvitenskapelig fag utfordres i dag av alternative trender (naturmedisinske disipliner etc). Dette har styrket kravet om at vårt fag må utøves med basis i en kunnskapsbasert medisin (“evidence based medicine”). Kravene til virksomhetsregistrering og dokumentasjon er blitt sterkere, med bl a lovverk om egenkontroll og regelverk om kvalitetssikring av helsetjenester. Økt behov for klinisk forskning og utviklingsarbeid har  fulgt i kjølvannet av dette. Behovet for prioritering av helsetjenestene blitt sterkere fokusert, og de etiske sidene av vårt arbeid blir stadig viktigere. Disse trendene vil følge oss inn i neste årtusen. En basal forutsetning for å sikre alle norske barn rett til en ensartet helsetjeneste, er at helsetjenesten for barn er og forblir et offentlig ansvar. 
Mål

Helsearbeidet for barn i Norge skal hjelpe barn til å oppnå sin optimale funksjon fysisk, mentalt og sosialt (jf WHOs definisjon av helse). Arbeid for bedre barnehelse innebærer derfor ikke bare forebygging, diagnostikk og behandling av sykdom, men også arbeid for bedring av barns livskvalitet i videste forstand. 

Verdigrunnlag - etikk

Medisinske avgjørelser tas på grunnlag av etiske prinsipper forankret i det verdigrunnlag som faget bygger på, og som igjen må være forankret i det verdigrunnlag som vårt samfunn bygger på. Sentralt står menneskets verd (og menneskers likeverd) og verdighet, og helsearbeideres plikt til å utøve sitt arbeid med respekt, ansvar og omsorg for dette. 

Et helhetlig fag

I motsetning til mange andre av medisinens organorienterte spesialistområder er pediatrien en aldersspesialitet. Det innebærer at den rommer alle de problemstillinger som kan forekomme hos barn fra konsepsjonen av. Derfor fremstår pediatrien som et helhetlig fag. Dette betyr at barn, som preges av å være i en dynamisk vekst og utviklingsprosess, må ivaretas som et integrert individ fysisk, psykisk og sosialt. Pediaterens oppgave er å ta vare på alle disse aspektene både under normalutvikling så vel som ved sykdom og avvik hos barnet. Pediatrien må ikke bli et fag fragmentert av organtenkning. En stor utfordring ligger i å integrere faglig subspesialisering i denne helhetstenkningen.

Alderskriterier

Aldersgrensene oppad mot voksenmedisinen har ikke vært klart definert, og ungdomsmedisinske problemer har vært i et gråsoneområde. I tråd med andre skandinaviske land og internasjonale trender bør aldersspekteret 0-18 år inkluderes som pediatriens ansvarsområde. Denne gruppen omfatter ca 25% av landets totalpopulasjon. Dette innebærer både kvalitative og kvantitative endringer i pediatriens innhold i forhold til dagens situasjon. I tillegg må pediatere ha kunnskaper om og engasjere seg i problemstillinger av betydning for barns helse som ligger forut for konsepsjon (“preconceptional care”) og fødsel (perinatalmedisin), og forhold i barnealderen som har konsekvenser for helse i voksen alder (se forøvrig eget kapitel om ungdomsmedisin side 41).

Profesjonell omsorg vs egenomsorg

Menneskets basale rett til autonomi og integritet medfører ansvar for egne handlinger. Dette betyr også ansvar for å mestre tilværelsen innenfor visse grenser. I dette ligger bl a ansvar for egen helse og for egenomsorg ved sykdom. En for sterk profesjonalisering av hverdagslivets utfordringer kan frata mennesker muligheten til å utvikle egne mestringsevner. Omsorg for barn setter krav til foreldrenes mestringsevne. Dette gjelder for friske barns vekst og utvikling, men også innenfor visse grenser når barn er syke eller skader seg (egenomsorg). Helsearbeidet for barn må sikte mot styrking av foreldres og barns evne til mestring som et hovedmål. Manglende mestringsevne genererer unødig forbruk av helsetjenester og ressurser. Profesjonelle helsearbeidere har en viktig rolle som veiledere overfor foreldre og pasienter. 

Kunnskapsbasert medisin

Pediatrien skal bygges på en kunnskapsbase skapt gjennom forskning med naturvitenskapelige metoder både innen basalforskning, kliniske studier og epidemiologi. Kunnskapsbasert medisin kan defineres som “veloverveiet anvendelse av den beste eksisterende kunnskap fra systematisk forskning i behandling av den enkelte pasient.” Internasjonale databaser vil i økende grad bli tilgjengelige som grunnlag for valg av utredningsprogram og terapialternativ. Finansiering og prioritering av helsetilbud vil knyttes opp mot analyser over kostnad-effektivitet. Barneavdelinger og barneleger vil i større grad måtte ta sin del av et kollektivt ansvar for fagutvikling gjennom deltakelse i kontrollerte studier og evalueringsprogrammer. Dokumentasjon av egen virksomhet og egne resultater vil måtte bli en integrert del av avdelingens øvrige virksomhet.

Det må trekkes grenser mot naturmedisin og andre alternative disipliner i erkjennelsen av de grunnleggende forskjeller som eksisterer. Menneskers valgfrihet må likevel respekteres. Innenfor pediatrien kan slike valg være komplekse, fordi barnet er prisgitt at foreldrene velger riktig på dets vegne.

Prioritering

 De pediatriske helseprogrammene arbeider med et livsløpsperspektiv, og mulighetene for gevinster i form av mange kvalitetsjusterte leveår er store. Ikke minst gjelder dette fordi pediatriske sykdommer ofte er alvorlige akuttmedisinske sykdommer som det finnes en god behandling for. En vesentlig del av det pediatriske sykdomsspekter vil derfor kunne klassifiseres inn under 1. og 2. prioritet i henhold til Lønningutvalgets prioriteringssystem (Retningslinjer for prioriteringer innen norsk helsetjeneste, NOU 1987:23). Kombineres alvorlighetsprinsippet med effektivitetsprinsippet vil også pediatriske helseprogrammer, inklusive forebyggende pediatri, rangeres blant de høyest prioriterte (jf Oregon-systemet, USA). Det er viktig at disse forhold kommer klart frem i norsk helsepolitisk debatt.

Internasjonalt samarbeid

Norge er en del av et internasjonalt fellesskap som preges av økende internasjonalisering. Dette gjelder også helseproblemer, organisering av helsetjenester og helserelatert forskning. Norske barneleger kan gjennom denne prosessen dra nytte av andres kunnskap og erfaring, men bør også i økende grad bidra til løsning på felles problemer.

For å bygge opp internasjonal kompetanse bør man fra norsk side særlig fremheve muligheten av å satse på skandinavisk subspesialistkompetanse innenfor visse områder. De ekstremt sjeldne og meget spesielle tilstandene må få sin vurdering og behandling i store internasjonale miljøer, kanskje særlig i Europa.

Internasjonal barnehelse

Hoveddelen av verdens barn bor i fattige land med langt høyere sykelighet og dødelighet enn i Norge. Tilbudet på helsetjenester er for svært mange av disse barna dårlig eller ikke eksisterende. Globalt er forskning på helse og sykdom i liten grad rettet mot de fattige og underpriviligertes behov. Dette gjelder også barn. Det må arbeides for at norske barneleger får praktisk og økonomisk mulighet til utdanning og erfaring innen internasjonal barnehelse, og mulighet til å gjøre praktisk innsats for barn i fattige og underpriviligerte land. Det må videre arbeides for at Norsk Barnelegeforening utvikler samarbeid med relevante institusjoner i slike land.

Epidemiologi

Basale demografiske parametere og data for morbiditet og mortalitet kan gi en pekepinn om behovet for fremtidens pediatriske helsetjenester. Det ble i Norge i 1995 født totalt 60 715 barn (Medisinsk Fødselsregister, Årsmelding 1995). Fremskriving av fødselstallene antyder en lett nedgang. Dersom fruktbarheten holder seg på dagens nivå (1,88 barn pr kvinne) vil en i følge Statistisk sentralbyrås fremskrivinger forvente fødselstall som angitt i tabell 1.

	Tabell 1  Fremskriving av fødselstallet i Norge1

	Årstall
	Forventet fødselstall

	2000
	59 098

	2005
	55 402

	2010
	54 096

	2015
	56 078

	2020
	58 485

	1Norges offisielle statistikk. Framskriving av folkemengden 1993-2050. Statistisk sentralbyrå, Oslo-Kongsvinger 1994



	Tabell 2   Fremskriving av folkemengden 1995-20251

	Årstall
	0-9 år
	10-19 år

	1995
	585 000
	532 000

	2000
	614 000
	548 000

	2010
	570 000
	626 000

	2025
	590 000
	571 000

	1Norges offisielle statistikk. Statistisk årbok 1996. Statistisk sentralbyrå, Oslo-Kongsvinger 1996


Behovet for helsetjenester blant barn vil bl a styres av barnepopulasjonens størrelse. Fremskrivning av folketallet under samme forutsetninger som for fødselstallene, og med en nettoinnflytting på 8000 per år, viser at det blir relativt små endringer for hele landet (tabell 2). Regionale endringer kan imidlertid bli store pga økt sentralisering og urbanisering av befolkningen.

	Tabell 3   Sykdommer/lidelser av mer varig natur (> 6 mndr) blant 495 norske barn1

	Sykdom/tilstand
	Antall
	%

	Allergisk rinitt
	113
	23

	Asthma/bronkitt
	79
	16

	Otitt/hørselsproblemer
	22
	4

	Synsforstyrrelser
	12
	2

	Atopisk dermatitt
	31
	6

	Andre hudlidelser
	34
	7

	1Statistisk sentralbyrå. Helseundersøkelse 1995


Det foreligger få data for sykeligheten blant barn, og tallene er beheftet med usikkerhet. Ifølge Statistisk sentralbyrås Helseundersøkelse 1995 hadde 96% av alle barn 0-15 år siste året vært i kontakt med allmennlege, 20% med sykehuslege (uten innleggelse) og 13% med praktiserende spesialist. 50% av familiene hadde en fast allmennlege, 36% brukte et fast legesenter, mens 14% ikke hadde noen fast legekontakt. 9% av barna 0-15 år hadde siste året vært innlagt på sykehus. 23% av alle barn 0-15 år har ifølge helseundersøkelsen en sykdom/lidelse av mer varig natur (over 6 mndr) (tabell 3).

	Tabell 4   Utskrivninger per 1000 innbyggere etter alder og diagnose1

	Sykdom/tilstand
	0-9 år
	10-19 år

	Totalt
	101
	58

	Infeksiøse sykdommer
	6
	2

	Svulster
	4
	3

	Indresekretoriske sykd  etc
	1
	2

	Sykdom i blod og bloddannende organer
	1
	1

	Sykdom i nervesystem og sanseorganer
	7
	3

	Sykdom i sirkulasjonsorganene
	0,4
	0,6

	Sykdom i åndedrettsorganene
	24
	6

	Sykdom i fordøyelsesorganene
	5
	5

	Sykdom i urin- og kjønnsorganer
	3
	3

	Sykdom i svangerskap, fødsel, barselseng
	-
	5

	Sykdom i hud og underhud
	1
	1

	Sykdom i skjelett, muskelsystem, bindevev
	2
	4

	Medfødte misdannelser
	11
	2

	Tilstander med start i perinatalperioden
	15
	-

	Symptomer og ubestemte tilstander
	7
	5

	Skader og forgiftninger
	9
	14

	Andre årsaker/uoppgitt årsak
	6
	4

	1Norges offisielle statistikk. Pasientstatistikk 1994. Statistisk sentralbyrå, Oslo-Kongsvinger 1996


En viss pekepinn om sykelighet knyttet til innleggelser i sykehus får man gjennom Statistisk sentralbyrås pasientstatistikk (tabell 4). Her fremgår det at luftveissykdommer, neonatalmedisinske sykdommer, medfødte misdannelser, skader og forgiftninger og infeksjoner er de hyppigste årsaker til sykehusopphold.

