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En situasjonsbeskrivelse (vår påstand) 
�ó helsetjenester er blitt et timeglass, og er ikke lenger en helsepyramide (ref Alma Ata 1978)

LEON?

Konsekvens: 
�‡ Mangel på, og redusert tillit til, 

generalister med breddekompetanse (på 
lokalsykehus og store sykehus) 

�‡ Dette utarmer midten av pyramiden 

Som igjen fører til: 
�‡ feil utnyttelse av ressurser,
�‡ kvalitetsutfordringer,
�‡ rekrutteringsutfordringer, 
�‡ økt antall kontakter oppover mot 

subspesialister, 
�‡ lenger ventelister, og 
�‡ det stilles større krav nedover mot 

kommunene og primærhelsetjenesten. 
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Forslag til løsning:
1. Gjenopprette helsepyramiden med flere generalister med spesialisert breddekompetanse 

�‡ Fremsnakke, skape tillit til, legge til rette for komplett karriere 
�‡ Etablere innhold i spesialiteten (med / kir)som gir effekt:

o Håndtere flere utfordringer per pasient (de aller fleste lider av det aller vanligste)
o Håndtere usikkerhet, kompleksitet og kontekst hos individet / pasienten (multisyke, sårbare)
o Bidrar til effektiv henvisnings- og akuttkjede og daglig akuttberedskap
o Teamledelse, analysekunnskap og samfunnsforståelse for å utvikle og gjennomføre tiltak, 

med bred fleksibilitet og tilpasningsevne 
o Bygge bro mot tjenester utenfor institusjon �ó f.eks. mot primærhelsetjenesten
o Totalberedskap og respons ved plutselige endringer (krisehåndtering, konflikt / krig, pandemi)

2. Sette generalister og subspesialister i nettverk
o Fra Primærhelsetjenesten til superspesialisten
o Internt i en helsepyramide (helseforetak)
o Mellom helsepyramider (helseforetak)
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Samarbeid om pasientvolum på tvers av 
nedslagsfelt

�9 Utvide det kollegiale, faglige nettverket (uavhengig 
av lederstruktur )

�9 Slå sammen til felles volum for samarbeid om 
o økonomisk bærekraft 
o investeringer og 
o felles fagutvikling / utdanning

Fra 
«nedslagsfelt»

 til 
«felles pasientgrunnlag»

Team

Totalt volum (V)

Totalt volum (inkludert tilleggsvolum fra simulering) 
blir tilgjengelig for kompetanseutvikling (Minimum 

Case Number) av medarbeidere og team

Nedslagsfelt 1

Nedslagsfelt  2

Nedslagsfelt 3

Generalister med breddespesialisering og subspesialister i nettverk 
�ó hva innebærer det (2):
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Generalister med breddespesialisering og 
subspesialister i nettverk �ó hva innebærer det (3):
Omfavne kompleksitet: Samarbeid i daglig drift �ó krever regional eller nasjonal ledelse

o Personell �ó 

nødvendig å slå sammen små og store kompetansemiljøer til en større enhet for, ved rotasjon, å håndtere ett 
felles volum for en felles faggruppe (kollegium) 

o Kompetanseprofil �ó 

respektere personellets egne ønsker om egen kompetanseprofil og tilrettelegging for individuell faglig utvikling 
og utdanning

o Prosedyre profil �ó 

utnytte samspillet mellom generalistkompetanse og spisskompetanse og styre prosedyrer og inngrep til hhv 
små og store sykehus for å utnytte LEON prinsippet - differensiere mellom «lavDRG» og «høyDRG» prosedyrer 
(ofte samsvar mellom høyt behov for subspesialitet kompetanse og dyr infrastruktur og store, tverrfaglige 
team).  Dette gjelder også for akuttprosedyrer. 

