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Megatrender i sundhedssektoren

146,

Af Peter F. Hjort

En gennemgang af de faktorer, som vil pavirke udviklingen og forme
sundhedspolitikken i fremtiden i Norge

Her bringes den anden af tre ar-
tikler af professor Peter F. Hjort.
Artiklerne er bearbejdet ud fra
foredraget: »Folkesundheden og
sundhedstjenesten mod ar 2000.
Hele folket under behandling?«,
som han holdt ved Nordisk Far-
macikongres 1 Oslo 1 maj/juni.
Den fgrste artikel filosoferede
over sygdom og sundhed og be-
skrev, hvor folkesundheden og
sundhedstjenesten befinder sig i
dag. Denne artikel beskriver, i
hvilken retning udviklingen be-
vaeger sig hen og hvilke faktorer -
megatrender, der er bestem-
mende for udviklingen. Den sid-
ste giver et bud pa fremtiden.

Udviklingen frem mod ar 2000 be-
stemmes selvfglgelig af mange fakto-
rer. Nogen er endnu ukendte, men de
tunge faktorer — megatrenderne — er
rimelig godt kendte (5,6). Jeg vil
drgfte de seks vigtigste.

Den demografiske revolution
Kernen i den demografiske revolu-
tion er stigningen i antal zldre, det
som ofte kaldes ldrebglgen. Alle de
degenerative sygdomme (senil de-
mens, &reforkalkning, Parkinsons
sygdom, osteoporose, artrose osv.)
gges med alderen efter en eksponen-
siel kurve. Kurven for senil demens
er et typisk eksempel (figur 1). 80 ar
er et statistisk grenseskel: over den
alder gges sygelighed og afhangig-
hed hastigt. Det vigtigste tal for sund-
hedstjenesten og ldreomsorgen er
derfor stigningen i antal mennesker
over 80 ar.

Dette tal vil gges med ca. 40% i
Norge frem mod ar 2000 (se tabel 1),
og det vil gge presset pa sundhedstje-
nesten betydeligt. Politisk bliver det
tvingende ngdvendigt at prioritere
disse opgaver, men samtidig ma man
finde frem til billigere lgsninger. Det
vil fgre til, at den primare sundheds-
tjeneste og hjemmesygeplejen mé
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Figur 1. Aldersspecifik frekvens af alders-
demens i en svensk befolkning - basispopula-
tion ca. 35.000 individer (Gottfries, Medi-
cinsk Arbog 1984).

sorgen er mere sliet af, at proble-
merne stiger og stiger. Jeg tror der-
for, at &ldreomsorgen mé vare for-
sigtig med at basere sig pa Fries’ opti-
mistiske teori om »compression of
morbidity«.

Vi har for nylig beregnet, at ca.
50% af sundhedstjenestens totale
ressourcer gar til folk over 67 ar.
Denne andel vil stige. Sundhedstje-
nesten vil derfor stadig mere og mere
prages af de zldre. Dette ma fa om-
fattende konsekvenser for uddannel-
sen af sundhedspersonalet og organi-
seringen af tjeneste. Det er vigtigt at

Aldersgruppe Agni

ar Ll 2400 i p?ollgﬁt

75-79 134 768 151 327 12

80-84 85973 111 502 30

85-89 42 928 61 996 44
=90 16 771 32 235 92
=80 145 672 205733 41

Tabel 1. »Gammelbglgen« i Norge 1986-2000. (NOS. Fremskrivning af folkemangden 1985-

2050).

prioriteres foran avanceret medicin
pé sygehusene.