	Tabell 5   Dødsfall i første leveår etter underliggende dødsårsak1

	
	0-4 uker
	4 uker - 1 år

	Dødsårsak
	Antall
	%
	Antall
	%

	Totalt
	215
	
	99
	

	Sykdommer og tilstander hos moren
	11
	5
	-
	-

	Komplikasjoner hos moren i svangerskapet
	5
	2
	-
	-

	Kompl. i morkake, navlesnor og fosterhinner
	50
	23
	-
	-

	Vanskelig fødsel, fødselsskader
	9
	4
	-
	-

	Feilernæring, prematuritet, postmaturitet
	11
	5
	-
	-

	Asfyksi, tilstander i åndedrettsorganene
	30
	14
	9
	9

	Infeksjoner spesifikke for perinatalperioden
	5
	2
	2
	2

	Andre infeksjoner
	10
	5
	8
	8

	Medfødte misdannelser
	74
	34
	24
	24

	Krybbedød
	4
	2
	33
	33

	Ulykker
	-
	-
	2
	2

	Andre sykdommer
	6
	3
	21
	21

	1Norges offisielle statistikk. Dødsårsaker 1994. Statistisk sentralbyrå, Oslo-Kongsvinger 1997


De mest alvorlige sykdommene fremgår av dødsårsaksstatistikken fra Statistisk sentralbyrå. Den høyeste dødeligheten foreligger i neonatalperioden. I 1994 skjedde 215 (68%) av 314 dødsfall i første leveår i løpet av neonatalperioden (første 4 leveuker) (tabell 5). Tallene viser at medfødte misdannelser er den viktigste dødsårsaken i neonatalperioden, fulgt av sykdom knyttet til svangerskaps- og fødselskomplikasjoner, asfyksi/lungesykdom, sykdom hos mor og infeksjoner. En rekke av disse lidelsene vil ha immaturitet/prematuritet som et grunnleggende problem. Utenfor neonatalperioden er krybbedød og medfødte misdannelser de viktigste dødsårsakene. For barn i alderen 1-17 år er ulykker, selvmord og ondartede svulster de viktigste dødsårsakene (tabell 6).

	Tabell 6  Dødsårsaker blant  213 barn 1-17 år1

	
	1-4 år
	5-14 år
	15-17 år

	Dødsårsak
	Antall
	%
	Antall
	%
	Antall
	%

	Totalt
	63
	
	92
	
	58
	

	Ondartede svulster
	5
	8
	16
	17
	8
	14

	Meningitt/meningokokkinfeksjon
	8
	13
	2
	2
	1
	2

	Andre sykd. i nervesystemet
	1
	2
	6
	7
	4
	7

	Medfødte misdannelser
	20
	32
	5
	5
	2
	3

	Ulykker
	16
	25
	35
	38
	20
	34

	Selvmord
	-
	-
	8
	9
	15
	26

	Andre sykdommer
	13
	21
	20
	22
	8
	14

	1Norges offisielle statistikk. Dødsårsaker 1994. Statistisk sentralbyrå, Oslo-Kongsvinger 1997


Vurderinger av de epidemiologiske data

De epidemiologiske data predikerer stabilitet i fødselstall og barnepopulasjonens størrelse frem mot år 2020 under forutsetning av uendret fruktbarhetsrate og innflytting. Sykeligheten i barnealderen er betydelig. Luftveissykdommer, neonatalmedisinske sykdommer, medfødte misdannelser, skader og forgiftninger og infeksjoner er de hyppigste årsaker til sykehusopphold. Spesielt tilsier den sterke økning og dominans av asthma- og allergisykdommer i det pediatriske sykdomspanorama en spesiell satsing på dette feltet i årene som kommer. Den sterke assosieringen mellom neonatal mortalitet og prenatale maternelle sykdommer og svangerskapskomplikasjoner understreker betydningen av en perinatalmedisinsk helhetstenkning som en del av det forebyggende og kurative nyfødtmedisinske arbeidet.

En betydelig andel barn er hvert år i kontakt med allmennlege, spesialist eller sykehuslege, og mange legges hvert år inn i sykehus. De mange kontaktene med helsevesenet gir pedagogiske muligheter for påvirkning til bedre helse og egenomsorg for barn og familier. 

De epidemiologiske data sier lite om kvalitative forhold ved sykdomspanoramaet og ved kontaktene med helsevesenet. Store mørketall eksisterer omkring psykosomatiske problemer, adferdsproblemer, lærevansker, overgrep, vold, rusmiddelmisbruk, intellektuelle og kognitive utviklingsforstyrrelser, kronisk sykdom og sosial mistilpasning. Fremtidens pediatri vil måtte gå inn i slike problemstillinger med nye metoder og strategier, ofte i teamarbeid med andre profesjoner (psykologer, lærere, sosionomer, barnevernspedagoger, førskolelærere etc). Samtidig må tradisjonelle somatiske lidelser forebygges og behandles profesjonelt.

Fagområder

Selv om pediatrien i utgangspunktet er en aldersspesialitet og i prinsippet innebærer helhetstenkning og totalansvar for pasienten, har spesialisering i økende grad vært nødvendig for å fremme utvikling av faget. Idag har det utkrystallisert seg følgende subspesialiserte fagområder innenfor norsk pediatri:

•
Neonatologi

•
Allergologi
•
Nevrologi

•
Habilitering

•
Gastroenterologi

•
Kardiologi

•
Onkologi/hematologi

•
Endokrinologi/metabolisme

•
Infeksjonsmedisin

•
Nefro-urologi

•
Revmatologi

•
Sosialpediatri

Perinatalmedisin - nyfødtmedisin

De alle fleste fødsler finner sted i fødeavdeling. I en rapport fra Statens Helsetilsyn (Faglige krav til fødeinstitusjoner, Statens helsetilsyn 1996) anbefales følgende struktur for det perinatalmedisinske arbeidet:

Nivå 1
Kvinneklinikker - minst 1500 fødsler pr år. Tilstedevakt av fødsels-, barne- og anestesilege. Nødvendig jordmor og operasjonsstuebemanning. Avdeling for intensivbehandling av nyfødte. Kvinneklinikkene skal kunne motta og behandle alle kategorier av fødende.

Nivå 2
Fødeavdelinger - minst 400-500 fødsler pr år. Vaktberedskap av fødsels- og anestesilege. Nødvendig jordmor og operasjonstuebemanning. Det anbefales at barnelege er tilknyttet fødeavdelingen. Fødeavdelingene vil måtte overføre til kvinneklinikk fødende med alvorlige komplikasjoner eller der det er forventet behov for behandling av det nyfødte barn ved nyfødtavdeling.

Nivå 3
Fødestue - minst 40-50 fødsler pr år. Vaktberedskap av jordmødre. Avklarte medisinske ansvarsforhold. Mottar fødende uten komplikasjoner og hvor det ikke er forventet operativ forløsning eller spesielle behandlingsbehov hos de nyfødte.

Som hovedprinsipp skal barn fødes under tryggest mulige medisinske forhold. Dette betyr sentralisering til større fødeenheter (kvinneklinikker, fødeavdelinger). Ved sykehus med barneavdeling skal denne avdelings leger ha ansvar for at alle nyfødte blir undersøkt adekvat. Barnelege skal være til stede ved risikofødsler, og om nødvendig ta hånd om barnet etter fødselen. Ved sykehus med fødeavdeling uten barneavdeling bør barna også undersøkes av barnelege knyttet til sykehuset. Rutiner, døgnberedskap og kompetanse for gjenoppliving og stabilisering av nyfødte er nødvendig ved alle enheter som har ansvar for fødsler. 

Kort liggetid i barselavdelingen (for enkelte < 72 timer etter fødselen) gjør det nødvendig med god oppfølging etter hjemkomsten. Ansvaret for dette hviler på aktuelle fødeavdeling/barneavdeling, eller om kompetanse finnes hos lege og sykepleier/jordmor/helsesøster innenfor primærhelsetjenesten. Uansett alternativ er det viktig med et nært samarbeid mellom sykehus og primærhelsetjeneste. Barnelegen har en viktig funksjon i kvalitetssikring av disse tjenestene (prosedyrer, opplæring).

Hvert år fødes et ikke ubetydelig antall barn med umodenhet, sykdom og medfødte feil som krever umiddelbar medisinsk behandling. Tilgang til intensivmedisinsk behandling er nødvendig for å redde disse til overlevelse uten skader. Denne type barn må sentraliseres til barneavdelinger med intensivenhet og med pediatere med spesialkompetanse i neonatal intensivmedisin. Disse avdelingene bør være av en viss størrelse. Et utvalg nedsatt av NBF avga i 1995 rapporten “Ressursbehov ved intensiv- og spesialavdelinger for syke nyfødte barn,” og foreslår i rapporten at slike avdelinger bør dekke en fødselspopulasjon på minst 3000 per år. Mangel på adekvat lokal kompetanse må føre til at slike barn overflyttes til regionsykehus. Dette bør skje in utero så sant det er mulig.

Nyfødtmedisinen er en del av det perinatalmedisinske fagfeltet så vel som en del av pediatrien. Det er behov for et sterkere tverrfaglig samarbeid mellom neonataloger, obstetrikere, ultralyddiagnostikere, genetikere, barnekirurger m fl ved risikograviditeter, ved påvist sykdom eller feil hos fosteret, eller hvor barnet blir sykt eller skadet under eller etter fødselen. Barneleger må engasjere seg i forebyggende arbeid hvor fosterets helse er truet (rusmiddelmisbruk hos gravide, profylakse mot prematuritet og veksthemning, infeksjoner m m).

Psykososiale problemer - tverrfaglig teamarbeid

Et stort antall barn og unge lider under problemer som helt eller delvis skyldes det sosiale miljø de lever i, eller utviser adferd som er en risiko for dem selv, omgivelsene og samfunnet. Dette kan dreie seg om psykosomatiske plager, sucidalforsøk og utøvelse av vold. Ulike former for vanskjøtsel, psykisk og fysisk mishandling forekommer også. Barn mistenkt utsatt for seksuelle overgrep er en pasientkategori som har økt vesentlig ved landets barneavdelinger de senere årene. For de aller fleste av disse gruppene kreves en utstrakt tverrfaglig tilnærmingsmåte. Aktuelle samarbeidspartnere er sosialtjenesten/barnevern, barne- og ungdomspsykiatriske institusjoner (BUP), pedagogisk psykologisk rådgivningstjeneste (PPT), politi/rettsapparat, i tillegg til primærhelsetjenesten med helsestasjon og skolehelsetjeneste som viktige støttespillere. Økte kunnskaper om disse problemene er nødvendig. Barneavdelingene må medvirke til å etablere rutiner for samarbeid og klar rollefordeling mellom de ulike instansene i utredning og omsorg for barn og unge med psykososiale problemer.

Tidlig identifisering av risikobarn og -familier med påfølgende mulighet for tidlig og riktig intervenering kan kanskje hindre at barnets problemer persisterer inn i voksen alder med sosial mistilpasning, rusmiddelmisbruk, voldsutøving og kriminalitet. Pediatere må derfor delta i tverrfaglig samarbeid og utvikling av samarbeidsmodeller omkring gravide med psykososiale risikofaktorer (rusmiddelmisbruk, psykiatrisk sykdom etc).

Andre samarbeidspartnere

For å kunne ivareta helhet innenfor somatisk pediatri er barneavdelinger og barneleger i stor utstrekning avhengig av samarbeid med andre avdelinger (f eks anestesi/intensivavdeling, kirurgisk/ortopedisk/øye/øre-nese-halsavdelinger, røntgenavdeling etc), indremedisinske organspesialister (endoskopiske undersøkelser, ekkocardiografi m m). Det er av største viktighet at barneavdelinger utvikler samarbeidsrutiner og avtaler som optimaliserer pasientomsorg, drift av virksomheten og gode interkollegiale forhold.

Pediateren som pedagog og veileder

Barnelegens kunnskaper om normalutvikling, utviklingssavvik, sykdom og sykdomsprosesser gir en unik mulighet til å fungere som pedagog og veileder - både overfor pasienter og familier, men også som premissleverandør for et bedre samfunn for barn i videste forstand. Dette kan utnyttes både i den individuelle pasientkonsultasjon, i mer populærmedisinske fora, i media og i øvrig helsepolitisk arbeid.

Helsearbeid for barn i Norge

Hovedstruktur
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Barneavdelinger ved Sentral- og Regionsykehus

Fylkenes barneavdelinger

Alle norske fylker har i dag barneavdeling lokalisert til sentralsykehus. I tillegg er tre barneavdelinger etablert ved fylkessykehus (Haugesund, Kristiansund og Hammerfest). De fleste norske barneavdelinger fungerer som barnesentra, hvor de fleste typer sykdommer og skader i barnealderen behandles. Noen sykehus har imidlertid ikke innført barnesenterordningen eller opererer med et inkomplett barnesenter. Det er også etablert enkelte spesialsykehus/spesialavdelinger for barn (Geilomo barnesykehus, Statens senter for epilepsi, Voksentoppen Senter for astma og allergi). 

