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Den medisinske, teknologiske og samfunnsmessige utvikling
med henblikk pa sykehusenes fremtidige organisasjon og drift
samt stilling 1 det totale helsevesen '

En fremtidsvy

Sykehusene er i sterk utvikling. Alle
,er enige om det, og utviklingen er
‘et resultat av fremgang i medisinen,
industrialisering av samfunnet og eko-
nomisk vekst. Utviklingen har gitt
bedre service og nye tilbud, og vart
land har 1 dag et godt sykehusvesen.
Likevel er alle klar over at utvik-
lingen ogsd har skapt store og meget
kompliserte problemer.

Vil utviklingen fortsette langs de
samme linjer? Selvfelgelig vil den
det, hvis det ikke skjer noe med de
krefter som driver den. Endres de,
vil den forsinkes, stanse eller f3 ny
retning. Dette er selvsagt, men hvilke
krefter driver utviklingen? Organisa-~
sjonsforskningen forteller at de som
er innenfor en organisasjon tror det
er de som avgjer dens skjebne, men
realiteten viser at det pd lengre sikt er
krefter og forhold utenfor organisa-
sjonen som blir avgjerende (fig 1).
Dette gjelder enten man betrakter det
britiske imperium, Norsk Hydro eller
sykehusvesenet. Derfor deler jeg at-
tikkelen i 2. Forste del handler om
utviklingen og noen av de krefter som
driver den, annen del om sykehusene.

1. Om fremtidsvyer

Ferst ma jeg si noe om fremtidsvyer
i sin alminnelighet og deres funksjon

Sykehus : Utvikling
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Peter F. Hjort, Institutt for almen-
medisin, Oslo

1 politikken. Politikk angar fordeling
av makt, byrder og goder. Denne for-
deling er alltid smertefull, fordi en-

hver fordeling bererer motstridende

interesser. Jeg har oppdaget at frem-
tidsvyer tjener 2 forskjellige formal
i politikken. Det ene er 4 fungere
som ledestjerne for fremtidens sam-

funn. Det andre er 4 tilslere dagens

problemer. Det er nemlig forholdsvis
lett 8 bli enig om store mil som lig-
ger langt ut i fremtiden, og lettere jo
storre og lenger borte de er. I ly av
denne enighet kan alle fortsette dra-
kampen om de nzre problemer. Min
konklusjon er at man nok ber ha
fremtidsvyer, men man ber ikke pla-
sere dem sd heyt og s& langt borte
at de tilslorer dagens realiteter. Sagt
mer konkret, tror jeg man ber gjere
seg tanker i grove trekk om et 20-3rs-
mal, men man ber konsentrere seg om
de nzrmeste 5-10 ar.

2. Utviklingen

Jeg vil sa legge frem noen av de tan-
ker jeg gjor meg om den medisinske,
teknologiske og samfunnsmessige ut-
vikling.

a. Medisinen gir fremover i okende
tempo, og det er forskningen som
driver utviklingen. Resultatene har
vart imponerende; tenk bare pd tu-
berkulosen. Det er all grunn til 4 tro
at denne utvikling vil fortsette, men
jeg vil kommentere noen av de for-
ventninger man kan ha til den.

For det forste har utviklingen pd
mange omrider nidd et punkt hvor
den nedvendigvis md bli langsom-
mere, fordi det ikke er s& meget mer
4 vinne. Spedbarndedeligheten er et
cksempel pd dette (fig 2). Hvert
hakk nedover pd kurven krever sta-
dig sterre ressurser. Dessuten er det
sannsynligvis en nedre grense man
neppe ber gi under, fordi man risi-
kerer & redde alvorlig misdannede
barn til et for byrdefulle liv.

For det annet md vi se 1 @vnenc
at de sykdommer og problemer =1 ni
stdr overfor, er si sammensatte —
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multifaktorielle — at vi ikke kan
regne med noe dramatisk gjennom-
brudd (fig 3). Det gjelder antagelig
alle de viktigste dedsdrsakene, for
ikke 4 snakke om ungdomsproblemer,
alkoholisme, narkomani og alt ‘det
man kan sammenfatte i begrepet
«livsproblemer». Jeg tror derfor ikke
man kan regne med 4 gjenta bedrif-
ten med poliovaksinen for noen av
disse sykdommene, selv om det ikke
er helt utenkelig.

For det tredje er det viktig & se i
gynene at nye fremskritt ikke wil
redusere helsetjenestens totale byrder.
Tvert imot vil de fleste fremskritt ten-
dere til & gke denne byrde; jfr. at
helsetjenesten er omtrent 3-doblet i
volum etter krigen, til tross for man-
ge og store fremskritt (fig 4). Som
eksempel nevner jeg behandlingen av
de ondartede sykdommer. Nye og
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bedre cytostatika vil ganske sikkert
kreve storre innsats av helsetjenesten.

