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Bor vi sette grenser for helsetjenesten?

I november 1994 ble det holdt en kon-
feranse i Oslo om helsetjenestens gren-
ser. Professor Peter F. Hjort, Statens
Institutt for Folkehelse, holdt innled-
ningsforedraget med tittelen: Gar det
'n 4 tenke klart om uklare problemer?

Tittelen var hentet fra Ragnar Vogts
lzerebok i psykiatri fra 1923. Poenget
var at vi ma forseke 4 tenke klart, selv
om problemene er uklare. Helsetjenes-
tens grenser er et uklart og vanskelig
problem. I denne kronikken forseker
Hjort & ordne problemene og foresli
noen virkemidler.

Helsetjenestens bord

Helsetjenestens bord er sé stort at jeg matte
hente inspirasjon fra Ragnar Vogt (1) for &
vage a drefte det.

Det grunnleggende spersmal gjelder hel-
setjenestens bord: Hvor stort skal det veere?
Det har vokst i en helt utrolig grad. 11950, da
jeg ble ferdig lege, var det ca. 3 300 leger i
Norge. I dag er det vel 13000, dvs. en fire-

bling pé vel 40 ar.

Det ligger mange forklaringer bak denne
ekspansjonen. Noen av forklaringene har
med legene 4 gjore: de arbeider antakelig litt
mindre, det er blitt flere kvinnelige leger, og
legene ensker & pensjonere seg tidligere.
Noen av forklaringene har med medisinen &
gjore: kunnskapene har ekt, mulighetene har
okt, og teknikken har avansert. Derfor kan vi
gjere sa mye mer. Dessuten er det sikalte
medisinske paradokset viktig: jo dyktigere
vi er, jo flere syke mennesker blir det (2).
Forklaringen er enkel & forstd, men vanske-
lig 4 godta: vi klarer ikke & helbrede de kro-
nisk syke, men vi klarer 4 utsette deden.
Denne store og voksende gruppen av pasien-
ter med kroniske sykdommer krever stor
innsats og store utgifter. Det er nok & vise til
den moderne hjertekirurgien, som koster ca.
400 millioner kroner i aret.

Likevel tror jeg at den viktigste forklarin-
gen ligger utenfor medisinen — i samfunnet

og 1 menneskene. Samfunnet er blitt rikere,
men livet er ikke blitt lettere. Befolkningen
er objektivt friskere, men mange har proble-
mer med & makte liv, familie og arbeid. Den
store helseundersekelsen i Glostrup i Dan-
mark konkluderte med at: «Folk har det bed-
re, men tar det darligere» (3). For mange ar
siden brukte jeg uttrykket «samsykdommer»
om den sykelighet og mistrivsel som skyldes
at folk har problemer med samliv, samarbeid
og samfunn, og jeg brukte selvmord som et
mél pé dette (4). Et annet uttrykk som man
ofte meter i amerikansk litteratur er rett og
slett «the new morbidity». Praktiserende
leger forteller meg at dette utgjer en stor del
av hverdagen. En sa det slik: «Halvparten av
pasientene mine har problemer jeg ikke lar-
te noe om pa doktorskolen.» Pasientene
lager ofte en medisinsk innpakning nér de
presenterer dem for legen, f.eks. et nerve-
problem, et kronisk smerteproblem eller en
muskel- og skjelettsykdom. Spersmalet er
om alt dette er helsetjenestens bord?

De som star for det restriktive synet pa
helsetjenesten hevder at all denne nye syke-
ligheten ikke er helsetjenestens bord, og de
bruker stort sett fire argumenter:

— Disse menneskene er ikke syke, iallfall
ikke i objektiv, skolemedisinsk forstand.

— Helsetjenesten har ikke noe realistisk til-
bud til dem. Det finnes ingen pille for alt
som er ille.

— Hvis helsetjenesten aksepterer alle disse
livsproblemene som sykdom, sykeliggjor vi
befolkningen og medikaliserer livsproble-
mene.

— Endelig vil det sprenge alle rammer, bade
for helsetjenesten og for folketrygden.

Alt dette er selvfolgelig gode argumenter,
spesielt er argumentet om sykeliggjering og
medikalisering viktig.