Det er et hovedprinsipp at barn som er i behov av innleggelse i sykehus, skal ligge i en barneavdeling. Hvor geografiske eller andre forhold ikke gjør dette hensiktsmessig skal barnet ligge i sykehusavdeling hvor det er under tilsyn av pediater. Et annet hovedprinsipp er at barn skal behandles så nær sitt hjemsted som mulig.

Pasientstrømmen er de senere årene dreiet bort fra innleggelse i sengeavdeling mot poliklinisk behandling og dagpasientvirksomhet. Dette krever nye arbeidsformer og strukturrasjonalisering. For pasienter i sengeavdelingene er innleggelsestiden blitt redusert. Nye tilbud har muliggjort behandling av barn med stadig alvorligere sykdommer. Dette øker belastningen på sengeavdelinger og poliklinikker.

Ved enkelte avdelinger kan det være en konflikt mellom pediatriens helhetstenkning og de subspesialiserte krav som trenger seg frem. Enkelte av pediatriens subspesialiserte områder har et stort pasientgrunnlag, f eks neonatologi, allergi/luftveissykdom og nevrologi, mens andre er relativt begrenset (f eks kardiologi, gastroenterologi, nefrologi og hematologi/onkologi). På fylkesplan må pediateren dekke helhetspediatrien, så vel som én eller flere subspesialiserte områder. Hvis ikke dette oppnås vil man få en betydelig grad av sårbarhet i systemet, f eks i forbindelse med fravær.

Regionale funksjoner og samarbeid

Norge er i dag delt inn i 5 helseregioner hvor hver region ivaretar et integrert system av pediatriske helsetjenester, og hvor fylkenes barneavdelinger arbeider nært med sine respektive regionsykehusavdelinger både i konkret pasientarbeid og fagutvikling. Det er imidlertid klare forskjeller mellom regionene m h t befolkningsgrunnlag, infrastruktur, geografiske avstander og medisinske ressurser. Dette gjør enkelte regioner mer avhenging av støtte gjennom nasjonale og flerregionale samarbeidsmodeller enn andre. 

De regionale helseplaner har så vidt begynt å fungere. Kriterier for overflytting av pasienter mellom sentralsykehus og regionsykehus, standardisering av diagnoselister, behandlingsprosedyrer og multisenterstudier er blitt viktige arbeidsoppgaver. Samarbeidsfora er etablert i flere regioner både på avdelingsoverlegenivå og subspesialistnivå (f eks neonatologi, onkologi etc). I spenningsfeltet mellom behovene for økte ressurser og kompetanseoppbygging på sentral- og regionsykehusnivå ligger kilden til faglig uenighet og konflikter, men også muligheter for en positiv fagutvikling.

Sosialdepartementets planer om fritt sykehusvalg vil muligens medføre at pasienten kan velge innleggelse på tvers av fylkesgrensene, og at man også kan tenke seg at enkelte sentralsykehus vil spesialisere seg på spesielle områder (kompetansesenter). Dette kan representere en konflikt for regionsykehus som trenger pasienter for å bygge opp kompetanse og videreutvikle tilbudet til barn med sjeldne tilstander og behov for svært spesialiserte tjenester. Behovet for et allsidig pasientgrunnlag for studentundervisning av den kommende generasjon av leger er også nødvendig å ta hensyn til.

Nasjonale funksjoner og samarbeid

Helse- og sosialepartementet har definert noen få funksjoner i pediatri som flerregionale og noen som landsfunksjoner. Det er imidlertid ikke tvil om at det på enkelte regionsykehus også finnes mer uformell subspesialistkompetanse som konsulteres såvel fra sin egen region så vel som fra de andre regioner, evt fra de andre regionsykehus.

I et land med 4 millioner innbyggere kan man neppe strukturere disse funksjonene nøyere, og det relativt nære samarbeid mellom det lille antall pediatere i Norge skulle borge for en rimelig fordeling av pasientene.

I henhold til Lov om sykehus (19. juni 1969) og Forskrift om lands- og regionfunksjoner (5. april 1991) godkjenner Sosial- og helsedepartementet hva som til enhver tid skal være lands-, flerregionale og regionale funksjoner. Dette er en kontinuerlig prosess. Siste oversikt er gitt fra departementet 28. januar 1998 
(tabell 7).

En landsfunksjon er en høyt spesialisert medisinsk virksomhet som, ut fra en samlet vurdering av behandlingsbehovets størrelse, vanskelighetsgrad og kostnadene ved slik behandling, bare skal utbygges ett sted i landet. 

Betegnelsen flerregional funksjon brukes om virksomhet der et regionsykehus dekker mer enn sin region.

Regionale funksjoner omfatter funksjoner som på det nåværende tidspunkt bør ivaretas av regionsykehus og ikke spres til sentralsykehus evt til lokalsykehus. Som regionfunksjoner (som har relevans for pediatrien) er angitt intensivbehandling av de mest ressurskrevende premature, medfødte stoffskiftesykdommer (klinisk kompetanse), nevrokirurgi, barnerevmatologi, kreft hos barn (diagnostikk og behandling), prenatal diagnostikk og behandling, behandling av ryggmargsbrokk, og laserbehandling av kapillære hemangiomer. Regionale og lokale forskjeller i kompetanse gjør at definisjonen av regionale funksjoner vil variere mellom geografiske områder i landet.

Begrepet kompetansesenter brukes om en tverrfaglig organisasjon som har et særlig ansvar for forskning og videreutvikling av feltet, veiledning og undervisning av fagfolk og eventuelt pasienter og deres pårørende.

Tabell 7 angir landsfunksjoner, flerregionale funksjoner og kompetansesentra knyttet til sykehus i henhold til Sosial- og helsedepartementets oversikt.

	Tabell 7   Landsfunksjoner, flerregionale funksjoner og kompetansesentra

	Sykehus
	Landsfunksjon
	Flerregional funksjon
	Kompetansesenter

	Rikshospitalet
	Organtransplantasjon, benmargstransplantasjon, stamcelletransplantasjon, epilepsikirurgi, bløderkirurgi, revmakirurgi (OSR), retinopati hos premature, retinoblastom (i samarbeid med DNR), nyfødtscreening (Følling, hypothyreose), oppfølging av pasienter med Føllings sykdom
	Intersex, 
leppe-kjeve-ganespalte, åpen hjertekirurgi, neonatalkirurgi


	Medfødte stoffskifte-sykdommer, ortopedisk kirurgi, sjeldne og kompliserte medfødte misdannelser, dysmeli, solide svulster, barnerevmatologi

	DNR
	Retinoblastom 
	
	Solide svulster

	Regionsyke-huset i Trondheim
	
	Neonatalkirurgi, alvorlige hode- og ryggmargsskader
	Ultralyd knyttet til avansert fosterdiagnostikk, avansert prenatal diagnostikk og behandling

	Regionsyke-huset i Tromsø
	Medfødte muskelsykdommer, avansert trombocyttimmunologi
	
	Medfødte muskel-sykdommer

	Haukeland sykehus
	Nevrokirurgi med strålekniv
	Intersex, 
leppe-kjeve-ganespalte, åpen hjerte-kirurgi, kateterablasjon for arythmier
	

	Ullevål sykehus
	Spesiell kirurgisk arytmibehandling
	Kateterablasjon for arytmier
	Cystisk fibrose

	Sunnaas sykehus
	
	Rehabilitering av alvorlige hode- og ryggmargsskader
	Dysmeli

	Statens Senter for Epilepsi
	Ukontrollert epilepsi, utredning for epilepsikirurgi
	
	Epilepsi hos barn med psykisk utviklingshemning

	Voksentoppen Senter for Astma og Allergi
	Diagnostikk av komplekse astma- og allergisykdommer
	
	


Områdepediatri

Områdepediatrimodellen ble lansert i Generalplanen av 1979, og er nøye beskrevet i områdepediatriinstillingen i 1981. Bakgrunnen for denne idéen var helsestasjonenes nye og utvidede oppgaver (jf Helsestasjonsloven 1972), og dermed det økede behov for pediatrisk konsulentbistand. Områdepediatri kan defineres som en arbeidsform bestående av ambulante pediatriske spesialisttjenester overfor primærhelsetjenesten.

Konsulent overfor primærhelsetjenesten

Den områdepediatriske arbeidsmodell innebærer konsulentansvar overfor primærhelsetjenesten i et nærmere definert geografisk område. Det dreier seg fremfor alt om å dyktiggjøre primærhelsetjenesten til pediatrisk tankegang, som bl a gjør det mulig å diagnostisere somatiske, psyksiske, sosiale og utviklingsmessige avvik på et tidlig tidspunkt. Dette kan gjøres enten ved oppsøkende virksomhet med undersøkelse av barn med samtidig undervisning, eller ved at primærhelsetjenesten kommer inn til møter og samarbeid på barneavdelingen. Det helt sentrale er kunnskapsformidling til primærhelsetjenesten.

Samarbeid rundt kronisk syke og funksjonshemmede barn

Ansvar for omsorgen av kronisk syke barn og deres familier ligger hos kommunehelsetjenesten. Det kreves et høyt faglig nivå, nettverksarbeid, kontinuitet og tilgjengelighet for å skape trygghet og et optimalt tilbud til disse familiene. I dette arbeidet vil områdepediatriens rådgivnings- og samarbeidsfunksjon stå sentralt. Der habiliteringsteam er etablert må en finne en naturlig samarbeidsform i forhold til områdepediatrien.

Utbygging

Statens helsetilsyn sluttet tidlig opp om områdepediatriens prinsipper og ba i et rundskriv 4. desember 1985 om at “fylkene legger forholdene til rette slik at man kan innføre modellen i takt med faglige og økonomiske ressurser.” Utbyggingen har flatet ut og områdepediatri omfattet i 1991 ikke mer enn ca 1/3 av landets kommuner. Årsaken er mangel av ressurser og muligens at en ikke i tilstrekkelig grad har utviklet nye arbeidsformer. Fylkeskommunene må pålegges ansvar for å tilrettelegge for områdepedatri.

Det bør arbeides for at barneavdelingene får et overordnet ansvar for forebyggende helsearbeid, og da er det naturlig at dette ansvar knyttes til den områdepediatriske virksomheten. Dette krever ressurstilførsel, med opprettelse av et tilstrekkelig antall stillinger.

Områdepediatri og forebyggende helsearbeid må vektlegges i utdanningen, slik at forutsetningen for å jobbe innenfor disse områdene blir ivaretatt.

Samarbeid med primærhelsetjenesten

Lov om kommunehelsetjenesten (av 1982) og lov om spesialisthelsetjenesten (av 1984) slår fast prinsippet om at førstelinjetjenesten for barn er kommunenes ansvar, og at spesialisthelsetjenesten er fylkeskommunenes ansvar. Spesialisthelsetjenesten (barneavdelinger, poliklinikker, områdepediatri, praktiserende spesialister) må definere allmennpraktikeren som sin viktigste samarbeidspartner, og spesialistfunksjonene må styres av behovet for helsetjenester i området. Kvaliteten av barnehelsetjenesten - både forebyggende og kurativt arbeid- vil avhenge av et høyt faglig nivå hos både primærleger og spesialister, et dynamisk og godt samarbeid og en riktig rollefordeling. Grenseoppgangen mellom primærlegers og spesialistenes oppgaver vil være avhengig av den enkelte leges kompetanse. Spesialister i pediatri har viktige oppgaver i slik kompetanseoppbygging gjennom organisering av kurs, tilrettelegging av hospitering og vikariater ved barneavdelinger, direkte faglig bistand i pasientarbeid (f eks felleskonsultasjoner ved besøk av områdepediater) og gode og raske tilbakemeldinger gjennom poliklinikknotater eller epikriser. De må tilby primærhelsetjenesten i opptaksområdet telefonkonsultasjoner om pasientproblematikk eller andre faglige spørsmål. Primærhelsetjenesten må trekkes inn i et forpliktende tverrfaglig samarbeid om kronikergrupper med habiliteringsbehov (ansvarsgrupper, møter etc). De mange kontaktene mellom primærleger og spesialister bør systematisk utnyttes i en pedagogisk hensikt. Spesialistene må bidra med kapitler til primærlegenes metodebøker. Den områdepediatriske modellen er et godt redskap for å bedre samarbeidet med primærhelsetjenesten.