For det fjerde har jeg inntrykk av
at innsatsen szrlig eker 1 de 2 ender
av sykdomsskalaen (fig 5). Primeer-
helsetjenesten meter mange pasienter
som sgker rdd for problemer i grense-
omridet syk/frisk, og sykehustjenes-
ten forseker & oke sin innsats for al-
vorlig syke mennesker. En folge av
dette er at sykehusene vil fa stadig
storre belastning med de alvorlig syke.
Denne innsats vil kreve flere ressur-
ser, og i tillegg vil den reise van-
skelige etiske problemer. Etter hvert
vil sykehjemmene bedre sin standard,
og dette vil ogsd kreve okte ressur-
ser, blant annet til dedspleien.

Skal jeg summere opp, er det klart
at medisinske fremskritt gir bedre og
lengre liv til alle mennesker i sam-
funnet. Men forutsetningen er stadig
okt innsats for & ta fremskrittene i
bruk. Helsetjenesten vil aldri slippe
opp for pasienter og oppgaver, og
vi md innstille oss pd & leve med et
overskudd av pasienter, problemer og
kunnskaper og et underskudd av per-
sonell og penger (fig 6). Det blir
med andre ord aldri nok helsetjeneste.
Denne konklusjonen regner jeg som
sd sikker at vi ber begynne 4 tilpasse
oss til den snarest mulig.

Fins det da ingen fremtidsvyer som
gir lofte om redusert belastning? Det
tror jeg det gjor, men de ligger etter
mitt skjenn i forebyggende medisin,
ikke i kurativ medisin. Kan vi be-
kjempe tobakk, alkohol og narkotika,
kan vi bedre matvaner og ernering,
kan vi eke mosjon og minske trafikk-
dedelighet, kan vi bedre forholdene i
familiene, i skolen og pd arbeidsplas-
sene — da kan det begynne 4 monne.
Derfor tror jeg det er ber vi ma satse
i fremtiden, selv om det i noen grad
ma skje pd bekostning av kurativ me-
disin.

Helseskonomi Problemstilling

b. Den teknologiske utvikling pa-
vitker helsetjenesten bdde innenfra og
utenfra. Innenfor helsetjenesten wil
bruken av engangsartikler fortsette,
og forsyningstjenesten vil ekspandere
med ekte krav til normering, lagring
og fordeling. «Central supply» vil bli
et begrep ogsa ved norske helseinsti-
tusjoner. Utviklingen vil ogsi gd i
retning av mer avanserte behand-
lingsmetoder og mer komplisert ut-
styr. S& vidt har de cytologiske pro-
ver gitt oss den ferste feling med
masseundersekelsenes veldige krav og
problemer. Alt dette vil gi nye lan-
devinninger, men ogsd kreve sterre
investeringer og dyrere drift. Den ra-
sjonalisering som ligger i mange av
disse fremskritt, er som regel spist
opp av nye og mer omfattende til-
bud (fig 7). Automatiseringen av de
klinisk-kjemiske laboratorier er et
godt eksempel pd dette. Jeg tror der-
for vi md akseptere at utviklingen
som regel ikke gir noen rasjonali-
seringsgevinst; den gir bedre service
og nye muligheter, men ikke billigere
drift. Den ferer ogsd med seg nye
risikofaktorer, som 1 sin tur krever
kontroll og innsikt.

En felge av alt dette er selvfolge-
lig at det stilles storre krav til alt
personell, og det kommer stadig nye
grupper av helsepersonell. Dette ska-
per et interessant arbeidsmiljs, men
ogsd storre muligheter for stress og
konflikter i systemet. I de kommende
ar vil disse problemer ke, og de vil
stille stadig sterre krav om dyktigere
og mer dynamisk ledelse, spesielt ved
de storre institusjoner.

Utenfor helsetjenesten gdr hele den
teknologiske utvikling sin gang i
samfunnet. Transport og kommunika-
sjon blir stadig mer effektive, og det
er blitt teknisk mulig & sentralisere
behandling og kontroll av mange
kompliserte sykdommer. Jeg tror pa-
sienter med alvorlig sykdom ensker
en slik utvikling, og den vil tvinge
frem et samarbeid mellom de for-
skielige ledd i helsetjenesten. Det wvil
std politisk strid om dette, men en
viss sentralisering og samarbeid er
forutsetningen for & gi god service
til pasienter med de mest kompli-
serte sykdommer, EDB blir tatt i bruk
overalt, og problemet er ikke lenger
om man kan fi et eller annet svar,
men om man virkelig trenger det og
har rdd til & kjepe det. Min lille er-
faring har ikke overbevist meg om
at vi stdr like foran en EDB-revolu-
sjon i klinikken. Forelepig ser det
ut til at vi har sterre nytte av EDB
i administrasjonen og ved labora-
toriene enn ved sykesengen. Auto-

matiseringen og effektiviseringen ryk-
ker frem, serlig pd de tekniske om-
rdder av sykehusdriften, som for
eksempel kjekken og vaskeri.