De som star for det ekspansive synet pé
helsetjenesten, vil ikke avvise alle disse
menneskene, og de bruker ogsa stort sett fire
argumenter:

— Disse menneskene har kanskje ikke de
vanlige skolemedisinske diagnosene, men
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de foler seg syke, med rette eller urette, og
det ma vi forholde oss til.

— De har ikke noe annet sted & gi enn til hel-
setjenesten, og mange av dem er mennesker
med sma ressurser.

— Det er riktig at vi ikke har piller for livs-
problemene, men vi kan here pa disse pa-
sientene og gi dem rad, trost og stetle. —
Dessuten kan vi forhindre at de gér til kon-
kurrentene innen alternativ medisin.

— Endelig kommer man ikke unna disse ut-
giftene. Hvis helsetjenesten avviser dem,
dukker utgiftene opp pd et annet budsjett.

Alt dette er ogsé gode argumenter, og jeg har
hert kolleger si: «Jeg er ikke villig til 4 kaste
den forste stein ved a avvise disse mennes-
kene som har det vondt og vanskelig.»

Tankemodell

For 4 orientere meg i dette feltet, tar jeg ut-
gangspunkt i en enkel tankemodell om helse
og sykdom (fig 1). Jeg forestiller meg en ver-
tikal skala som starter nede i det negative —
sykdom, passerer gjennom null — ikke syk,
og fortsetter opp i det positive — helse. Under
null ligger hele medisinens og helsetjenes-
tens tradisjonelle domene med sykdom, ska-
der og risikofaktorer. Her opererer skoleme-
disinen trygt og effektivt. Over null ligger alt
det positive som skaper helse, trygghet og
mestring av livets problemer, inklusive syk-
dom.

Det er et kvalitativt sprang ved null, helse
og sykdom er ikke endepunkter pa en konti-
nuerlig skala. Pa en mate er dette modellens
svakhet, men samtidig dens styrke, fordi den
gjor det mulig 4 se og forholde seg til to for-
skjellige deler av menneskelivet. Det er
vanskelig 4 karakterisere helsens positive
sider — alt det som ligger over null, men jeg
tror det er fire sett av personlige egenskaper
som utgjer de positive helseressursene:

— Trivsel, livslyst, optimisme, hap

— Mestringsevne, trygghet, positivt selvbil-
de, «internal coherence» (5)

— Overskudd, vitalitet, noe & ga pa

— Sosial stette: positive mennesker far et po-
sitivt sosialt nettverk,
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Det er lett 4 se at det som ligger over null er
av en helt annen karakter enn det som er un-
der null. Under null er det harde, mélbare
faktorer som gjelder liv og ded. Over null er
det myke, ikke mélbare, men livsviktige fak-
torer. Kanskje kan man si at legevitenskapen
ligger under null og legekunsten over null.

De fem pasientkategoriene

Jeg vil na bruke denne modellen til & disku-
tere de fem viktigste pasientkategoriene i
helsetjenesten.

Den forste gruppen er idealpasientene. De
har en alvorlig sykdom eller skade som kan
helbredes. Samtidig har de gode, positive
ressurser, De forstdr problemene, samarbei-
der godt og har de nedvendige ressurser for a
mestre sykdommen. Ett eksempel kan veere
lymfekreft hos en pasient med god utdan-
ning og ekonomi, en stabil familiesituasjon
og store personlige ressurser. I en slik situa-
sjon ser man helsetjenesten pa sitt aller beste
— effektiv, menneskelig og trygg.

Den andre gruppen er de gode pasientene.
De har kroniske sykdommer som ikke kan
helbredes, men disse kan behandles av legen
og mestres av pasienten. De krever innsikt
og forstaelse fra begge parter, samarbeid og
opplolging. De krever ogsa positive ressur-
ser hos pasienten — utdanning, ekonomi og
trygge livsforhold. Ett eksempel kan vere
type l-diabetes. Stort sett er helsetjenesten
god og effektiv for denne gruppen, men den
kan ha problemer med kontinuiteten.