Spesialistpraksis utenfor sykehus
Siden 1987 har antall hjemler for praktiserende spesialister i pediatri blitt betydelig redusert i takt med utbygging av sykehuspediatrien. Mye taler for at det er riktig å snu denne trenden. Det kan anføres flere positive argumenter for å satse på spesialistpraksis utenfor sykehus:

•
Kapasitetsmessig vil en ny spesialisthjemmel gi større effekt enn en ny stilling ved sykehusavdeling. Tilgjengeligheten vil bli større fordi sykehuslegen har mange andre oppgaver. Avlastning av barnepoliklinikken fører til at sykehussystemet blir mindre belastet

•
Praktiserende spesialister bør ta seg av enkelte offentlige oppgaver (f eks ha ansvar for områdepediatri)

•
Generelt bør leger ha gode valgmuligheter innenfor sitt yrke. Dette bør gjelde barneleger på samme måte som for andre legespesialister

•
Det er sunt med et korrektiv til sykehuspediatrien. Spesialistpraksis gir enklere organisering med mindre byråkrati

•
Praktiserende spesialister kan bidra til utdanningsprogrammet så vel internt i barneavdelinger som i egen praksis utenfor sykehus (undervisning, supervisjon, asthmaskole m m)

Ut fra generelle betraktninger/skjønn vil det over noen år være behov for 40-50 spesialisthjemler, uten at en vil si noe om den geografiske fordelingen1 . Antallet avviker fra det som fremkommer i tabell 8 (side 51) slik behovet for praktiserende spesialister ble estimert av sykehuspediatere (avdelingsoverleger). Det antas at en praktiserende spesialist trenger et befolkningsgrunnlag på ca 10 000 barn, avhengig av geografiske forhold og tilgjengelighet til barneavdeling. Det er en forutsetning at det dreier seg om ren henvisningspraksis.

Opprettelse av hjemler må utvikles gradvis i takt med den forventede økning av utdannede barneleger, og parallelt med utbyggingen av det offentlige tilbudet. Skal spesialistpraksis utenfor sykehus ha noen fremtid må dette helseprogrammet samkjøres med det totale pediatriske spesialisttilbudet i fylket (barneavdeling m m).

Barneleger ved lokalsykehus

Som hovedregel bør det ved lokalsykehus med fødselstall over 4-500 per år være ansatt barnelege. I opptaksområdet vil det da vanligvis også være en barnepopulasjon som berettiger etablering av en slik stilling. Barnelegen ved lokalsykehuset en en del av den totale spesialisthelsetjenesten for barn i området. Behovet for barnelege ved lokalsykehus vil være avhengig av geografiske forhold. Visse steder i landet vil lokalsykehuspediateren være en forutsetning for å ivareta nærhetsprinsippet. Erfaringene har vist at disse stillingene er vanskelig å få besatt. En av de viktigste forutsetningene for at de skal besettes er at stillingene knyttes sterkere til sentralsykehusets barneavdeling med mulighet for faglig opprustning og avlastning. Optimalt bør det være to stillingshjemler ved de lokalsykehus som har behov for barnelege.

Forebyggende helsearbeid blant barn 
Dagens situasjon

Universitetsmiljøet i pediatri engasjerte seg rundt århundreskiftet sterkt i opprettelsen av skolelegetjenesten og helsestasjonsvirksomheten, men da disse tjenester kom i funksjon utover i landet, var det stort sett allmennpraktikere som stod for virksomheten, ofte i samarbeid med Norske Kvinners Sanitetsforening.  Barnelegenes engasjement, særlig i helsestasjonsarbeidet, fortsatte imidlertid, og Norsk Pediatrisk Selskap var sentral i utformingen av Lov om helsestasjoner i 1974.  Da generalplan for pediatri ble utformet i 1979, ble det imidlertid slått klart fast at førstelinjetjenesten for barn, inkludert helsestasjonsarbeide og skolelegetjeneste, var allmennmedisinens område. Pediaterens rolle ble definert som veileder for primærhelsetjenesten og som bindeledd til barneavdelingen.

Fagmiljøet på barneavdelingene har i økende grad manglet kompetanse og interesse for helsestasjonsmedisin og skolelegevirksomhet. Utviklingen har ført til bekymring i barnelegeforeningen, og det har blitt nedsatt flere grupper, uten at dette har ført til særlig synliggjøring eller utvikling av faget.  Fastlegeordningen, som nå blir innført i Norge, kan komme til å bli en ny trussel for helsestasjonsvirksomheten.  I enkelte allmennpraktikerkretser har det vært diskutert å flytte helsestasjonens legeundersøkelser til fastlegens kontor, slik det gjøres i Danmark.  Å løfte legedelen av det forebyggende arbeid ut av helsestasjonen ville representere et alvorlig tilbakeskritt for det samfunnsrettede arbeidet.  Skolelegevirksomheten, som ble utformet i et samfunn med fattigdom, mangelfullt kosthold og tuberkulose, har hatt behov for en radikal forandring for å tilpasses vårt moderne samfunn. Mange steder har man ikke klart denne endringsprosessen. Andre steder har tjenesten nærmest blitt nedlagt.

Forebyggende helsearbeid for barn må etableres som et akademisk fagområde innenfor pediatrien gjennom etablering av spesiell kompetanse  ved alle landets regionsykehus (kompetansesenter eller spesielle stillinger avhengig av regionens størrelse). Disse ressurssentra må ha som oppgave å drive forskning, utviklingsarbeid, kvalitetssikring og undervisning. Undervisningen må rettes inn mot både medisinske studenter, spesialistutdanningen i pediatri, primærhelsetjenesten og evt andre grupper helsearbeidere. Sentrene må ha et bredt samarbeid med helsestasjoner, skolehelsetjenesten og andre instanser som driver forebyggende helsearbeid innenfor regionen. Forutsetningen er at sykehuset har en klar lokalfunksjon i nærmiljøet slik at den forebyggende virksomheten kan være en integrert del av senterets virksomhet. Helsestasjonene/skolene det samarbeides med må være en del av den lokale kommunehelsetjenesten. På den måten sikres samarbeid med primærhelsetjenesten som et slikt opplegg forutsetter. 

Barneulykker

Etter første leveår er ulykker den hyppigste dødsårsak i barne- og ungdomsårene (tabell 6). Ca 15% av barn under 15 år er årlig i kontakt med helsevesenet pga ulykker. Forebyggende arbeid har gitt gevinster. Økt ulykkesbevissthet i befolkningen, sikkerhetsutstyr og lovgivning er faktorer som har bidratt til dette. Dødsfall etter skader, drukning og forgiftninger er blitt redusert. Fartsbegrensning for biler (spesielt ved skoler og i tettbygde strøk), sikkerhetsseler, barneseter, sykkelhjelmer etc er eksempler på konstruktive ulykkesforebyggende tiltak. De fleste barneulykker skjer hjemme. Sikkerhetsklarering av bolig og nære omgivelser er et viktig satsningsområde, spesielt for å forebygge ulykker hos små barn. De fleste dødsfall skjer kort tid etter ulykken, før barnet når sykehus. Helseprogrammer for å bedre førstehjelp kan kanskje bidra til bedre resultater, likeledes pediatrisk intensivmedisin i sykehus.

Helsestasjonsvirksomhet

I helsestasjonens faglige innhold står de somatiske screeningundersøkelser sentralt.  Disse sikter mot tidlig diagnose og intervensjon, men gir også mulighet for å nærme seg andre og mer sensitive psykososiale områder.  Spesifisitet og sensitivitet for somatiske undersøkelser anvendt i screeningøyemed på en normalbefolkning er bare i liten grad kjent, og det er et betydelig behov for å avklare disse forhold.  For å evaluere screeningvirksomheten bør en registrere både forekomst av for sent oppdaget diagnose/risikotilstand og forekomst av unødvendige henvisninger. Samarbeid med områdepediater antas både å øke kvaliteten på tjenesten og å spare ressurser ved å minske antallet unødvendige henvisninger. Vaksinasjoner utføres i regelen av helsesøster, men det medisinske og juridiske ansvar ligger hos legen.  Vaksinasjonsprogrammets suksess fra et samfunnsmedisinsk synspunkt er avhengig av maksimal oppslutning.  Befolkningen er imidlertid blitt mer opplyst, og stiller seg mer kritisk til helsevesenets råd enn tidligere.  Dette stiller store krav til faglig kunnskap i helsestasjonenes opplysningsarbeid. 

Fremtidsperspektiver og konkrete mål

Selv om mange pediatere føler bekymring for legedelen av forebyggende helsearbeid for barn, må vi ta utgangspunkt i det system vi har og forsøke å gjøre det bedre. Barneleger må ha tilstrekkelig erfaring i og kunnskap om forebyggende helsearbeid for barn slik det drives på helsestasjoner og i skolehelsetjenesten for å kunne gi faglig veiledning til primærhelsetjenesten. Barneleger må også engasjere seg i forskning og fagutvikling på området.  Mer konkret:  

1.
Landets barneavdelinger bør knyttes formelt til én eller flere helsestasjoner.  Dette er en forutsetning for pkt 2 og 3.

2.
Kurs og praksis i forebyggende helsearbeid for barn må bli obligatorisk for spesialistutdannelsen i pediatri.

3.
Barneavdelingene må være engasjert i og oppdatert i forebyggende helsearbeid for barn.  De må selv kontakte og bistå primærhelsetjenesten med veiledning på området.  Områdepediatri er en måte å realisere dette på, og dette systemet bør utbygges videre. 

4.
Helsestasjonsarbeidet og annet forebyggende helsearbeid for barn må forankres i det akademiske miljø ved regionsykehusenes barneavdelinger som kan være pådrivere i fagutvikling, yte veiledning i forskning og kvalitetssikringsarbeid og stå sentralt i utarbeidelse av nasjonale faglige tilrådinger. Det må etableres overlegeansvar for forebyggende helsearbeid for barn ved alle barneavdelinger.

5.
Universitetsavdelingene må styrke grunnutdanningen for leger i forebyggende helsearbeid for barn.

Skolehelsetjenesten

Overordnet målsetting

1.
Bidra til å ivareta alle barns fysiske og psykiske helse med ekstra oppmerksomhet på barn med spesielle behov i skolen.

2.
Drive helseundervisning/helseopplysning og holdningsskapende arbeid.

3.
Arbeide for å bedre det fysiske og psykiske miljøet i skolen.

Dagens situasjon

Skolehelsetjenesten er en av grunnpilarene i det forebyggende og helsefremmende arbeidet for barn. Den har lange tradisjoner i Norge, men i de siste årene har det skjedd en klar nedbygging av tjenesten. Folkehelsa og NBF kom i 1995 med en rapport om Forebyggende og helsefremmende arbeid for barn. Legeforeningen nedsatte i 1995 en arbeidsgruppe for å utrede legens rolle i forebyggende helsearbeid blant barn. Statens helsetilsyn igangsatte i 1996 et prosjekt for videreutvikling av helsestasjons- og skolehelsetjenesten. 

Fremtidsperspektiver - konkrete mål

Kommunene har hovedansvaret for å allokere midler til skolehelsetjenesten. Skolehelsetjenesten må opprustes og gis ressurser nok til å ivareta de oppgaver den er pålagt. Somatisk medisin er fortsatt en viktig del av skolehelsetjenesten, men sykelighet blant skolebarn og ungdom er først og fremst knyttet til deres atferdsmønster og psykososiale risikofaktorer. En grundig medisinsk undersøkelse i god tid før skolestart, sammenholdt med opplysninger fra helsestasjon, foreldre og barnehage er nyttig for å kartlegge barnets helsetilstand.  Spesielt viktig er det å registrere behov for ekstra ressurser i skolesituasjonen, slik at forholdene kan tilrettelegges best mulig fra starten av skoleåret. Screeningundersøkelser på et senere tidspunkt har begrenset verdi bortsett fra sanseundersøkelser og måling av høyde og vekt. 

Skolehelsetjenesten skal være et tilbud til alle.  Det er imidlertid viktig å bruke ekstra tid og ressurser på å fange opp “bekymringsbarna” der atferdsforstyrrelser, psykososial risiko og omsorgssvikt må kartlegges på linje med somatiske årsaker til avvik. Innvandrerbarna utgjør en spesiell gruppe som også er meget heterogen.  Kulturelle forskjeller og andre sykdommer/sykdomsoppfatninger krever kunnskap og forståelse. Likeså må skolehelsetjenesten engasjere seg i ungdomsmedisin, med de spesielle problemer og utfordringer dette krever (pubertet, spiseforstyrrelser, risikoatferd, rusmiddelbruk, prevensjon etc). 

Det er viktig at skolehelsetjenesten er tilgjengelig med faste åpningstider og kjent tilholdssted. Det må være et sted elevene har tillit til, der de er trygge på taushetsplikten og der de kan komme med sine problemer.