Jeg tror at alt dette vil fortsette,
men jeg tror ikke det vil fore til
radikale forandringer ved sykehusene
i de nzrmeste ar. Skal jeg summere
opp, blir konklusjonen at vi ikke kan
utsette dagens problemer i pavente
av geniale og revolusjonerende ny-
skapninger 1 morgen. Nir jeg har
sagt dette, md jeg foye til at alle
store organisasjoner og institusjoner
er konservative av natur og foretrek-
ker @kte bevilgninger til det de alle-
rede gjor — «mer til det samme», frem-
for mer drastiske omlegginger. Vi ber
nok vare klar over at dette sikkert
ogsa gjelder helsevesenet og hele ti-
den overveie mer grunnleggende re-
former.

c. Samfunnsutviklingen pavirker og
bestemmer utviklingen av helsevese-
net, og jeg md derfor si noe om det
jeg tror blir sentrale politiske proble-
mer i de narmeste ir. Jeg vil be-
grense meg til de 3 problemer jeg
tror fir sterst betydning for helse-
tjenesten.

Det ene er konflikten mellom vekst
og miljo eller mellom levestandard og
livsstandard, for & bruke dagens ter-
minologi. Denne konflikten duller
opp pd alle omrdder, og mange av
stikkordene er hamret inn i folks be-
vissthet: desentralisering, distriktspo-
litikk, utkant- og urbaniseringsproble-
mer, pendling, fremmedarbeidere, ar-
beidsmilje, forurensninger osv. Hel-
sevesenet er for lengst trukket inn i
denne kampen. Striden mellom smi
og store sykehus er et smertefullt

- eksempel, og jeg tror vi m& innremme

at helsetjenesten ikke er kommet
godt fra de innledende trefninger.
Jeg tror helsetjenesten mi tenke gjen-
nom disse problemene pd en ny méte
og dessuten legge mer arbeid i 4 for-
klare sine mil og planer i masseme-
dia. Det er helsetjenestens oppgave
a tjene folket, og folket md overbe-
vises om at det blir tjent pd rett
mate.

Ekspansjon
- Senger
- ambisjon

%}ﬁ:ﬁ:

Gammel-sykehuset Ny-sykehuset

- ?_umme dags ~moderne

- Tite - stert

Fig 7 Nar man bygger nytt syke-
hus, spises rasjonaliseringsgevinsten
opp av ekspansjonen
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Tabell 1

Utgifter til helse- og sosialtjenesten i Norge

Arlig ekning

Prosent av BNP

1961—1966 13 %
1966—1971 17 %
19711972 22 %

1961 10,9
1966 13,2
1975 17,4

Det andre politiske temaet er ut-
jevning, medbestemmelse og demo-
kratisering. Helsetjenesten har vel
ikke vart s fremmelig pd noen av
disse omrider, og jeg tror vi kan
vente oss et hirdere press her. Jeg
for min del ser ingen ulykker ved det.

Det tredje problemet er ressursene,
som er et fellesord for personell og
penger. Det er klart for alle at helse-
tjenestens krav blir skdret ned, og
at gullalderen er forbi. Vi kan ikke
lenger regne med at helsetjenestens
utgifter skal eke med over 20 % (tab
1), mens brutto nasjonalprodukt eker
med 5 %, og vi kan heller ikke regne
med fortsatt & f4 20 % av alle nye
arbeidstagere. Mer og mer ser det ut
til at personell blir en enda trangere
flaskehals enn penger. Dette betyr at
vi mad skru ned vire ambisjoner og
innstille oss pd& langsommere vekst.
Dessuten betyr det at vi md priori-
tere omhyggeligere, treffe de riktige
valgene og bruke ressursene si rik-
tig som mulig. Vi kan ikke lenger
drukne problemene i fortsatt vekst;
vi md nd «maksimere optimeringen»,
for & ldne et slagord fra samfunns-
viterne. De fleste jeg kjenner, er helt
enige i dette i prinsippet, men de vil
gjennomfere utbyggingen av sin egen
institusjon for prinsippet blir satt ut
i livet.

Selvfolgelig er det mange andre
viktige politiske problemer, men disse
3 vil i serlig grad bersre helsevesenet,
og vi gjor klokt i & overveie dem.
Mange leger hevder at helsetjenesten
og medisinen ber std over politikken.
Jo for de kommer ut av denne illu-

sjonen, desto bedre. Helsetjenesten er

en av de sentrale politiske oppgaver
og mi drives slik de folkevalgte en-
sker det.

3. Sykehusenes organisasjon og
drift ;

Dette er bakgrunnen, og jeg legger
nd frem noen av de tanker jeg har
gjort meg om sykehusenes organisa-
sjon og drift,

a. Struktur. Jeg tror det er bade
faglig og politisk enighet om en funk-
sjonell nivaskala med 4 trinn: lokal-,
sentral-, region- og landsfunksjon.
Enhver struktur med flere nivéer ut-
gjer et hierarki, og det har en uimot-
stdelig makt over menneskene (fig 8).