Den tredje gruppen er en stor utfordring.
Den typiske pasienten har kronisk sykdom
som i og for seg kunne behandles og mest-
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res, men pasienten har sma eller ingen posi-
tive ressurser. Han holder ikke avtaler, fol-
ger ikke opplegget, klager. I ekstreme tilfel-
ler blir han en «heartsinker» som fér legen til
4 fole seg mislykket (6), og resultatet blir
ogsa darlig. Ett eksempel kan vaere en hyper-
toniker som drikker, er skilt og klarer seg
darlig pa jobben. Denne oppgaven er béde
utrivelig, vanskelig og av og til umulig. Re-
sultatet er bade dyrt og dérlig, og det ender
ofte med uferetrygd. Jeg tror likevel at slike
pasienter herer hjemme pa helsetjenestens
bord — pasienten er ikke bare vanskelig, men
faktisk syk.

Den fjerde gruppen er sand i maskineriet.
Pasientene har sma problemer, helseproble-
mer eller livsproblemer. De har alminnelig
gode positive ressurser, men de seker hjelp i
helsetjenesten for et problem som er s lite at
legen feler at det ligger under en rimelig
terskel. Typiske eksempler kan vare almin-
nelig forkjelelse, trett pa jobben eller engs-
telse for sykdom. Det er mange av disse pa-
sientene, og noen vil si at de lider av «lart
hjelpeloshet». Ofte synes legen at disse pa-
sientene ikke herer til pd helsetjenestens
bord, men det gar fortere 4 snakke med dem
enn 4 avvise dem.

Den femte kategorien er den aller vanske-
ligste. Disse pasientene har ikke sykdom i
skolemedisinsk forstand, men de mangler
alle positive ressurser. Og faktisk er det enda
verre, for det som skulle vart positivt er
snudd til det negative, og det er problemet.
Pasienten er fanget i negative relasjoner til
alt og alle og makter ikke livet sitt. Det foles
vondt, ofte fortvilet, og det er fortvilet ogsa.

Det er lett & sc at de tre forste kategoriene
er helsetjenestens ansvar. De to siste kan det
veere tvil om,

Tre spesielle grupper
Tre grupper pasienter fortjener spesiell om-
tale, og jeg vil si noen fa ord om dem.

Den forste gruppen er de psykisk utvik-
lingshemmede. Jeg opplever at helsetjenes-
ten har overlatt disse klientene — de er ikke
lenger pasienter — til sosialtjenesten i kom-
munene, og jeg er bekymret over det. Jeg
tror at bide kommune- og fylkeshelsetjenes-
ten md ha kunnskaper om og fele ansvar for
denne gruppen. Selv om man beskytter seg
ved 4 si at psykisk utviklingshemning ikke
er noen sykdom, er det ingen tvil om at man-
ge av disse klientene har alvorlige og kom-
pliserte helseproblemer, [.eks. nedsatt syn
(7).

Den andre gruppen er alle de psykiatriske
pasientene. Psykiaterne forteller meg at det
ikke er noen ekning i det man kan kalle
tungpsykiatrien, mens det er betydelig ek-
ning i de lettere mentale helseproblemer. Er
del av disse pasientene kan oppleves slik «
de blir plassert i den gruppen jeg kalte sand i
maskineriet, fordi legen foler at problemene
ikke er verre enn at pasienten burde mestre
dem selv. Mange av de psykiatriske pasien-
tene — ogsa kronikerne — vil ende i kommu-
nehelsetjenesten, og jeg tror at vi ma arbeide
for 4 fore sammen somatikk og psykiatri,
ikke bare organisasjonsmessig, men ogsa i
hodene vire. Skal det lykkes, ma allmenn-
praktikerne skaffe seg betydelig psykiatrisk
kompetanse, og de ma engasjere seg i psy-
kiske problemer.

Den tredje gruppen er de eldre. De utgjor
en stor og ekende gruppe. Befolkningen
over 67 ar star for ca. 50% av volumet i
norsk helsetjeneste, og denne andelen vil
wke. De gamles problemer er ofte en blan-
ding av tre komponenter, aldersprosessen,
kronisk sykdom og livsproblemer. Det er en
stor utfordring for legen 4 ta seg av disse pa-
sientene pa en faglig og menneskelig g
mate. Erfaringen viser at det er fristende for
legene & medikalisere alderdommen for
folk. Skal vi unngé det, mé legene ha gode
kunnskaper, ikke bare i geriatri, men ogsa
om den normale aldersprosessen — geronto-
logi.