Helseopplysning og holdningsskapende arbeid i forhold til både elever og lærere er en annen viktig oppgave. Dette inkluderer informasjon til lærere og medelever om problemer knyttet til kronisk sykdom eller funksjonshemming hos enkeltelever. Utradisjonell tenkning må til for å nå frem med kunnskapsformidling, og kanskje må helt nye samarbeidspartnere trekkes inn.

Skolehelsetjenesten skal sette søkelyset på helseskadelige forhold i skolens miljø, samtidig som det er viktig å kunne berolige når det brer seg frykt på et for spinkelt grunnlag.  Medisinskfaglige råd om dette er avgjørende for skolens prioritering på det miljøtekniske området.

Den faglige kompetansen må heves. Ansvaret for dette ligger både på første-, andre- og tredjelinjetjenesten. Skolelegen har det medisinskfaglige ansvaret lokalt, men et nært samarbeid med helsesøster er helt nødvendig.  Helsestasjonsarbeid og skolehelsetjeneste har mange likhetstrekk, og det vil ofte være en fordel at helsestasjons- og skolelegearbeidet blir utført av samme person.  Målet må være at flere leger har forebyggende helsearbeid som hovedbeskjeftigelse. Tverrfaglig samarbeid med bl a PPT, BUP og fysioterapeut er nødvendig. Dette samarbeidet må være formalisert.

Strategi for å oppnå målene

1.
Kompetanseheving


Det faglige innhold må justeres ut fra kunnskap om helseforhold hos elevene og i forhold til eksisterende forebyggingspotensiale og etablerte metoder. Et nært samarbeid mellom skoleleger/helsesøstre og de lokale barneavdelinger, evt områdepediatere og praktiserende spesialister er nødvendig. Medisinerstudenter og ikke minst utdanningskandidater i pediatri må erverve seg kompetanse i skolehelsearbeid. Alle barneavdelinger bør ha en overlege med ansvar for profylaktisk pediatri. 

2.
Økonomi


Forebyggende helsearbeid har vært salderingspost på de kommunale budsjettene.  Vi må arbeide for å snu denne trenden ved å vise bevilgende myndigheter gevinsten av forebyggende arbeid. Det må bli realistiske normer for helsesøsterbemanning i forhold til barnebefolkningen.  Tiden til legearbeid må gi rom for alle deler av skolehelsearbeidet, og avlønningen må tilsvare annet legearbeid. 

Habilitering/arbeid med kronisk syke barn

Habilitering av funksjonshemmede og kronisk syke barn utgjør en vesentlig del av feltet medisinsk rehabilitering. I historisk perspektiv har barnehabilitering vært rettet mot nevrologiske sykdommer, skader og funksjonsforstyrrelser. Idag må dette fagfeltet inkludere alle typer kroniske tilstander med habiliteringsbehov. Arbeidet er delt mellom det kommunale og fylkeskommunale forvaltningsnivå. 

Overordnete målsettinger

1.
Videreføre utviklingen av fagfeltet barnehabiliering, hvor brukermedvirkning og familierettet arbeid er inkorporert, og hvor nærhet, kontinuitet, tilgjengelighet og livsløpsperspektiv er sentrale begreper.

2.
Fremme utviklingen av en standardisert fylkeskommunal tjeneste, spesielt mht fagstillinger, tjenestetilbud og målgrupper.

3.
Bistå med faglig og organisatorisk samordning på regionalt nivå.

4.
Bidra til utformingen av en nasjonal plan for habilitering/rehabilitering.

Dagens situasjon

Habilitering av barn er et relativt nyetablert fagområde. Utviklingen i de fleste fylker har ført til at barn med kroniske sykdommer får sine tiltak i samarbeid med barneavdelinger og barnepsykiatriske klinikker, mens de mer spesialiserte medfødte eller tidlig ervervede nevrologiske funksjonshemninger tas hånd om av fylkeskommunale habiliteringstjenester for barn. Det er et klart behov for at habiliteringstjenesten for barn definerer alle typer kronisk syke barn i behov  av et tverrfaglig habiliteringsprogram som en del av sitt ansvarsområde. Statens helsetilsyn har i en egen rapport tidligere påvist store fylkesvise variasjoner, og spesielt viste antall barnelegestillinger varierende tall.

Det er et problem at de respektive tjenester er lite strukturert og standardisert. Det har etablert seg til dels parallelle tiltakskjeder og frittstående prosjekter. Statlige prosjektgrupper som Smågruppesenteret, TRS-senteret og Frambu helsesenter blir liggende noe på siden av den vanlige tiltakskjede. Det er derfor et klart behov for en organisatorisk samordning og oppgavemessig tydeliggjøring av tjenestene.

De fleste barneavdelinger har knyttet til seg spesialister i pediatri med spesiell kompetanse innen barnenevrologi/habilitering. Fagressursene er imidlertid totalt sett på landsbasis for små. Det er spesielt bekymringsfullt at antall formelle utdanningsstillinger er for få til å dekke behovet for rekruttering til fagfeltet barnenevrologi/habilitering. I praksis må pediatere som arbeider med kronisk syke barn ha et habiliteringsperspektiv på sitt arbeid, og utvikle kompetanse på tverrfaglig samarbeid.

Grenseoppgangen mot de barnepsykiatriske avdelingene er mange steder uklar. Fortsatt er det store ulikheter mht ansvar for målgruppene MBD/DAMP og autisme. Det kan videre være tilfeldig om spesialpedagogiske tiltak for funksjonshemmede utredes innen respektive habiliteringstjenester, eller om de utføres ved Statens spesialpedagogiske kompetansesenter. Geografisk beliggenhet og lokale samarbeidsrutiner ser ut til å være avgjørende.

Enkelte av våre regionsykehus er kommet i gang med reorganisering av tidligere sentralinstitutter for habilitering, og man er i gang med utviklingen av universitetssykehustilknyttede barnenevrologisentra. 

Barn med utviklingsbiologiske forstyrrelser er i behov av et bredt spekter av tjenester fra mange ulike sektorer. Prosedyrer for overføring av pasienter mellom og innen de ulike nivåene i helsesektoren er uklare. 

Antall barn med behov for tverrfaglig spesialiserte habiliteringstiltak vil sannsynligvis øke. Genetisk veiledning, prenatal diagnostikk og forebyggende tiltak vil bare i mindre grad kunne redusere forekomsten av kjente funksjonshemninger. Et økende antall for tidlig fødte barn vil trolig overleve med nevrologiske funksjonshemninger. Tidlig intervensjon/stimulering av risikobarn i prematurgruppen har enkelte steder blitt en del av habiliteringsfeltets arbeidsområde.

Konkrete mål

1.
Den fylkeskommunale barnehabiliteringen bør standardiseres mht fagstillinger, målgrupper og tjenestetilbud.

2.
Det bør utvikles et felles aldersmessig ansvarsområde for alle barnehabiliteringer på fylkes- og regionnivå fra 0-18 år, og det må etableres klare retningslinjer for samarbeid med og overføring til voksenhabiliteringen med ivaretakelse av klientens livsløpsperspektiv.

3.
Barnehabiliteringstjenesten bør være knyttet til barneavdeling som selvstendig enhet, grunnet det viktige og nødvendige samarbeid mellom disse tjenestene. Om mulig bør de også ha en geografisk nærhet.

4.
Utdanningsstillinger i fagfeltet både ved regionale og fylkeskommunale sentra må utvikles.

5.
Barne- og ungdomspsykiatrien bør tilføres personalressurser for å styrke arbeidet med psykiatriske problemstillinger hos barn med somatiske sykdommer og funksjonshemninger.

6.
Barneavdelingene må få bedre ressurser slik at tjenester til kronisk syke barn kan ytes i et tverrfaglig familierettet perspektiv.

Ungdomsmedisin

Overordnet målsetting

Ta aktiv del i utformingen av det medisinske tilbudet til barn og unge opp til 18 år.

Dagens situasjon

Norsk lovgivning tillegger førstelinjetjenesten et betydelig ansvar vedrørende helsetjeneste for alle aldersgrupper. Arbeid for å fremme barn og unges helse er intet unntak. Av pågående tiltak nevnes: Prosjektet Videreutvikling av helsestasjons- og skolehelsetjenesten (Statens helsetilsyn) og aksjonsprogrammet Barn og helse 1995-99 (Sosial- og helsedepartementet). Begge omfatter aldersgruppen 0-18 år.  I enkelte kommuner er det opprettet spesielle helsestasjoner for ungdom. Viktige samarbeidspartnere som barne- og ungdomspsykiatrien og habiliteringstjenesten for barn/ungdom har aldersgrense 18 år. Barneverntjenesten har grunnlag i lovgivning som gjelder til 18 år. Aldersgrensen for innleggelse i norske barneavdelinger varierer mellom 14-16 år.  Nesten alle barneavdelinger praktiserer aldersgrense 18 år for polikliniske tilbud til spesielle pasientgrupper (kroniske sykdommer, funksjonshemmede m fl). 

En rekke sykdomstilstander er “nye” i vår tid. Mange barn med medfødte misdannelser eller alvorlige sykdomstilstander som tidligere var dødelige, overlever på grunn av medisinske fremskritt. Det er behov for medisinsk oppfølging, habilitering og annen omsorg for å optimalisere livskvaliteten hos disse. I tillegg er det viktig å forstå ungdommers risikoadferd som utviklingspsykologisk fenomen og begrense skadevirkningene av slik adferd (rusmiddelbruk, fysisk utagering/vold, seksuell eksperimentering etc). Verken pediatere, andre spesialister eller primærhelsetjenesten har ennå tilstrekkelig erfaring i slikt arbeid. 

Overføringsrutiner fra pediatri til voksenmedisin, med sikring av informasjonsoverlevering og kontinuitet i omsorgen, er ofte mangelfull.

Fremtidsperspektiver - konkrete mål

1.
Poliklinisk/ambulant tilbud fra barneavdelinger og andre spesialister i pediatri utvides til å omfatte barn og ungdom opp til 18 år.  Barneavdelinger bør være tilrettelagt slik at barn og ungdom opp til 18 år kan innlegges.

2.
I aldersgruppen 16-18 år gis pasienten valgmulighet mht behandlingssted. Mange kirurgiske, ortopediske og gynekologiske problemstillinger tas fortsatt hånd om ved de respektive spesialavdelinger. Oppstår slike hos barn med kronisk sykdom eller som er i behov av langvarig hospitalisering, bør barneavdelinger være et alternativ.

3.
I sykehus hvor slike mål (pkt 2) er uoppnåelige, må det utvikles gode samarbeidsrutiner mellom pediater(e) og andre spesialister, som tilgodeser helhetstenkning og tverrfaglighet i forhold til ungdomspasientens behov.

4.
Samarbeidet mellom spesialister og primærhelsetjenesten må styrkes og utvikles, og gjelde helse for barn og ungdom opp til 18 år (jf områdepediatri-modellen).

Strategi for å oppnå målene

1.
Det utarbeides en plan for utdanning i ungdomsmedisin.

2.
Egne obligatoriske kurs i ungdomsmedisin arrangeres for å utvikle kompetanse hos dagens spesialister i pediatri. Slike kurs bør også være tellende/aktuelle for andre spesialiteter.

3.
Det må gis muligheter for deltakelse i kurs og opphold ved avdelinger som har tilbud om ungdomsmedisin i utlandet.

4.
NBF bør i denne prosessen ha kontakt med Helse- og sosialdepartementet, Statens helsetilsyn, Folkehelsa, Offentlige legers landsforening, andre spesialforeninger og andre som har/tar ansvar for ungdom og helse, slik at planer og tiltak kan bli optimalt koordinert.

5.
NBFs gruppe som arbeider med spørsmål knyttet til ungdomsmedisin opprettholdes og fungerer - i nært samarbeid med NBFs styre - som pådriver i dette arbeidet.

6.
Innenfor de enkelte sykehus bør det opprettes ungdomsmedisinske arbeidsgrupper for å drøfte organiseringen av det ungdomsmedisinske tilbud ved det aktuelle sykehus på kort og på lengre sikt - og/eller for å tilrettelegge samarbeidsmodeller. Pediater(e) bør ta initiativ til dette i forhold til andre avdelinger og sykehusets ledelse.