Alle, badde pasienter, personell og po-
litikere, ensker seg oppover i hierar-
kiet. Det er serlig den amerikanske
professor Laurence Peter som har vist
hvordan status driver menneskene
oppover i et slikt system. For syke-
husene har dette fort til en veldig ut-
bygging, som kanskje har gitt mindre
resultater for folkehelsen enn vi liker
4 tro.

Peter-prinsippet er et dynamisk
prinsipp som bygger p& egenskaper
dypt i menneskenaturen. Imot dette
har vi satt et fromt papirprinsipp
som vi kaller Leon. Etter dette skal
enhver pasient hindteres pd laveste
effeltive omsorgsnivd. Dette er na-
turligvis helt korrekt, men vi har ikke
gjort noe for 4 tilpasse Leon til men-
neskenaturen. Enhver som gir igjen-
nom helseplanene, tvinges til den
samme konklusjon, og i deprimerte
oyeblikk har jeg talt om julenisse-
planlegging. Formannen i Statens Sy-
kehusr8d har uttalt at vi folger et
omvendt Leon-prinsipp, og kanskje
er det skjebnens ironi at Leon bak-
vendt betyr jul. Etter mitt skjenn er
dette det sentrale problem i syke-
husvesenet, nemlig at vi ikke makter
4 holde systemet pd plass. Det er
helt naturlig at det er slik, for det
snusfornuftige Leon-prinsippet kan
ikke std seg mot en utvikling som
drives av en felles ambisjon for pa-
sienter, lokalpolitikere og leger.

Tilsynelatende er det kommet en
motreaksjon 1 det siste, og slagordet
er: «Tilbake til lokalsamfunnet».
Dette er ikke tomme talemditer; det
er nok & minne om at utvandringen
fra Nord-Norge er stanset. Jeg ser pa
denne utviklingen med stor sympati,
men uten Leon-prinsippet vil den

"PETER"- prinsippet é@%
i det medisinske Z XS,
hierarki.
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Fig 8

sprenge alle rammer. Kampen om
lokalsykehusene illustrerer dette. Som
regel stdr 2 parter mot hverandre i
denne kampen: leger og alvorlig syke
pasienter vil ha store sykehus; lokal-
befolkningen og dens politikere wil
ha smi. Argumentene pd begge sider
er fremdeles svakt underbygd. Legene
hevder at de sm3 sykehusene ikke
kan konkurrere med de store. Jeg
tror dette er riktig for alvorlige syk-
dommer, men dokumentasjonen er
fremdeles svak. Politikerne hevder at
de smi sykehusene er billigere, men
dette blir mer og mer tvilsomt (tab
2). Tallfall er det klart at det blir
meget dyrt & desentralisere avanserte
tilbud. Det minste felles multiplum
for partene er selvfalgelig store lokal-
sykehus, og det er det vi far (fig 9).
Det er viktig & vare klar over at
sykehusene har 2 lokale funksjoner:

de helbreder folk, og de gir arbeids-

LANDS -
< REGION-
SENTRAL-

-LOKAL - |

Fig 9

Tabell 2 Sykehus: Brutto driftsutgifter for norske sykehus (fra Stortingsmel-

ding nr. 9, 1974-75)

Kroner pr. plass

Prosent stigning

Sykehustype 1972 1971-1973
Region 143 069 63,8
Sentral 96 372 60,3
Lokal 3+ 95759 5951
Lokal 3 92110 68,8
Lokal 2 70105 63,0
Spesial 88 275 53,0

1 Lokal 3-+: Lokalsykehus, mer enn 3 spesialiteter. Lokal 3: Lokalsykehus, 3-
delte. Lokal 2: Lokalsykehus, 2-delte og blandede
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plasser. Den siste funksjonen er av-
gjerende for mange smd steder, hvor
sykehuset er en nedvendig arbeids-
plass. Jeg mener vi md akseptere
dette og ikke legge ned noe sykehus,
men vi ber preve & holde dem pd
deres naturlige niva, bade i sterrelse
og kvalitet. Begge deler er vanskelig,
og jeg nevner at den norske befolk-
ning snart utgjer 6 millioner men-
nesker, hvis man summerer alle syke-
husenes nedslagsfelt.
Sentralsykehusene konkurrerer ned-
over med lokalsykehusene og opp-
over med regionsykehusene. I man-
ge fylker er det en hird kamp mel-
lom de 2 sterste sykehusene, og jeg
synes det er vanskelig 2 ta standpunkt
i disse sakene. I prinsippet m3d man
satse pd gode sentralsykehus, og det
betyr at den ene konkurrenten md
akseptere lokalsykehusnivd. I prak-
sis er dette vanskelig, men jeg tror
vi md ha styrke til 2 gjennomfere en
utbygging som ikke gjer alle syke-
hus til sentralsykehus. Problemet er
at alle sykehuseiere er overbevist om
at valgsproget er: ekspander eller de.
Regionsykehusene er godkjent i
prinsippet, men representerer kjempe-
oppgaver. Det er nok 4 nevne Hauke-
land sykehus og Tromse sykehus. Det
overste trinnet, landsfunksjonen, dek-
kes i dag av spesialsykehusene i Oslo,
men det er antagelig politisk enighet
om a fordele landsfunksjonen blant
regionsykehusene, slik at vi bare fir
3 trinn: lokal-, sentral- og regionsyke-
hus. Jeg er engstelig for at det wil
ta meget lang tid 4 gjennomfaere
dette. Skal det noensinne bli noe av,
md man nd prioritere utbyggingen
utenfor Oslo og samtidig starte for-
handlinger mellom staten og Ost-
lands-fylkene om spesialsykehusene i
Oslo. Erfaringen viser at det er nes-
ten umulig & bryte ut av et eksister-
ende menster. Debattene ender alltid
med at selvfelgelig skal vi prioritere
institusjonene utenfor Oslo, men forst
méd vi avslutte utbyggingen i Oslo.
Konklusjonen pd dette avsnittet om
sykehusstrukturen blir at prinsippene
er klare, men hittil har ingen re-
gjering hatt politisk styrke til &
gjennomfere dem, og fortsatt skono-