o Volum �ó 

opprettelse av tilstrekkelig stort nedslagsfelt (til likevekt) i et fellesskap av fagmiljøer med spesifikt formål å 
holde kompetanse oppe i hele fagmiljøet (Minimum Case Number) og effektiv bruk av ressurser 
(kompetanseprofil, prosedyreprofil, ledig kapasitet). Felles henvisningsrutiner og koordinert poliklinikk 
oppfølging.

o Lokalisasjon �ó 

håndtere faktisk geografisk lokalisering av tjenestene, med hensyn til reise og responstid

o Insentiver og styring �ó 

tilrettelegging for gjennomføring av tjenestene med kompetanseutvikling i et stort miljø, arbeidsmiljø, mulighet 
for bosetting med familie, attraktive oppgaver, lønn og kompensasjon. Styring gjennom utvikling av 
utdanningsløp, stillinger og utlysningstekster og plassering av attraktiv infrastruktur og utstyr.
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Superspesialist 
prosedyrer

Spisspesialisert 
prosedyrer

Akuttprosedyrer

Superspesialist prosedyrer

Spisspesialist prosedyrer

Generellspesialist prosedyrer

Akuttprosedyrer

Spisspesialisert prosedyrer

Generellspesialist prosedyrer

Akuttprosedyrer

Primærhelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten i team som samarbeider om volum og prosedyrer i en effektiv pyramide 
etter LEON prinsippet �± geografi og avstand er underordnet når akuttkjede, nettverk og samarbeid om 
prosedyrer, utdanning og personell fungerer
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Modell utvikling i et scenario �± krever god dialog med tillitsvalgte, 
tydelige og konsekvente insentivmekanismer, styring og ledelse i 
team, målrettede avdelingssjefer og gode turnusplanleggere.

*Samme prinsipp gjelder internt mellom breddespesialister og subspesialister i store sykehus

Personellnettverk i 
rotasjon

Lite sykehus* Stort sykehus*

Prosedyrer og 
utdanning i nettverk

Fordele prosedyrer etter LEON / DRG og kompetanseprofil for å sikre effektiv bruk 
av ressurser og opprettholde fagkompetanse i hele team på lite sykehus (operasjon, 
anestesi mm)

Volumnettverk (dele 
på pasientgrunnlaget)

Fordele nedslagsfelt og volum i hele nettverket for å sikre tilstrekkelig aktivitet og 
kompetanseutvikling (minimum case number) for generalist-, akutt-, spiss- og 
teamkompetanse

Personell /utdanning 
prosedyrer / volum 

�± i hver sin silo

Til:

Fra:

Eksempel personell

Skape felles fagmiljø med forskjellige individuelle hovedinteresser 
(kompetanseprofil �t generalist / akutt / spiss). 

Ressurser, insentiv, arbeidsordninger og faglig tilrettelegging for at frivillig 
andel av fagmiljøet roterer mellom lite og stort sykehus for å opprettholde 
alle funksjoner ved lite sykehus og sikre felles fagutvikling i miljøet.  Styring 
- vilkår i utlysningstekst, utdanningsløp mv om nødvendig.

Generalistnivå

Spissnivå

Akuttnivå

Superspissnivå
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Concept of Coorperation between
USZ and Hospital Männedorf 
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WhyMännedorf?  

HSM

Bariatrie, 
Allgemeinchirurgie

«Win-Win» Situation durch Steuerung der Patientenströme

SMA
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from01.01.2019: 3 operating rooms in Männedorf

Sprechstunden 
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

OPS 
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

USZ SMA

?

?
?

1 Monday per month

Maximal Flexability - SMA - accreditation

Da Vinci
2 day-week  
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Hvordan bidrar breddespesialist i nettverk til å 
møte utfordringene?

�‡Først og grunnleggende:  

�‡ Generalist- og breddekompetanse en «hjørnestein» i alle fag og på alle 
nivåer i helsepyramiden �ó uansett størrelse på sykehuset. Sub / 
Grenspesialist kompetanse springer ut av et bredt faglig fundament i 
bunn

�‡ Horisontalt tilbud er ikke summen av vertikale intervensjoner - de 
faktiske tjenestene er ikke summen av alle subspesialist tjenester. 