Tiltak

Det er ikke nok & tenke i pasientgrupper.
Hvis vi foler at helsetjenesten svulmer opp
og delvis blir misbrukt, ma vi ogsa tenke
over mulige tiltak.

Det forste tiltaket kunne vare d avvise pa-
sienter som ikke har det man kunne kalle
«godkjent sykdom». Det tror jeg er bade
urealistisk og uheldig, og legene ville bruke
mer tid pd 4 bortforklare folk enn pa a be-
handle dem. Inngangsbilletten til helsetje-
nesten bor fortsatt vaere at et menneske foler
behov for oss, dvs. at tilgjengeligheten er
100 %.
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Figur 2 De to sykdomsbegrepene ekspanderer

Jeg har flere ganger nevnt bedre utdan-
ning av legene, spesielt i psykiatri og geria-
1. Jeg tror det ville gi heyere kvalitet og og-
.a et lavere forbruk, fordi pasientene fikk
bedre behandling og oppfelging.

Olav Rutle fant for noen ar siden at 50 %
av allmennpraktikernes konsultasjoner var
avtalte kontroller (8). Det kan tenkes at dette
er i meste laget, og at vi ma laere oss 4 over-
late mer ansvar til pasientene. Diabetesfor-
bundet arbeider med dette og har laget et
program som heter «Fra lydighet til eget an-
svar. Tankegangen er at det er pasienten,
ikke legen, som eier sykdommen. Jeg tror at
bade allmennpraktikerne, spesialistene og
poliklinikkene ber gé kritisk igjennom sine
rutiner ut fra en slik filosofi.

Jeg tror ogsd at vi mé tenke kritisk igjen-
nom den folkeopplysningen vi driver. Det er
en vanskelig balanse mellom disse to bud-
skapene:

— Stol pé egne krefter
— Husk pd faresignalene og sek lege i tide.

nskje bruker vi for mye tid pa 4 roe ned
den engstelse vi selv har skapt, kanskje bru-
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ker vi for mye tid pd helsesjekk av friske
mennesker, og kanskje burde terskelen til
helsetjenesten veere litt hayere.

Mange hevder at opplysning er i beste fall
bortkastet, og kynikerne blant oss sier at det
eneste som virker, er gkonomiske styrings-
midler. Erfaringen viser at det ikke er lett &
dosere dem riktig. F.eks. har stykkprisbeta-
ling til sykehusene i Sverige fjernet keene,
men sprenger nd trygdebudsjettene (9).
@konomiske virkemidler kan brukes pa pa-
sienter, f.eks. at de ma betale kosmetisk kir-
urgi selv, men de kan ogsé brukes pa legene,
f.cks. et fastlegesystem med hoy fastlonn og
relativt lave satser for de enkelte ytelser.
Skulle jeg kaste en brannfakkel, kunne jeg si
at det for pvrig er min mening at ingen leger
ber tjene mer enn statsministeren, som jo
egentlig er overlege for pasienten Norge.

Det siste virkemidlet er politikken — hva
slags samfunn vi skaper for folk. Jeg tror at
#-samfunnet med ekende forskjeller mel-
lom folk og ekende problemer for de svake
gruppene er et dyrt samfunn. Jeg tror at kon-
kurransesamfunnets effektivitet og sparing
finnes igjen med renter i helse- og sosialbud-

sjettene. Jeg tror at sterre likhet og mer soli-
daritet gir ikke bare et bedre samfunn, men
ogsa et billigere.

Slutt

Jeg har antakelig na svart nei pa sparsmalet i
tittelen pa foredraget mitt: «Nei, det gér ikke
an d tenke klart om uklare problemer — og
iallfall har ikke jeg klart det.» Likevel tror
jeg det er viktig & fortsette 4 forseke, og der-
for vil jeg slutte med en annen tankemodell —
den engelske «disease-illness»-modellen.
«Diseasen er objektivt péviselig sykdom,
mens «illnessy» er det a fole seg syk. De to
begrepene overlapper, men ikke helt. Figur
2 viser at vi fir stadig flere av bade de «inn-
bilt friske» og de «innbilt syke». La oss for-
soke & motvirke denne dobbelte ekspansjo-
nern.

Peter F. Hjort
Seksjon for helsetjenesteforskning

Statens Institutt for Folkehelse
0462 Oslo
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