Sentraliser- Desentraliser

MEDISINSK POLITISK,
SAMFUNNS- LOKAL-
DKONOMISK §® OKONOMISK

SYKEHUSPOLITIKK
BALANSE
Fig 10
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misk fremgang vil ikke nedvendigvis
gjere oppgaven lettere. Noen enkel
lesning kan jeg ikke se, men helse-
tjenesten mi forseke 4 finne den rette
balanse mellom den spesialisering og
sentralisering som er nedvendig for
en del medisinske funksjoner og den
desentralisering som er nedvendig av
politiske og samfunnsmessige grun-
ner (fig 10).

b. Regionaliseringen av helsetjenes-
ten er en logisk konsekvens av denne
strukturen. Regionaliseringen vil bed-
re kontakten mellom alle ledd i helse-
tjenesten, og man ber seke & styrke
dette samarbeid. Det ber omfatte alle
sider av helsetjenesten, ogsa utdan-
ningsoppgavene, laboratorietjenestene,
behandlingsopplegg osv. Det ligger i
sakens natur at det ofte er de store
sykehusene som mé ta initiativet, og
jeg synes det er rimelig 8 nevne Sen-
tralsykehuset i Tromse som et godt
eksempel. De regionale helsemyndig-
heter md koordinere og styre virk-
somheten, og det forutsetter at de
far innflytelse pd ekonomien. Alt
dette vil tvinge seg frem av politiske
og ressursmessige grunner, men det

vil ta minst 10 &r 4 bygge opp de 3.

regionsykehusene utenfor Oslo.

Faren med denne ordningen er at
vi ikke makter 4 opprettholde og
viderefore de mest kompliserte be-
handlingstilbud pd landsnivd. De an-
gar alltid f§ pasienter og har derfor
ikke alltid tilstrekkelig politisk: tyng-
de. Det er sterre fare for at de faller
ut i et regionalisert helsevesen, fordi
politiske kompromisser lett vil favori-
sere store lokalsykehus og ikke re-
gionale funksjoner.

c. Bemanningen er antagelig syke-
husenes storste problem, og min frem-
tidsvy er at det vil bli verre.

Det forste spersmilet er: hvor stor
skal bemanningen bli? Antall stil-
linger avgjeres av myndigheter uten-
for sykehusvesenet, og i 1974 fikk
sykehusene mindre enn halvparten av
«de helt nedvendige stillinger» (fig
11). Fylkenes helseplaner krever ca.
50000 stillinger frem til 1981, og
jeg tror yvi kan vare glad om vi far
tredjeparten. Vi protesterer selvfal-
gelig, men misforholdet eker mel-
lom det vi ensker & gjore og det vi
fir gjort. Dette oppleves som en
okende krise, og frustrasjon’ og mis-
noye brer seg. Sykehusene ma aksep-
tere at disse problemer ikke vil bli

lost gjennom stadig nye stillinger.

Det betyr dels at vi m3 preve 4 holde
igjen pa ambisjonen og dels at vi mé
prioritere tiltak som ferer til at alle
opprettede stillinger blir besatt med
stabile og noenlunde tilfredse arbeids-

tagere. God personalpolitikk blir vik-
tigere enn nesten alt annet,

Det neste spersmalet er: hva slags
personell? Det kommer stadig nye
helseprofesjoner, og alle arbeider for
bedre utdannelse, lonn og status. Det
er for tidlig 4 si hva resultatet av alt .
dette vil bli for pasientene, men det
er en klar tendens til & prioritere ar-
beid utenfor sykerommene og til 2
redusere utdannelseskravet for dem
som steller pasientene. Det er gode
argumenter for dette, men i enhver
armé er det en tendens til & foretrekke
de bakre linjer. Dette er vanskelige
problemer som fortjener grundig ana-
lyse bide av utdannelse, arbeidsopp-
gaver og prioritering. Jeg tror vi ber
arbeide for felles grunnutdannelse og
for & beholde en del godt utdannet

~personell ved sykesengene.