Hovedérsagen til zldrebglgen er,
at mange ferre dgr en alt for tidlig
dgd. Derfor nar mange flere frem til
70-ars alderen — porten til alderdom-
men. Statistikken viser imidlertid
ogsd, at andelen af de allerldste
blandt de ®ldre gges. Dette rejser et
spazndende og kompliceret problem,
nemlig hvor gamle menneskene
egentlig er programmeret til at blive.
En amerikansk epidemiolog, James
Fries, er kommet frem med overlevel-
seskurverne i figur 2 (7). Han heav-
der, at menneskets naturlige leveal-
der er 85 ar, og at der i stigende grad
vil ske en »compression of morbidi-
ty« mod slutningen af livet. Klarer
man at holde sig frisk s& lenge, vil
alle organer bryde sammen samtidig,
sadan at man fir en god dgd efter
kort tids sygdom. Der er strid om te-
orien, og vi som arbejder i ldreom-
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Figur 2. Rektangulariseringen af overlevel-
seskurverne i dette drhundrede. USA, begge
kon (Fries 1988).

forstd, at wldrebglgen ogsid krever
kvalitative @ndringer i sundhedstje-
nesten. Geriatri kraver specielle
kundskaber, feerdigheder og holdnin-
ger (8). Specielt vil jeg pege pa, at
gamle patienter ofte bliver mgdt med
diskriminerende holdninger. Dette
er alvorligt, fordi gamle mennesker
ofte har et darligt billede af sig selv,



og diskriminering kan gdelegge det
helt.

For farmaceuterne er det selviglge-
lig vigtigt at n@vne, at de gamle ofte
har et legemiddelbrug som bade er
alt for stort og forkert. Legerne ma
derfor hele tiden vare pa vagt over
for polyfarmaci og deraf fglgende
iatrogene sygdomme.

ZEndring i sygdomspanorama

I mange ar har sygdomspanoramaet
@ndret sig fra akutte til kroniske syg-
domme og funktionshzmninger.
Denne udvikling vil fortsztte. Det
skyldes mange faktorer, blandt andet
at befolkningen bliver ®ldre, at medi-
cinske fremskridt gger overlevelses-
raterne ved kroniske sygdomme, og
at akutte sygdomme klarer sig med
kortere behandlingstid. Ca. halvde-
len af konsultationerne i den primare
sundhedstjeneste (4) og over 80% af
indleggelserne i indremedicinske af-
delinger (9) gelder kroniske sygdom-
me. Studerer man de enkelte kroni-
ske sygdomme, bliver man sldet af
stigningen i sukkersyge, allergier,
rheumatisme og andre skelet-mu-
skelsygdomme, kreft og mentale li-
delser (5,10).

Kroniske sygdomme kraver en an-
den tilnermelse og organisering af
sundhedstjenesten. Kontinuitet i be-
handlingen er vigtig. Omhyggelig op-
fglgning, peedagogiske initiativer,
stgtte og omsorg er ngdvendig for at
modvirke tendensen til svekket funk-
tion, ringe selvtillid, isolation og af-
hengighed. Uddannelsen af sund-
hedspersonalet er vigtig. For farma-
ceuterne er det vigtigt at vide, at kro-
nisk sygdom ofte fgrer til fejlbrug,
over- og underforbrug af legemidler.
Patienterne er helt afh®ngige af god
og korrekt information om de lege-
midler, de skal bruge. Alt sundheds-
personale ma indstille sig pa, at pati-
enterne er ligevaerdige medarbejde-
re, ikke casus som skal behandles.
Ved kroniske, sjzldne sygdomme har
jeg oplevet, at patienterne kan mere
om sygdommen end deres egen lege.
Vi bgr huske det.