Forskning og utviklingsarbeid

Overordnet målsetting

Pediatrien som fag er stadig i utvikling.  Forskningen skaper ny kunnskap, mens utviklingen av faget skjer når den nye kunnskapen tas i bruk.  At utviklingen foregår på en betryggende måte sikres ved stadig evaluering og kvalitetssikring.  For å sikre høy kvalitet i faget, er de overordnete mål:

1.
Å sikre forskning og utvikling en større plass i den pediatriske hverdagen

2.
Å sikre økt innflytelse på innholdet i den pediatriske forskningen

3.
Å sikre kvaliteten av barneavdelingenes arbeid

Dagens situasjon

Forskning/utvikling på universitetssykehusnivå

Hovedtyngden av forskningen utgår fra universitetssykehusene. Staten subsidierer fylkene med ca 1 milliard kroner årlig for å gi et grunnlag for forskning og undervisning ved regionsykehusene. Kravet til kvalitet og kvantitet i undervisning og veiledning av leger i utdanningsstillinger, medisinerstudenter og andre helsefagstudenter øker. Leger i kombinerte stillinger ved universitetsavdelingene presses mellom klinisk arbeid, forskning/veiledning, administrasjons- og undervisningsoppgaver. Avdelingenes aktive forskningsengasjement blir for en stor del opprettholdt av doktorgradsstipendiater.

D-stillingene (nåværende fordypningsstillinger) ble opprettet for å vektlegge behovet for forskning og fordypning i de kliniske avdelingene.  Høsten 1996 fantes det i alt 17 fordypningsstillinger i pediatri, hvorav mange av stillingsinnehaverne opplevde problemer med å få satt av tid til fordypning/forskning. For de rene kliniske stillingene ved universitetsklinikkene blir det liten mulighet for forskning/fordypning. Forskningen skulle ha en sentral plass i en universitetsavdeling.  Likevel har avdelingene store problemer med å innfri egne og andres krav og forventninger til forskningsinnsats.

Forskning/utvikling på sentral- og lokalsykehusnivå

Det finnes et stort potensiale for forskning utgått fra barneavdelinger ved sentral- og lokalsykehusene, først og fremst klinisk rettede forskningsprosjekter. Likevel utgår det svært få studier fra sentral- og lokalsykehusnivå.  Mangel på tid, ressurser, interesse og veiledning er vesentlige faktorer. 

Fremtidsperspektiver - Konkrete mål

Merittering - krav til vitenskapelig kompetanse

Økt merittering for vitenskapelig kompetanse ved ansettelser i legestillinger, evetuelt krav om doktorgrad for overlegestillinger ved universitetsavdelingene.

Stipendiatstillingene

Økt antall stipendiatstillinger ved barneavdelingene på universitetssykehusene, evt i kombinasjon med fordypningsstilling. Stipendiatstillingene må gjøres tilgjengelige og attraktive også for erfarne klinikere ved oppgradering av lønn og arbeidsforhold der spesialitet og klinisk erfaring gir lønnsmeritt. Doktorgradsstipendiater bør være sikret stilling i klinisk arbeid etter endt stipendiattid (øremerkede hjemler ved universitetsklinikkene).

Fordypningsstillinger - kombinerte underordnede stillinger

Minimum fire fordypningsstillinger per universitetsavdeling. Minst 50% av arbeidstidstiden øremerkes forskning utenfor avdelingens daglige drift. Krav for å inneha en fordypningsstilling: maksimum 1 år igjen av spesialistutdanningen. Kombinerte stillinger som assistentlege /klinisk stipendiat, samt fagutviklingsstillinger på alle avdelinger som utdanner spesialister, bør utredes.
Spesialistutdanningen

Krav om obligatorisk kurs i epidemiologisk forskning med relevans for kliniske pediatriske problemstillinger. Krav om en nasjonal publikasjon eller et tilsvarende vitenskapelig arbeid.

Tjenesteplaner - ytre tilrettelegging

Konkret tilrettelegging av forholdene slik at tjenesteplaner inneholder tid til fordypning/forskning/kvalitetssikring, tilstrekkelig tilgang på EDB-utstyr og økonomisk dekning for reiser til kurs, faglig oppdatering og forskningsarbeid.

Forskningssamarbeid

Formalisert samarbeid mellom universitetsavdelingen i regionen og barneavdelinger på sentral-/lokalsykehusnivå om konkrete prosjekter, forskningsveiledning og vikarordning for å dekke opp for leger i forskningspermisjon.

Nasjonal utredning

Styret i NBF setter ned et utvalg som sammenlikner forskningsaktiviteten innenfor pediatrien i de nordiske land med tanke på å foreslå tiltak for å heve satsingen på forskning.

Strategi for å oppnå målene

Før vi kan kreve økt satsing fra sykehuseier, forskningsmiljøer og bevilgende myndigheter, må norsk pediatri vise vilje til slik satsing. Viljen til satsing på forskning, utvikling og kvalitetssikring må prege kulturen ved enhver barneavdeling. Her hviler det et spesielt ansvar på avdelingsledelsen. Det er et mål at avdelingsledelsen selv innehar forskningskompetanse. Universitetsavdelingene bør ha avdelingsleder med professorkompetanse. Det bør også være en uttalt målsetting at overleger som veileder utdanningskandidater er kvalifisert gjennom veilederkurs der forsknings- og utviklingsdelen i utdanningen er vektlagt.

Kvalitetssikring

Kvalitetssikring (KS) er 90-årenes nye oppdrag til helsevesenet. Krav om internkontroll og total kvalitetsledelse med tilhørende termer (f eks struktur, prosess, resultat), kvalitetsindikatorer og -standarder er på moten. Det heter at KS skal være kontinuerlig og integrert i den daglige virksomheten. Alt, ikke bare det medisinsk-faglige, men også arbeidsmiljø, administrative rutiner og ledelse skal kvalitetssikres. Videre skal det kunne dokumenteres hvilket kvalitetsnivå som holdes og hvordan dette er i forhold til en definert standard. 

NBF utnevnte høsten 1992 sitt KS-utvalg som laget en optimistisk målsetting og tempoplan for innføring av KS i pediatrien. KS-utvalget oppfordret interessegruppene til å ta oppgaven med å definere medisinsk-faglige kvalitetskriterier og standarder. Dette arbeidet er foreløpig bare i startfasen. KS-utvalget startet i 1994 et prosjekt med utarbeiding av KS-håndbok i ledelse og administrasjon. 

Innføring av KS ved avdelingene og valg av satsingsområde er den enkelte avdelingsoverleges ansvar. Det kan imidlertid spares ressurser ved sentral koordinering og oppgavefordeling (f eks innsamling og distribusjon av skjemaer og prosedyreskriv).

Den faglige kvalitet er vårt viktigste fundament. KS-utvalget  startet i 1996 et nytt prosjekt med å lage en prosedyrebok. Kolleger over hele landet er mobilisert i denne prosessen. 

Handlingsplan for kvalitetssikringsarbeidet

Kvalitetssikring i pediatrien må sees i relasjon til Kvalitetssikring i medisinsk virksomhet. Handlingsprogram for Den norske lægeforening (1993). På den bakgrunn foreslåes følgende målsetting for kvalitetssikringsarbeidet gjennom Norsk Barnelegeforening (NBF):

1.
NBF skal bidra til kunnskap om metoder i kvalitetssikring og at disse tas i bruk i alle enheter i norsk helsevesen som har barnelege som faglig ansvarlig. NBF skal bidra til utarbeidelse av metoder for å vurdere kvalitet i pediatrisk arbeid, både innenfor og utenfor institusjon.

2.
NBF skal bidra til at alle enheter i helsetjenesten med barnelege som faglig ansvarlig skal utarbeide kvalitetshåndbok som jevnlig revideres.

3.
NBF skal bidra til at det medisinske ledelsesansvaret ved norske barneavdelinger og -institusjoner styrkes.

Prosedyrearbeid og fagutvikling

NBF skal bidra til at det gjennom landsomfattende samarbeid utvikles kvalitetsveiledere innen fagområdet, i samsvar med den sjekkliste som er utarbeidet av Kvalitessikringsutvalget i Den norske lægeforening. Som sine redskaper i denne sammenheng skal NBF benytte kvalitetsutvalget og interessegruppene for de forskjellige fagområdene innen pediatrien. Det skal legges vekt på at disse veiledere  utarbeides etter prinsippene om “evidence based medicine.” Som et ledd i kvalitetsarbeidet bør det legges særlig vekt på å utvikle kvalitetsindikatorer. Indikatorne bør være enkle og kunne inngå i den daglige rutine uten at dette skal medføre vesentlig merarbeid. Basert på registreringen av pediatrisk virksomhet bør standard kunne settes og vurderes for de enkelte avdelinger. 

Administrative rutiner

Det er utarbeidet en veileder for administrative rutiner og ledelse for norske barneavdelinger. Dette arbeidet er utført av Kvalitetsutvalget. NBF bør bidra til at denne tas i bruk og utformes særskilt av de enkelte avdelingene, og arbeide for at de mål som er satt i dette dokumentet oppfylles.

Kvalitetssikringsutvalget bør bidra til å sette emner innen kvalitetssikring på dagsorden for de enkelte avdelinger, og på NBFs møter. Kvalitetssikringsutvalget bør følge utviklingen innen kvalitetssikring av medisinsk virksomhet både nasjonalt og internasjonalt og bidra til at kjennskapen til dette utbres blant medlemmene av NBF. Kvalitetssikringsutvalget bør legge vekt på samarbeid med interessegruppene, og bidra til at kvalitetssikrings- og kvalitetsforbedringstiltak skal være en kontinuerlig og integrert del av det daglige arbeidet i barneavdelinger og i medisinske enheter innen barnesykdommer utenfor institusjon.

Innenfor kvalitetssikringsarbeidet bør man ha et våkent øye for særlige pediatriske områder:

1.
For barns og foreldres rettigheter og behov for informasjon og opplæring om de aktuelle sykdommer og helsetiltak

2.
For barns og ungdommers miljø i barneinstitusjoner, herunder lekerom, barnehage, skole etc, og ivareta kronisk syke barns særskilte behov

3.
For tverrfaglig virksomhet omkring det enkelte barn og hele familien

IT-strategi

Den raske utviklingen av elektronisk databehandling (EDB) gir store muligheter for bruk av informasjonsteknologi (IT) i pediatrien. Viktige bruksområder vil være den elektroniske pasientjournal, telemedisin, Internet og andre faglige og kollegiale nettverk. EDB er også et uunnværlig verktøy i forskning og undervisning, og i evaluering av faglig virksomhet.

Framtidsperspektiver - konkrete mål

1.
Sikre legenes adgang til pasientadministrative og medisinske systemer, faglige nettverk og programvare

2.
Tilpasse elektronisk pasientjournal til pediatri

Strategi for å oppnå målene

1.
Delta aktivt i og være premissleverandør for utvikling av den elektroniske journal innenfor rammen av felles IT-løsninger i helsevesenet

2.
Delta i Den norske lægeforenings datapolitiske aktiviteter

3.
Påvirke beslutningstakere på alle nivåer om nytten og nødvendigheten av medisinske IT-løsninger

Norsk barnelegeforening (NBF) bør ha et aktivt IT-utvalg med vide fullmakter. Medlemmer av NBF må stimuleres til å delta i denne prosessen ved å holdes orientert om den teknologiske utvikling, og ved å engasjeres i utprøving, innføring og drift av IT-systemer.

Behovet for barneleger

Antall aktive spesialister i pediatri og leger i utdanningsstillinger er vitalt for kvaliteten og kvantiteten på barnehelsearbeidet i Norge. Generalplanen av 1979 kalkulerte med et behov på 500 stillingshjemler innenfor norsk pediatri. Dette målet er ikke nådd. Samtidig har pediatrien som fag utviklet seg eksplosivt. Behovene for en sunn balanse mellom faglige krav og sosiale behov er i økende grad blitt fokusert, med arbeidsavtaler som søker å imøtekomme dette. Dette øker ytterligere behovet for flere stillingshjemler.

For å kartlegge dagens legedekning og behov, og estimere behovene for spesialister og utdanningsstillinger i fremtiden gjorde planutvalget en kartlegging ultimo 1997 (spørreskjema utsendt til landets avdelingsoverleger). Resultatene er angitt i tabell 8, og viser antall leger i ulike stillinger idag, nødvendig antall dersom dagens drift skulle være optimal (med dagens tjenesteplaner), og estimert behov for stillinger dersom normalarbeidsuke skulle være norm2. Det er et umiddelbart behov for 77 nye stillingshjemler for å dekke behovet for optimal drift med dagens tjenesteplaner. Dersom normalarbeidsuke skal etableres, mangler 191,5 stillingshjemler for å oppnå et mål på 603 hjemler. Estimerer man 30 yrkesaktive år per lege innenfor pediatrien betyr dette en avgang på 13,7 leger per år. 