Et tredje spersmil er: hvordan ar-
beider personellet? Medisinen blir
mer komplisert, men kan det likevel
tenkes at vi gjor for mange under-
sokelser og bruker for stor del av ar-
beidstiden til undervisning og meter?

Det er mitt inntrykk at disse pro-
blemer blir sterre, og det er vanske-
lig 4 finne balanse mellom trivsel og
produksjon, utdannelse og arbeid,
teori og praksis. Noen sykehus har
klart & finne balansen bedre enn
andre, og klarer vi ikke denne opp-
gaven, fir vi antagelig en kultur-
revolusjon ved sykehusene. Jeg tror
det er viktigere & utforske disse pro-
blemene enn nesten ethvert annet
problem i medisinen.

d. @konomien henger sammen med
bemanningen, fordi lennsutgiftene ut-
gjor vel 70 % av driftsutgiftene, og
mange av de andre utgiftene er bun-
det. Sykehusene har i det siste hatt en
arlig budsjettekning pa 25 %, mens

Fig 11
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brutto nasjonalprodukt har ekt med
5 %. Jeg er overbevist om at stig-
ningstakten for sykehusbudsjettene vil
bli presset ned, dels fordi de totale
helseutgifter md bringes under kon-
troll og dels fordi politikerne vil
onske & bruke relativt mer til primaer-
helsetjeneste, pleic og forebyggende
medisin. Jeg tror vi ber innrette oss
pa dette.

@konomien kontrolleres gjennom
budsjettet, og etter 4rs spekulering
over budsjettproblemer er jeg blitt
overbevist'om 3 ting:

— enhver institusjon — ogsd syke-
hus — ma styres gjennom budsjettet,
og budsjettet ma holdes pd en slik
mite at medisinskapet ikke er tomt
i desember mdned. -

— budsjettet m& baserer pd pro-
grammer og rammer, det vil si at det
enkelte sykehus gir anbud pd de
oppgaver det vil lose og far tilstrek-
lkelige bevilgninger til de oppgaver
som blir godkjent.

— fagfolkene mi gjores ansvarlig
for at rammen holdes. Enhver vil
stotte en kollegas kray overfor ad-
ministrasjonen. Ferst ndr en gruppe
fagfolk spiser av samme sekk - og
vet det — fAr man frem de beste pro-
sjektene.

Jeg foler meg overbevist om at
sykehusene vil komme til & g& denne
veien, og de bor forberede seg i tide.

e. Administrasjon og styring. Re-
gionaliseringsprinsippet vil sl& igjen-
nom. Dermed vil helsetjenesten f& nye
styringsorganer, slik det er skissert

i Stortingsmelding nr. 9 (1974-75).

Jeg slutter meg til disse tankene, men
er engstelig for at man ikke kommer
til 4 satse nok pd & fa disse styrings-
organene til 4 fungere. Skal Statens
fagrad for helsevesenet f& noen be-
tydning, m3a medlemmene gjore dette
arbeid til- sin hovedinteresse i den
tid de er oppnevnt og ikke bare til
en ny bijobb pd toppen av alle andre.

Jeg tror ogsd man ma ofre omtanke
pa styringen av de enkelte institusjo-
ner. I de store institusjonene vil
blokkorganisasjonen sikkert sld igjen-
nom 1 en eller annen form, men i
alle institusjoner mi man preve 4
skape et bedre arbeidsmilje gjennom
samarbeid og medbestemmelse. Over-
legerddene er nd stort sett demokrati-
sert til legerdd, men jeg tror man ma
ta skrittet fullt ut og skape en form
for bedriftsforsamling ved sykehusene.
Dette er mer komplisert enn ved and-
re bedrifter, fordi produksjonen an-
gir mennesker — pasienter - som
ogsd burde vare representert i sty-
ringsorganene. Det er derfor ingen
enkel losning pd dette, men jeg tror

man ber starte forseksordninger ved
utvalgte sykehus.

f. Kwrativ medisin. Sykehusenes
hovedoppgave er selvsagt kurativ me-
disin, og det er enighet om at denne
oppgaven delvis mi reorganiseres i
retning av mer poliklinisk .virksom-
het, kombinert med forskjellige for-
mer for sykehotell. Faglig sett, tror
jeg dette er den store utfordringen til
sykehusene, og den md leses uten alt
for omfattende utbygging og stillings-
krav. Det er mitt inntrykk at legenes
arbeid kan reorganiseres og at de
mest erfarne har en swrlig oppgave
her. Det haster med & komme i gang
med forsek, og de skonomiske spors-
mal ma leses.