Mange mener, at medicinske og tek-
nologiske fremskridt er den vigtigste
drivkraft i medicinen og i sundheds-

tjenesten. Fremskridtene skyldes
forskning og udvikling, som stort set
er uden for politisk planlegning og
kontrol. Derfor far man indtryk af, at
fremskridtene kommer af sig selv, og
at de altid udggr et imperativ. De
bedste leger viser, at de fglger bedst
med ved at veere tidligt ude, og politi-
kerne kan ikke std imod presset og
ma tage fremskridtene i brug. Svart
ofte — nasten som en regel — tages
fremskridtene i brug, fgr de er or-
dentligt afprgvet, fgr der er gjort
cost-benefit beregninger, og uden at
man sanerer tidligere metoder. Ikke
sjeldent opstar der uforklarlige pseu-
dofremskridt. Feks. fgdes snart
hvert tredje barn ved kejsersnit i Was-
hington, D.C. De tre lengste kger i
norsk sundhedstjeneste skyldes @gte
fremskridt — hjertekgen, hoftekgen
og gré ster-kgen. Pointen i alt dette
er, at fremskridtene som regel er
gode for patienterne, men kostbare
for skattebetalerne og helt ustyrlige
for politikerne.

Nogen af fremskridtene er drama-
tiske og heroiske, som hjertetrans-
plantation. Andre er tilsyneladende
beskedne, som en ny undersggelses-
metode eller en forbedret pille.
Fremskridtene er altid dyrere end
det, man gjorde f@r. Forretningsmas-
sigt er drgmmen selviglgelig et dyrt
fremskridt, som gzlder mange men-
nesker. Behandlingen af for hgjt
blodtryk er et eksempel. Samfundets
udgifter til denne behandling afhzn-
ger af to faktorer:

e Hvors®tter man behandlingsgraen-
sen for det, som bestemmer, hvor
mange patienter, som skal behand-
les. For flere ar siden beregnede
vi, at det kostede 30 mill kr. at
senke behandlingsgrznsen for for
hgjt blodtryk med 1 mm

e Hvad slags medikamentel profil
veelger man — dyre eller billige me-
dikamenter?

Forventninger

Den fjerde faktor er, at forventnin-
gerne gges hurtigere end budgetter-
ne. Gabet gges mellem det folk for-
venter, og det sundhedstjenesten kan
tilbyde. Det skaber frustration og
fortvivlelse hos bide patienter og

personale. Verst er det nok for perso-
nalet, som ma leve med denne kon-
flikt i sit eget sind. P4 den ene side
ved de, hvad som er muligt at gore,
og hvad folk forventer, og pa den an-
den side ved de ogsd, hvad der kan
udrettes med det budget, de far.

To mekanismer forsterker disse ef-
fekter. Den ene er legernes kliniske
frihed, den anden er den sterke de-
centralisering af sundhedstjenesten.
Dette fgrer til, at man altid kan finde
nogen at sammenligne sig med, som
har det vaesentligt bedre.

En sundhedsgkonom udtrykte det
sadan: »Sygehusene bliver ikke gla-
de, fgr alle ligger over gennemsnit-
tet«. Alt dette skaber et klima, som
ikke fremmer nggtern overvejelse,
omhyggelig evaluering og balance-
rede prioriteringer. Det forer ogsa
til, at svage grupper sakker agterud,
fordi de ikke kan klare at fremme
deres krav. Det gelder de gamle, de
kronisk syge, de funktionsh@mme-
de, de tilbagestiende og mange an-
dre. En smule forbedring for disse
grupper drukner i mediabilledet. Det
er det dramatiske og heroiske, som
kommer péd forsiderne og vinder i
budgetkampen.

Behandling og forebyggelse
Sundhedstjenestens opgaver er at be-
handle. Det er en selvfglge for bade
patienter og personale — og alligevel
er behandlingen ofte utilstreekkelig.
For eksempel er de tre vigtigste arsa-
ger til indleggelse pa sygehus — hjer-
tesygdomme, kraeft og ulykker —ogsé
de tre vigtigste dgdsarsager. For alle
tre er forebyggelse en bedre lgsning
end behandling, og de fleste syg-
domme kan forebygges. For eksem-
pel kunne halvdelen af de patienter,
som stér i hjertekgen, have varet ra-
ske med enkle forebyggende foran-
staltninger. Dette betyder selviglge-
lig ikke, at vi kan forebygge os til det
evige liv, men de fleste kan opné bade
et langt liv og et godt liv og »dg unge
s sent som muligt«.