	Tabell 8  Antall barneleger i Norge idag og fremtidig behov

	Type stilling
	Antall idag
	Optimalt antall med dagens tjenesteplaner
	Optimalt antall med normalarbeidsuke

	Avdelingsoverlege
	27
	27
	27,5

	Seksjonsoverlege
	28
	51
	55

	Overlege
	170,5
	191
	251,5

	Assistentlege I
	38
	48
	56

	Assistentlege II
	78,5
	114
	145,5

	Overlegevikarer
	5
	2
	2,5

	Assistentlegevikarer
	18
	9
	12

	Praktiserende spesialister
	21,5
	19
	19

	Spesialist ved lokalsykehus
	13
	13
	17

	Andre
	12
	14,5
	17

	Totalt
	411,5
	488,5
	603


19,2 nye stillingshjemler per år, og ansettelse av totalt 32,9 nye leger per år for å dekke nye hjemler og kompensere for avgangen (19,2 + 13,7 = 32,9). 

Behovet for nye spesialister

Tabell 9 viser behovet for utdanning av nye spesialister i barnesykdommer med bakgrunn i kalkylene angitt i tabell 8. Dersom avgang (10,5 spesialister per år) skal kompenseres og mangel på spesialister (154,5) i forhold til optimalt behov skal dekkes i løpet av 10 år, kreves det utdannet 26 nye spesialister per år. 
Beregnes en gjennomsnittlig utdanningstid på 6 år, vil det totalt kreves 156 utdanningsstillinger. Om antall assistentlege II-hjemler idag reflekterer netto antall utdanningssstillinger (idag 78,5 hjemler - tabell 8) vil det si at antall assistentlege-II-stillinger må dobles i forhold til dagens antall.

Aldersprofilen på norske pediatere viser imidlertid at over 200 barneleger per i dag er over 50 år gamle (gjennomsnittsalder for kvinnlige pediatere 51 år, for mannlige 53 år) og at avgangen de siste årene har vært ca 25 per år. Det vil derfor i realiteten være behov for 40 nye pediatere per år de neste 10 årene for å dekke avgangen og å nå målsettingen på 469,5 spesialister i løpet av 10 år! Dette krevet en ytterligere økning av utdanningsstillinger ut over de 156 stillinger (se ovenfor) estimert uten hensyntagen til aldersprofilen på norske pediatere!

	Tabell 9  Behov for nye spesialister i barnesykdommer

	Antall spesialister idag
	315

	Optimalt (normalarbeidsuke)
	469,5

	Mangler
	154,5

	Avgang per år (30 yrkesaktive år)
	10,5

	Behov for nye pediatere per år
	15,5

	Totalt behov for nye spesialister per år
	26


Kalkylene ovenfor inkluderer ikke utbygging av pediatrien med ungdomsmedisin, lektorater for utdanning/undervisning eller andre nye funksjoner som en progressiv fagutvikling medfører, eller krav om økt utdanningstid. Erfaringene de siste årene har vært at det blir opprettet flere overlege/spesialiststillinger, seksjonerte vaktsystemer, flere “utearbeidende” barnelegstillinger (områdepediatri, sektorpediatri), flere kvinner som må ha eller ønsker permisjoner og mer bruk av barneavdelinger til sideutdannelse. Dette vil øke behovet for barneleger. En utdanningskapasitet på minst 40 utdannede barneleger per år vil derfor være nødvendig i mer enn 10 år fremover for å gi faget nødvendig vekst og utviklingsmuligheter, og for å gi norske barneleger en arbeidssituasjon som ivaretar både faglige og sosiale behov. Import av utenlandske spesialister kan i noen grad modifisere behovet for utdanning av nye spesialister i Norge.

NBF må ha et aktivt forhold til utvikling og endring i behov for barneleger. Dagens kalkyler må vurderes kritisk og styret for NBF bør oppfordres til å revidere disse med en viss regelmessighet (uavhengig av revisjon av generalplanen). Den sterke drenasjen av spesialister til barneavdelinger i sentrale strøk av landet gjør at NBF må arbeide aktivt for en rettferdig geografisk og behovsmessig fordeling av norske barneleger.

Spesialistutdanningen

Målsettinger

1.
Å sikre et stort nok antall barneleger til å dekke landets behov

2.
Å sikre at utdanningskandidatene får en fullverdig utdanning som motiverer til et høyt faglig nivå i sykehuspediatri, utadrettet pediatrisk virksomhet og forebyggende pediatri.

3.
Utdanningen bør være i tråd med kravene til pediatriutdanningen i EU-området

Utdanningen bør inneholde kunnskaper - og praksis i

Sykehusmedisin

Daglig pediatrisk arbeid ved minst to barneavdelinger hvorav én Gruppe II-avdeling som driver behandling av nyfødte så vel som større barn, og én barneavdeling godkjent som Gruppe-I-avdeling

Forebyggende medisin

Helsestasjonsarbeid, forstått som alt lokalt tverrfaglig forebyggende arbeid med barn og ungdom som målgruppe, og med helsesøster, helsestasjonslege, kommunefysioterapeut, sosialkontor/barnevern og barnehage/skole som aktører

Utadrettet pediatrisk virksomhet

•
Kursing og prinsipielt samarbeid med førstelinjetjenesten

•
Klinisk samarbeid med førstelinjetjenesten

•
Klinisk arbeid i pediatrisk spesialistpraksis og/eller ambulant pediatri (områdepediatri)

Utdanningens lengde

Total utdanningslengde er 5 år. Fordelingen av tid til sideutdanning, arbeid i Gruppe II-avdelinger, Gruppe I-avdelinger og i forebyggende/utadrettet pediatrisk virksomhet planlegges slik:

Arbeid i barneavdeling i sykehus

Varighet 4 år

Utdanningen bør innbefatte avdelingstjeneste i minst to sykehus, hvorav ett Gruppe I-avdeling. Gruppe I-tjenesten er minst 11/2 år. Gruppe II-tjenesten er minst ett år. 

Valgfri del

Varighet 1 år

Legearbeid i valgfri medisinsk virksomhet som er relevant for barnemedisin. Målsettingen er å gi en bredere bakgrunn for barnelegen og skal ikke innbefatte tradisjonelt legearbeid i norsk barneavdeling. Det utarbeides nye forskrifter for krav til valgfri del, tidligere kalt sideutdannelse.

Barnepsykiatri, forebyggende utadrettet pediatrisk virksomhet, habilitering

Sykehusavdelingene skal tilrettelegge arbeidsforholdene slik at det blir mulighet for kandidatene å tjenestegjøre i helsestasjonsvirksomhet, områdepediatri, barnepsykiatri og habilitering. Denne delen av utdanningen innbakes i tjenestetid på Gruppe II-avdeling eller i den valgfrie del av utdanningen. Kandidaten skal ha erfaring og tjeneste fra minst ett av fagfeltene. 

Tillemping av utdanningskravene i forhold til EU-krav

Varighet

Det foreligger anbefalinger fra EUMS (European Union of Medical Specialists) samt fra Rådsdirektiv 93/16/EØF. EUMS anbefaler 6 års total utdanning, mens rådsdirektivet anbefaler minst 5 års utdanning. European Board of Pediatrics (EBP) anbefaler en utdanningstid på 5 år. Alle EU-land har foreløpig utdanningstid på 5 år eller mindre. En utdanningstid på 5 år opprettholdes i Norge.

Innhold

Innholdet av sideutdanningen revideres slik at man tilgodeser relevante fag, samt at ikke-relevant sideutdanning ikke godkjennes. Det utarbeides strukturert dokumentasjon på erfaring, kurs og tjeneste som kreves for å ferdigstille utdanningen. Barneleger i Norge skal opprettholde sin utdanning i generell pediatri. I EU-området vil man sannsynligvis planlegge utdanning av barneleger med økt vekt på subspesialistering i grunnutdanningens siste to år. I Norge ønsker NBF at eventuell subspesialisering skjer etter endt grunnutdanning.

Subspesialisering

Til tross for at pediatrien har vært et “generalistfag” preget av helhetstenkning, har nye kunnskaper og ny teknologi tvunget frem subspesialiteter innenfor faget. I dagens komplekse medisin kan ingen mestre alle sider av pediatrien. Videre utvikling av feltet er avhengig av forskning og utviklingsarbeid innenfor de ulike fagfeltene. En barneavdelings faglige nivå vil avhenge av summen og integrasjonen av de enkelte legenes kunnskapsnivå og tekniske ferdigheter. Norsk pediatri er avhengig av at enkelte pediatere subspesialiserer seg og får drive sin del av faget innenfor et seksjonert system. 

Internasjonalt har denne utviklingstrenden ført til formalisert grenspesialisering, slik det også har skjedd i enkelte naboland. Ut fra bosettingsmønster, befolknings- og sykehusstruktur er det ikke gitt at grenspesialisering av pediatrien er ønskelig i Norge. Det er ingen tvil om at det er behov for “subspesialistene” ved region- og universitetssykehusene, men det er like klart at i overskuelig fremtid vil barneleger utenfor sykehus, områdepediatere, barneleger ved lokal- og de fleste sentralsykehus (dvs flertallet av norske barneleger) ha behov for generalistperspektivet i vaktsammenheng, mens de ofte må subspesialisere seg i mer enn ett fagfelt i sin daglige praksis. NBF vil derfor fortsatt gå inn for en generalistutdanning, og arbeide videre med interne videreutdannings- og kompetansekrav innen de forskjellige fagfeltene i pediatrien etter mønster fra de nåværende interessegruppene. Det bør imidlertid skje en tilpassning til EU’s retningslinjer for spesialisering ut over generell pediatrisk utdanning.

Administrasjon og ledelse

Administrasjon og ledelse har vært fokusert som et satsingsområde i norske sykehus de siste årene. Kompleksiteten ved sykehusavdelingene inklusive barneavdelingene øker. Det forvaltes store personell- og økonomiske ressurser. God ledelse er nødvendig både faglig og administrativt for at tjenestene skal få den nødvendige kvalitet, slik at virksomheten drives rasjonelt og arbeidsmiljø og fagutvikling ivaretas. Avdelingsoverlegene vil måtte bruke en betydelig del av sin tid til ledelse. På større avdelinger er det behov for seksjonering og delegering av administrative så vel som faglige oppgaver til seksjonsoverleger.

En barneavdeling er først og fremst en organisasjon for medisinsk diagnostikk og behandling, og med pleiefaglige funksjoner som støttefunksjoner for de medisinskfaglige tjenestene. Det er derfor naturlig at en pediater med reell lederkompetanse ivaretar funksjonen som leder for en barneavdeling. Reell lederkompetanse innebærer følgende kriterier: personlige egenskaper og egnethet, relevant ledererfaring og formell ledelseskompetanse. En hovedmålsetting for avdelingsledelse er å skape en “lærende organisasjon,” dvs en avdeling som har som sitt viktigste kulturtrekk å lære av egne erfaringer. Evalueringsprogrammer og teamledelse er nøkkelord i denne sammenheng. Dette gir muligheter for å utvikle klarhet i struktur og prosesser i organisasjonen, og å etablere en positiv bedriftskultur.

Arbeidsmiljø

Et godt arbeidsmiljø er nødvendig for at en avdeling skal fungere optimalt. Dette betyr en kultur som fremmer åpenhet, trygghet og samarbeid innenfor og mellom de ulike faggrupper. Viktige tiltak i denne sammenheng er et strukturert introduksjonsprogram for nyansatte, medarbeidersamtaler, personalmøter, stabsmøter, undervisningsprogram, strategier for debriefing etter traumatiske hendelser, åpenhet ved feilbehandling og nærulykker med tanke på konstruktiv læring. Likeledes er det viktig å etablere et fysisk godt fungerende arbeidsmiljø (kontor, datautstyr etc). 

Arbeidsmiljøet vil også preges av arbeidsbelastningen ved avdelingen, og det er viktig å skape samsvar mellom ressurser og “produksjon.” Etablering av tjenesteplaner som ivaretar de formelle sider ved avtaleverk (tariffavtaler, arbeidsmiljølov) og imøtekommer individuelle behov, er viktig. Det er også viktig at arbeidet avlønnes godt og at ekstrainnsats belønnes. De samme prinsipper som gjelder for bedring av arbeidsmiljøet i sykehusenes barneavdelinger gjelder for pediatere i andre funksjoner i eller utenfor sykehus.

Den betydelige etterspørsel etter helsetjenester, behovet for dokumentasjon og virksomhetsregistrering, undervisningsprogrammer, fordypning og etterutdannelse har tradisjonelt gjort legeyrket til en livsstil hvor basale sosiale behov tilsidesettes til fordel for faglig arbeid. Utbrenthet og “hjelpersyndromer” har fulgt i kjølvannet av dette. Målsettingen for fremtidens pediatri må være en sunn balanse mellom faglige krav og sosiale behov.