�‡ De aller fleste lider av det aller vanligste

�‡ Det behøver ikke alltid være likt, for å bli likt
�‡ Kontekst gir både utfordringer og løsninger
�‡ Historiske eksempel på planlagde ulikskapar for å oppnå likeverd kan vera:

�‡ Sjukestover
�‡ Fødestuer
�‡ KAD-senger i ulike organiseringer
�‡ Sykehusstruktur skapt for å tilfredsstille lokale behov, styrt utvikling og spesielle 

utfordringer (Voss, Sauda, Odda, Høyanger, Lærdal, Orkanger ++++); ikke minst 
knyttet til lokal industriutvikling og regionale samferdselsutfordringer

�‡ Akuttkjeden må fungere �óuavhengig av løsning
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Hvordan løser dette utfordringene:  Kostnader
Riktig behandling på rett sted i pyramiden styrker bærekraftig fordeling av kostnader og inntekter 
�ó forholdet mellom DRG index (inntekt) / kostnadsprofil på et gitt pyramidenivå.  Lavere pyramidenivå har lavere kostnadsprofil.  Lav DRG index (inntekt) behandlet på høyt nivå med høy 
kostnadsprofil er ikke bærekraftig.

Gjennomsnitt inntektsprofil

Negativ balanse når 
kostnadsprofilen er høyere 

enn inntekstprofilen 

Gjennomsnitt kostnadsprofil

Tid

Eksempel fra studietur til Sveits: Universitets 
sykehuset i Bern klarer ikke omstillingen og har 
fallende CMI andel pga ønske om å «gjøre alt selv». 
USZ klarer omstillingen og opprettholder 
inntektsprofil, mye pga samarbeidet med 
lokalsykehuset �t med fordeling av pasienter i en avtalt 
helsepyramide

Inntekt / Kostnad

1.ugeskriftet.dk/nyhed/sundhedsokonom-vi-satser�tmeget-pa-specialister-og- lidt-pa-generalister
2.https://overlegen.digital/overlegen/overlegen-4-2023/comeback-for-generalisten-losningen-pa-
fremtidens-bemannings-og-ressurskrise/
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Hvordan løser dette utfordringene: Kostnader og inntekter: 
Generalisten kan håndtere flere utfordringer lenger ned i pyramiden til lavere kostnader.
De aller fleste lider av det aller vanligste.  
Generalisten kan behandle de aller fleste med lavere kostnader. 

Lav

Høy

�‡ Det er økonomisk effektivt å ha 
forskjellig størrelse på sykehus dersom 
helsepyramiden utnyttes effektivt. 

�‡ Dette fordi tjenesteprofil er tilpasset 
kostnadsprofil, og 

�‡ Fordi riktig bruk av breddekompetanse 
vil føre til at flere utfordringer per 
pasient blir løst på færre kontakter med 
helsevesenet.

�‡ Dette kan bidra til mindre behov for 
helsearbeidere og kortere ventelister

�‡ Bør føre til en omfordeling fra topp til 
midten av pyramiden 
(breddespesialister / mindre kostbart 
infrastruktur og utstyr)

Generalisten gir økt mulighet for å 
tilpasse tjenesteprofil til 
kostnadsprofil for det aktuelle 
pyramidenivået

Akuttsykehus i 
nettverk

Problemstillinger

Helsepyramiden

Sykehus 1
Sykehus 2
Sykehus 3

Samlet volum, en felles 
ressurs

Akuttkjede og elektiv 
virksomhet i et team

Infrastruktur- og 
kompetansekostnad

Primærhelsetjeneste
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Breddespesialisering

Spiss spesialisering 

1. Gitt at prosedyre- og kompetanseprofil for det 
aktuelle samarbeidet justeres mellom nivåer og -  

2. Må sikres en velfungerende akuttkjede (tilpasses 
kontekst) (forstå når pasienten skal videre)

Hvordan løser dette utfordringene: Kompetanse, rekruttering og kvalitet: 
Generalister, i fellesskap med hverandre og med subspesialister i et nettverk av sykehus �t gir trygghet, faglig 
interesse og glede i arbeid �t for seg og sitt team, og kan i fellesskap levere akutte tjenester «helt ut» 

�‡ Det gir økt kvalitet å behandle pasienter på riktig sted i 
helsepyramiden effektivt.  