Alligevel er sundhedstjenesten
dybt forankret i sygdom og ikke i
sundhed. Det virker ogsé logisk: » Vi
kan ikke bruge penge pa de friske,

(fortseettes)
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(fortsat)

nar vi ikke har rdd til at behandle

alle, som er syge«. Og nar sundheds-

tienesten cngagerer sig i forebyg-

gende arbejde, s& holder den sig til

sin velprgvede behandlingsideologi.

Tankemodellen — »the medical mo-

del« - er altid den samme. Man iden-

tificerer risikopersoner og tilbyder

dem behandling. Her er tre typiske

eksempler:

e Mammografi for tidlig diagnose af
brystkraft

e Mailing af blodtryk og behandling
af dem, som ligger for hgjt

e Screening for kolesterol og be-
handling af dem, som ligger for
hgjt, dvs. méske 75% af befolknin-
gen.

For over 10 &r siden pegede Ivan Hlich

pé, at denne behandlingsideologi —

medikalisering, som han kaldte den

(12), — svaekker folks selvtillid og vilje

til at stole pa egne krefter, Nogle lz-

ger har forsggt at ggre oprgr, for ek-

sempel med disse slagord:

e »Der findes ingen pille for alt, som
erilde«

e »Lav selvtillid er farligere end hgjt
kolesterol«.

Men forelgbig gir det den anden vej,

illustreret ved fglgende amerikanske

hjertesuk: »True, there has been a lot

af progress, but unfortunately in the

wrong direction«.

Laegens to roller
Den sidste megatrend har fiet fuld
tyngde de sidste 10 ar. Jeg illustrerer
den ved lzgens to roller: den traditi-
onelle rolle som lege for enkeltpati-
enter og den nye rolle som forvalter
af store samfundsmaessige ressourcer
og opgaver (se figur 3).

Den nye rolle er kompliceret, kon-
troversicl og upopuler. Den truer
haevdvundne principper som klinisk
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Ansvar for mennesket
(patienten)

Ansvar for menneskgne
(efolkningen)

Figur 3. Balancen mellem lzgens to roller.

frihed for den enkelte lege, og at liv

hverken kan eller bgr méles i penge.

Langt hen ad vejen er den nye rolle en

fglge af, at medicinen og sundheds-

tjenesten har sprengt budgetterne.
Dette har omfattende konsekvenser
for eksempel:

e Sundhedstjenesten tvinges til at
prioritere mellem behandlingsty-
per og mellem patientgrupper.
Prioriteres noget op, mé noget an-
det prioriteres ned

e Sundhedstjenesten tvinges til at
evaluere sin egen virksomhed. Op-
ndr vi det, vi tror, er organisati-
onen effektiv, vaelger vi de rette
metoder, hvorfor er der si store
forskelle 1 sundhedstjenesten,
osv.?

e Sundhedstjenesten tvinges til at sa-
nere sin egen virksomhed, samle
sig om de bedste alternativer, eli-
minere slgseri og ineffektivitet og
uddanne personalet bedre. Et ek-
sempel, som mange kender godt,
er lazgemiddelkomiteerne ved sy-
gehusene, som forsgger at standar-
disere og effektivisere behandlin-
gen. For mange sygdomme tages
der nu et langt skridt videre ved at
indfgre behandlingsprogrammer,
for eksempel for hypertension og
diabetes (11,13).
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P4 mange mader er denne trend en
reaktion mod de andre trender. Jeg
er overbevist om, at den vil forstaer-
kes, ikke bare af gkonomiske grun-
de, men ogsd af samfundsetiske grun-
de.

Den tredie og sidste artikel bringes
i fgrstkommende nummer af FAR-
MACI. Her opsummeres de tre artik-
ler, og der gives et bud pa fremtiden.
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