g. Pleie. Sykehus og sykehjem ma
sees 1 sammenheng, og i enkelte om-
rdder er det allerede et nert samar-
beid mellom dem. Jeg tror alle sen-
tralsykehusene vil komme til 4 knytte
til seg erfarne indremedisinere som
dels far ansvaret for noen langtids-
senger 1 sykehuset og dels har faglig
tilsyn med sykehjem og med fordeling
av pasienter. Etter planen skal vi f
flere senger i sykehjemmene enn i
sykehusene. Jeg er engstelig for at
sykehjemmene blir rammet av den
samme ekspansjonseksplosjon som sy-
kehusene, og de kan ende med & bli
meget ressurskrevende. Derfor er det
viktig & koordinere og lede dette ar-
beidet, og jeg tror sykehusene vil kom-
me til & engasjere seg her.

h. Forebyggende medisin er et ar-
beidsfelt sykehusene har vist liten in-
teresse. Det vil sikkert komme krav
om en radikal omlegging her, og sy-
kehusene md bearbeide sitt materiale
med sikte pd lokale forebyggende til-
tak, for eksempel mot trafikkulykker,
aborter, intoksikasjoner, hypertensjon
osv. Jeg tror dette arbeidet vil bli
heyere prioritert, og meget av det ma
foregd utenfor medisinen: vil man
bekjempe trafikkulykker, lenner det
seg mer 4 satse pa politi enn pd kir-
urgi (fig 12). Sykehusene ber imid-
lertid se at dette arbeidet er bade
viktig og interessant. !

i. Undervisningen har allerede fatt
bred plass ved sykehusene og vil sik-
kert beholde denne plassen. Jeg tror
det vil tvinge seg frem en bedre ko-
ordinering av undervisningen og en
samkjering av flere grupper. Etter
hvert som arbeidstiden blir kortere,
blir det rimelig & overfere en del un-

_dervisning til fritiden i form av fri-

villige kurs og tilleggsutdannelse som
gi rykl dre fordeler. Hvi
gir opprykk og andre fordeler. Hvis
dette resonnement er riktig, ber det
satses mer pa & standardisere en del
av undervisningen, for & gjere den
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Fig 12

bedre og mer relevant. I dag tror
jeg det er mye usystematisk og ufor-
beredt undervisning, og det blir en
viktig oppgave for regionene & for-
bedre det.

j. Forskningen har hittil stort sett
vart forbeholdt regionsykehusene, men
jeg tror at forskningsbegrepet blir ut-
videt til 4 omfatte praktiske forsok,
evaluering, forebyggende medisin osv.,
og da kan flere institusjoner trekkes
inn i dette arbeid. Ogsd dette blir
en viktig oppgave for regionene.

4, Sykehusenes stilling i
helsevesenet

I en ufullstendig og sterkt forkortet
form har jeg lagt frem noen tanker
om sykehusenes organisasjon og drift,
og jeg md foye til noen f& ord om
deres stilling innenfor det samlede
helsevesen.

Dagens helsevesen kan oppfattes
som en storindustri med 3 avdelin-
ger: primaerhelsetjeneste, sykehusene
og sykehjemmene. Jeg har ikke noyak-
tige oppgaver over produksjon, be-
manning, investering og drift for de
3 avdelinger, men de somatiske syke-
hus tar over halvparten av alt per-
sonell. Sykehusene har vart prioritert
i &rene etter krigen, men s& har vi
ogsd fatt et sykehusvesen som jevnt
over holder meget hey standard.

De 3 avdelingene er forholdsvis
skarpt adskilt, og forholdet mellom
dem kan vel bedre karakteriseres som
fredelig sameksistens enn som ak-

Modeller av helsevesenet.
1974 1980 2
SH| THISH
FMI'sTHj
[E1

Fig 13 Integrasjon av helsetjenesten:
PH: primere helsetjeneste, SH: syke-
hus, SHj: sykehjem, FM: forebyg-
gende medisin, Fo: forskning, Uv:
undervisning
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tivt samarbeid. Jeg tror den vik-
tigste forandringen i helsetjenesten vil
mitte bli en langt sterkere integra-
sjon mellom disse avdelinger og med
forebyggende medisin, undervisning
og forskning (fig 13). Sykehusene vil
miste noe av sin dominerende stil-
ling, men til gjengjeld vil vi fi et
mer harmonisk utviklet helsevesen.

5. Slutt: om helsetjenesteforskning

Dette er de tanker jeg har kunnet
_presse inn i den ramme kurslederen
ga meg. Med rette kan de kritiseres
for & vwmre amatermessige, overfla-
diske og uten nedvendig dokumenta-
sjon. Det blir slik, nir dette omridet
mé prioriteres etter all annen virk-
somhet.