�‡ Det er faglig forsvarlig når hvert nivå forstår, og etterlever 
sin begrensning. 

�‡ Felles forståelse og gode relasjoner mellom kolleger på 
forskjellige nivåer og sykehus styrker tillit og reduserer 
risiko ved overføringer (boundaries)

�‡ Felles volum styrker muligheten for å sikre 
kompetanseutvikling i hele teamet (min case number)

�‡ Ett stort nettverk i team sikrer basale akutte og elektive 
tjenester tilpasset kompetansen i hele teamet

�‡ Ett stort team i nettverk gir trygghet for helsearbeidere og 
lettere rekruttering 

�‡ Samkjører kvalitet og pasientsikkerhet, og reduserer 
uønsket variasjon (felles prosedyreutvikling, kultur og 
teamutvikling og felles utdanning).

Akuttsykehus i 
nettverk

Problemstillinger

Helsepyramiden

Sykehus 1
Sykehus 2
Sykehus 3

Akuttkjede og elektiv 
virksomhet i et team

Samlet volum, en felles 
ressurs

Primærhelsetjeneste
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Hvordan løser dette 
utfordringene: Trygghet

�‡En velfungerende akuttkjede med 
grunnleggende akutte tjenester 
levert i et nettverk av fagmiljøer:

�‡Bidrar til trygghet i befolkningen

�‡Verdsetter distrikt og befolkning (likhet)

�‡Gir mulighet for lokal bedrifts- og 
samfunnsutvikling og rekruttering 
(utvidet C/E beregninger)

�‡Håndterer demografisk utvikling (flere 
eldre og skrøpelige i distrikt) 

�‡Gir bedre støtte og samhandling i 
nettverk med andre deler av tjenestene

�‡Styrker beredskap «helt ut»
Øystein Evjen Olsen. Indremedisinsk høstmøte. 2024.



Oppsummert
1) Generalisten som hjørnesteinen i et 

2) Faglig nettverkssamarbeid i, og 
mellom, helsepyramider  -

Samarbeid i 
nettverk 

Utfordringene håndtert bedre

Kostnader �ó CMI

Kvalitet - Helhet og samarbeid 

Rekruttering - Fellesskap 

Effektivitet �ó LEON og ventelister

Trygghet �ó Tilgjengelighet og Likhet

LEON

Breddespesialister for å 
gjenopprette pyramiden
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Hvem er driverne ?  Hva måler de �ó og hvordan påvirker 
det mulighetsrommet for generalister ?

Drivere / mål Kostnader Kvalitet Rekruttering Trygghet

Departement X X X X

Ledelse X X X

Tillitsvalgte X X

Subspesialister X X

Statsforvalter X

Media X X

Brukergrupper X X

Stortingspolitikere X X X

Lokalpolitikere X X X

Industri X X X

Befolkning X X

Faglig forsvarlig

Spesialiserte faggrupper forvalter 
«faglig forsvarlighet» �ó og har 
dermed stor påvirkning på de 
fleste andre drivere.

Kontinuerlig faglig utvikling fører 
til ytterligere spesialisering

Stadig mindre grupper forvalter 
derfor «faglig forsvarlighet»

Hva mener, og hvordan kommer 
alle de andre til orde om hva som 
eventuelt er «godt nok» - i en hard 
prioritering av ressurser opp mot 
endelige mål for helsetjenesten?
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�‡Hvordan kan breddekompetanse tilrettelegges organisatorisk og 
politisk?