Juridiske aspekter

Legeloven, sykehusloven og arbeidsmiljøloven er sentrale lover i legers yrkesutøvelse. De senere årene har det vært en klar trend i retning av økt antall klager og erstatningssaker mot leger og sykehus. For skader på pasienter, feilbehandling, nestenulykker, unaturlige dødsfall gjelder ulike prosedyrer, bl a utarbeidet av Statens helsetilsyn (se Håndbok i kvalitetssikring, utarbeidet av Kvalitetssikringsutvalget, NBF). Det er viktig at den formelle håndteringen av slike saker skjer korrekt. Spesielt er det nødvendig at krav til dokumentasjon (pasientjournal, andre pasientopplysninger) ivaretas. Dette inngår i avdelingenes og sykehusenes kvalitetssikringssystem, hvor avdelingsledelsen har et sentralt ansvar. Forebyggelse av pasientskader og nestenulykker er også en viktig del av kvalitetssikringsarbeidet. Det er derfor viktig når ulykker skjer, at disse håndteres med åpenhet, og blir gjenstand for læring i avdelingen. Et støttende miljø rundt involverte helsearbeidere i slike saker er av stor betydning for den enkeltes mulighet til å bearbeide hendelsene. 

Pasienter og pårørende som saksøker helsearbeidere gjør dette av ulike motiver: for å få vite hva som egentlig skjedde, for å forebygge at andre blir utsatt for samme feilbehandling, for å få økonomisk kompensasjon, eller ut fra hevnmotiver. Åpen informasjon og respekt for pasientens rettigheter og behov som pasient og medmenneske er viktige elementer for å forebygge konflikter mellom pasient og helsearbeider.

Strategier for fagpolitisk arbeid

Det er ingen enkel oppskrift på hvordan norsk pediatri kan realisere sine ambisjoner og nå sine mål. Arbeid må gjøres på en rekke felter, og ulike strategier må brukes samtidig. 

Norske barneleger må komme i en posisjon som gir en større innflytelse og makt i forhold til ressursforvaltningen. Dette kan f eks bety aktivt politisk arbeid, initiering av og deltakelse i utviklingsprosjekter i regi av forvaltningsorganene og opprettelse av organer/komiteer/råd hvor fagkompetanse gir mulighet for reell innflytelse. Et eksempel på det siste er regionale fagråd. Slike råd opprettet av fylkeskommunene innenfor hver region vil kunne gi mulighet for samordning av ressurser, avklaring av ansvarsområder og arbeidsoppgaver, og trolig gi reell innflytelse på ressursforvaltningen. På fylkesplan er det enkelte steder opprettet fagråd for å samordne virksomheten innenfor områder hvor flere sykehus forvalter samme fagfelt (f eks kirurgi, indremedisin etc). Trolig vil tverrfaglige råd for barnehelsetjenesten på fylkesplan (barneavdeling, BUP, barnevern, primærhelsetjenesten for barn m m) kunne gi større påvirkningsmuligheter og dermed ressurser til en positiv fagutvikling. 

Faglig og fagpolitisk fremgang er avhengig av nytenkning. Norsk Barnelegforenings møter vil være egnet for dette, og foreningen kan med fordel etablere et eget utvalg for strategisk tenkning. Ulike regionale eller nasjonale fora (f eks på avdelingsoverlegeplan, innenfor subspesialiserte deler av pediatrien etc) er også egnet for slik tenkning og samarbeid.

Det er sannsynlig at grunnleggende holdningsendringer er nødvendig for å skaffe faget økte ressurser. Leger har tradisjonelt gjort faget til en livsstil, og gjennom idealistisk arbeid maskert reelle og legitime behov. Evnen til å prioritere bort oppgaver som det ikke er ressurser til, og å synliggjøre dette, er nødvendig for å få plassert ansvaret hvor det hører hjemme - hos sykehuseiere og politikere.

‘The idea that children have special needs has given way to the conviction that children have rights, the same full spectrum of rights as adults: civil and political, social, cultural and economic.’ (UNICEF's The State of the World’s Children 1997 rapport)

Hovedpunkter - konklusjoner

1.
Norsk pediatris hovedmål er å fremme barns helse. Dette fremmes gjennom en faglig kompetent og empatisk omsorg.

2.
Arbeid for bedre barnehelse innebærer ikke bare forebygging, diagnostikk og behandling av sykdom, men også arbeid for bedring av barns livskvalitet i videste forstand.

3.
Norsk pediatri er forankret i det verdigrunnlag som vårt samfunn bygger på. Sentralt står menneskets verd (og menneskers likeverd) og verdighet, og helsearbeideres plikt til å utøve sitt arbeid med respekt, ansvar og omsorg for dette.

4.
Pediatrien er et helheltlig fag. Dette betyr at barn, som preges av å være i en dynamisk vekst og utviklingsprosess, må ivaretas som et integrert individ fysisk, psykisk og sosialt.

5.
Pediatrien omfatter aldersgruppen 0-18 år.
6.
Helsearbeidet for barn må styrke foreldres og barns evne til mestring og egenomsorg. Helsearbeidere har en viktig rolle som veiledere for foreldre og pasienter.

7.
Pediatrien er en del av den kunnskapsbaserte medisin, og bygger på en kunnskapsbase skapt gjennom forskning med naturvitenskapelige metoder både innen basalforskning, kliniske studier og epidemiologi.

8.
Barnehelsearbeidet tilfredsstiller kravene for en høyt prioritert helsetjeneste både ut fra et alvorlighetsprinsipp og kostnad-effektivitetsprinsippet. Dette må tydeliggjøres i norsk helsepolitisk debatt.

9.
Norsk pediatri er en del av et internasjonalt fellesskap, og må ta sin del av et kollektivt ansvar for fagutvikling i et internasjonalt perspektiv.

10.
Katastrofe- og internasjonal barnemedisin er naturlige interessefelt for norsk pediatri i et internasjonalt samfunn. Norske pediatere må gis muligheter til å arbeide innenfor disse feltene.

11.
Norsk pediatri trenger en '4. linjetjeneste' i form av samarbeid med internasjonale høykompetansesentra. Det er regionsykehusenes oppgave å utvikle dette kontaktnettet.

12.
Barn i Norge skal fødes under tryggest mulig medisinske forhold. Dette betyr sentralisering av fødsler til større fødeenheter (kvinneklinikker, fødeavdelinger).

13.
Den sterke assosieringen mellom neonatal mortalitet og prenatale maternelle sykdommer og svangerskapskomplikasjoner understreker betydningen av en perinatalmedisinsk helhetstenkning som en del av det forebyggende og kurative nyfødtmedisinske arbeidet.

14.
Barn som er i behov av innleggelse i sykehus skal ligge i en barneavdeling. Hvor geografiske eller andre forhold ikke gjør dette mulig skal barnet ligge i sykehusavdeling hvor det er under tilsyn av pediater.

15.
Barn skal behandles så nær sitt hjemsted som mulig.

16.
Norsk sykehuspediatri organiseres etter regionaliseringsprinsippet, med et gjensidig ansvar mellom avdelingene innen regionen for en fordeling av arbeidsoppgaver som gir et best mulig faglig resultat. Dette er en dynamisk fagutviklingsprosess med både sentralisering og desentralisering av oppgaver som delelementer.

17.
Helsetjenesten for barn er og skal være et offentlig ansvar.

18.
Lov om kommunehelsetjenesten (av 1982) og lov om spesialisthelsetjenesten (av 1984) slår fast prinsippet om at førstelinjetjenesten for barn er kommunenes ansvar, og at spesialisthelsetjenesten er fylkeskommunenes ansvar.
19.
Innenfor hvert fylke organiseres de pediatriske helseprogrammene i overenstemmelse med gjeldende helseplan. Praktiserende spesialister inngår som en del av denne planen.

20.
Opprettelse av nye spesialisthjemler med driftstilskudd må skje i takt med at rekrutteringen til faget økes.

21.
Områdepediatri opprettes overfor alle kommuner i landet. Stillingene knyttes fortrinnsvis til fylkenes barneavdelinger, og områdepediatrien fungerer som en ambulant spesialisttjeneste.

22.
Lokalsykehus med fødeavdeling (men uten barneavdeling) skal disponere barnelege for undersøkelse av nyfødte, poliklinisk virksomhet og områdepediatri. Barnelegen tilsettes ved fylkets barneavdeling.

23.
Forebyggende helsearbeid for barn må etableres som et akademisk fagområde innenfor pediatrien gjennom etablering av spesiell kompetanse ved alle barneavdelingene ved regionsykehusene i landet (kompetansesenter, spesielle stillinger avhengig av regionens størrelse). Disse ressurssentra må ha som oppgave å drive forskning, utviklingsarbeid, kvalitetssikring og undervisning.

24.
Alle barneavdelinger bør ha en overlege med ansvar for profylaktisk pediatri.

25.
Forebyggende helsearbeid må bli en obligatorisk del av den pediatriske spesialistutdannelsen.

26.
Alle landets barneavdelinger bør ivareta et faglig delansvar for driften av én eller flere helsestasjoner som ledd i utdanningen av pediatere i forebyggende arbeid. 

27.
Et nært og formalisert samarbeid mellom skoleleger/helsesøstre og de lokale barneavdelinger, evt områdepediatere og praktiserende spesialister må etableres.

28.
Alle fylker etablerer barnehabiliteringsenhet (0-18 år) som selvstendig enhet eller som seksjon under fylkets barneavdeling.

29.
Ungdomsmedisin (opp til 18 års alder) etableres som en del av norsk pediatri, og polikliniske tilbud og sengeavdelinger tilrettelegges med henblikk på dette.

30.
Det utvikles gode samarbeidsmodeller mellom pediater(e) og andre spesialister, som tilgodeser helhetstenkning og tverrfaglighet i forhold til ungdomspasientens behov.

31.
Forskning, undervisning, utviklingsarbeid og kvalitetssikring er en integrert del av enhver barneavdelings virksomhet på linje med avdelingenes kliniske arbeid.

32.
Alle avdelinger som godkjennes som utdanningsavdelinger i pediatri skal ha tilsatt overlege(r) med spesialansvar for undervisning, utviklingsarbeid og kvalitetssikring.

33.
Det må utdannes et stort nok antall barneleger til å dekke landets behov. Dette betyr at antall utdanningsstillinger økes for å kunne gi ca 30 ferdig utdannede spesialister per år.
34.
Utdanningskandidatene må få en fullverdig utdanning som motiverer for et høyt faglig nivå i sykehuspediatri, utadrettet pediatrisk virksomhet og forebyggende pediatri.

35.
Utdanningsprogrammene må legge økt vekt på de deler av pediatrien som i dag er mangelfullt dekket (forebyggende helsearbeid, utadrettet pediatrisk virksomhet, habilitering og barnepsykiatri).

36.
Pediater med reéll lederkompetanse ivaretar funksjonen som leder for en barneavdeling. Reéll lederkompetanse innebærer følgende kriterier: personlige egenskaper og egnethet, relevant ledererfaring og formell ledelseskompetanse. 

37.
Et godt arbeidsmiljø er nødvendig for at en avdeling skal fungere optimalt. Dette betyr en kultur som fremmer åpenhet, trygghet og samarbeid, og som skaper en sunn balanse mellom faglige krav og sosiale behov.

38.
Respekt for pasientens rettigheter og behov som pasient og medmenneske, åpen informasjon og en empatisk omsorg er viktige elementer for å forebygge konflikter mellom pasient og helsearbeider.

39.
Det etableres regionale fagråd for pediatri (evt sammen med andre tilgrensende fagområder). Rådet har mandat til å drive et faglig og organisatorisk utviklingsarbeid.

40.
Tverrfaglige råd for bedring av barns helse og oppvekstvilkår etableres på fylkesplan (barneavdeling, BUPA, barnevern, primærhelsetjenesten etc).

41.
NBF etablerer et eget utvalg for strategisk tenkning med henblikk på fagpolitikk og organisasjonsutvikling.

1 Antallet estimert av eget underutvalg til generalplanutvalget (bestående av pediater ved lokalsykehus, sykehuspediater og praktiserende spesialist) nedsatt av NBF’s styre for å utforme generalplanens avsnitt “Spesialistpraksis utenfor sykehus”


2 Behovet for praktiserende spesialister ble i denne undersøkelsen estimert lavere enn det et eget utvalg nedsatt av NBF for spesielt å vurdere temaet “spesialistpraksis utenfor sykehus” i relasjon til generalplanen anså nødvendig (se side 30)