Jeg tror dette illustrerer et sen-
tralt problem. Vi ber innse at alle
disse spersmil tilsammen utgjer et
vitenskapelig fagfelt, nemlig helseeko-
nomi, helsetjenesteforskning  eller
«health services research». Dette felt
er ikke mindre komplisert og heller
ikke mindre viktig enn de fleste
andre forskningsfelt. Jeg tror det er
nedvendig & etablere en tverrfaglig
forskningsgruppe som mi gi les pa
dette omrddet, skaffe seg internasjo-
nale kontakter og ta opp forsknings-
prosjekter i samarbeid med helsemyn-
dighetene og alle deler av helsetje-
nesten. Den ma organisere undervis-
ning og langsomt opparbeide for-
stdelse for at ressursene er begrenset
og mé brukes med omtanke. Hva hel-
sevesenet skal koste i personell og
penger, bestemmer politikerne. Men
helsetjenesteforskningen kan gjere det
lettere & f& mest mulig helse igjen
for innsatsen.
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Bokanmeldelser

Oppgaveprioritering innen
helsetjenesten

Cooper, M. H.: Rationing Health

, Care. 126 s. Croom Helm, Loadon

1975. Pris: Ca. 60 kroner. Anmeldt
av P. F. Hjort.

Da den engelske helsetjeneste ble
nasjonalisert i 1948, trodde man pi en
illusjon, nemlig at behovet for helse-
tjeneste var gitt og at oppgaven var
4 bygge en rasjonell og effektiv tje-
neste for dette behov. Innsatsen har
veert enorm, og britisk helsetjeneste
beskjeftiger né& mnesten 1 million
mennesker. Den gjennomsnittlige en-
gelskmann seker sin private lege 4
ganger om Aret, seker en poliklinikk
1 gang om éret og kan regne med 8
innleggelser 4 3% uke i lapet av sin
levetid.

Etter 27 &r er det blitt klart at
behovene er ubegrenset, mens mid-
lene er begrenset. Konsekvensene er
derfor at helsetjenester ma rasjone-
res. Politikerne foretrekker & si at
oppgavene ma prioriteres, men det
betyr det samme.

I virkeligheten har det hele tiden
foregatt en prioritering. For eksempel
okte hospitalene sin andel av det to-
tale budsjett fra 565 til 66 9% i Arene
1950—1972, og samtidig ble primeer-
helsetjenestens andel redusert fra 12
til 8 9%. Stort sett er det den akutte
medisin som har veaert prioritert pa
bekostning av primeerhelsetjenesten,
langtidsmedisinen og pleie. Spersma-
let er om dette har veert riktig og
om denne utvikling ber fortsette.

Forfatteren er Senior Lecturer i
ekonomi ved University of Exeter.
Han har arbeidet med helsegkonomi
i mange &r og har skrevet flere ba-
ker om emnet. Denne bhoken er et
sammendrag av hans erfaringer og
iakttagelser, og den munner ut i en
provoserende troserklering: dette
gar ikke lenger, og det er legene
som ma ta til vettet.

Hovedproblemet, slik han ser det,
er det han kaller legenes heroiske
individualisme. Det er sykehusene
som dominerer helsebudsjettet, og
det er de uavhengige og uangripelige
«consultants» som dominerer syke-
husene. Han viser i tabeller hvorledes
dette har skapt ulikheter og forfor-
deling, ineffektivitet og feilpriorite-
ringer, Det finnes ingen systematisk
evaluering av klinisk medisin, men
forfatteren er ikke i tvil om at nyt-
ten er mindre og risikoen sterre enn
de fleste er klar over. Dette utdypes
i en lang rekke eksempler som ender
med begrepet DOMP (diseases of
medical practice).

Forfatteren skriver godt, og hans
synspunkter er for godt underbygd
til at de kan avvises som uansvarlige
angrep pd helsetjenesten. Budskapet
synes klart, nemlig at kravene til hel-
setjenesten eker langt raskere enn
bevilgninger og personell. Derfor ma
prioriteringsprosessen bringes under
ansvarlig kontroll. Hvis ikke legene
gjor det selv, vil andre gjoere det, og
de vil veere mindre skikket.

Mange burde kjepe denne boken,
lese den, irritere seg over den, gruble
over problemene og overveie hva som
kan gjeres.

Hvordan WHO har utviklet seg
og hva den gjor

WHO: Introducing WHO. 88 s, ill.

‘'Wld HIlth Org. Geneva 1976. Pris:

Swir. 10,00. Anmeldt av &. Larsen.

En riktig pen liten bok, nzrmest en
brosjyre om hva Verdens helseorga-
nisasjon er, hvordan organisasjonen
har utviklet seg og hva den gjor. Hef-
tet er av interesse for alle innenfor
forebyggende medisin og offentlig
helsearbeid. For norske leger hen-
ger det vel imidlertid litt i Iuften,
slar man opp pd f.eks. WHO publica-
tions and documents, star det bare
en generell omtale og en henvisning
til de kataloger som finnes. Hadde
heftet veert kombinert, f.eks. med en
slik publikasjonskatalog, hadde jeg
gitt ut og kjept Introducing WHO,
hvis jeg da ikke hadde fatt anmelder-
eksemplar, slik som ni. P4 medi-
sinske biblioteker, utdanningsinstitu-
sjoner for helsepersonell av alle ka-
tegorier osv., ber imidlertid heftet
finnes, likeledes i videregfende, al-
mendannende skoler.
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