�‡ Hvilke styringsmekanismer,  nasjonale retningslinjer eller føringer må ligge til grunn får 
å sikre at driftsmekanismer internt i, og mellom helseforetakene utvikler  
breddekompetanse i nettverk mellom sykehus og internt i sykehus?

�‡ inkludert eventuelle nye og felles myndighetsstrukturer , ledelse, samarbeid om 
pasientgrunnlag, personell, utstyr og infrastruktur, insentiver, ansettelsesmekanismer, 
rotasjonsordninger, utdanning,  felles begrepsutvikling, finansieringsmekanismer, 
målbeskrivelser og effekt variabler (kvalitet, effektivitet, trygghet, tillit)

�‡Hvordan skal dialogen om «faglig forsvarlighet» håndteres?

�‡ Hvordan etablere tillit til breddekompetanse og etablere en faglig og demokratisk 
forankret dialog om relasjonen mellom «rett tjenestenivå» og «faglig forsvarlig», som 
involverer ikke bare spisskompetanse, men også andre faggrupper, tillitsvalgte, 
tilsynsmyndigheter, befolkning og andre samfunnsaktører for utvidet effekt 
beskrivelser, rett bruk av helsepyramiden (f.eks. akuttkjeden) og riktig prioritering av 
tjenester ?

Breddekompetanse �ó i nettverk: Noen refleksjonspunkter
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Fakta og fiksjon om hvorfor helsepyramiden ikke lar seg 
gjenopprette

Påstander om hvorfor helsepyramiden ikke kan gjenopprettes og fakta og myter om små sykehus håndteres godt i:

Vaughan, L. Edwards, N. The problems of smaller, rural and remote hospitals: Separating facts from fiction. Future Healthcare 
Journal 2020 Vol 7, No 1: 38-45.  
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Generalisten er ikkedinosauren�ã�ß
Viktigå tilpasse oss før meteoren
treffer

GeneralistenogKI �óhva med fremtiden?
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Hvorfor kommer vi ikke 
i gang nå?

Mangel på generalister. 
Subspesialister håndterer 
ikke bredde og kan ikke 
forventes å trå til i midten av 
pyramiden. Nettverk 
fungerer i toppen av 
pyramiden, av samme årsak 
�ó tilstedeværelse av 
subspesialister.

Vedvarende siloer 
(verdsetting og styring, 
rigide nedslagsfelt, 
samarbeidskultur)

Gevinstforståelse (smal)

Hvordan gjennomføre 
nettverk i praksis?

Se egen slide med 
eksempel 

Håndtere prinsipper knyttet 
til kompetanse og logistikk 
(Antarktis, Nordsjøen, 
Røros, Voss, Tynset med 
flere)

Nasjonale og regionale 
retningslinjer (insentiver, 
styring)

Gode turnusplanleggere og 
avdelingssjefer

Hvor mange flere 
generalister ville vi hatt 

behov for?

Hvor mange færre 
subspesialister trenger vi?

Drivere nedover:  

Antall utfordringer løst per 
kontakt (LEON) 

Drivere oppover: 

Beredskap og 
rotasjonsordninger

Blir ikke dette veldig 
dyrt?

Drivere nedover:
�éStore kostnader bedre styrt (CMI / 
DRG index) �ótaper sjeldnere penger

�éFlere utfordringer løst per kontakt 
genererer økt inntekt per kostnad 
(ventelister / behov for kjøp av 
eksterne tjenester)

�éBedre utnyttelse av poliklinisk- og 
operasjonskapasitet og andre team 

�éMindre behov for ekstern innleie / 
vikarbruk

�éSamfunnsgevinster �ópotensielt 
svært store for næringsliv og annen 
offentlig virksomhet og tjenester

Drivere oppover:
�éBeredskap (ved manglende aktivitet 
i beredskapstid)

�éInsentiver og tilrettelegging 
(rotasjonsordninger)
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