Privatisering i helsevesenet

Erik Nord og Peter F. Hjort

Privatisering har mange sider - medi-
sinske, menneskelige, sosiale, skonomi-
ske og politiske. I debattens hete har vi
erfart at begge parter konsentrerer seg
om den politiske siden, og alle har en
tendens til 4 se problemet svart-hvitt, for
ikke 4 si blatt-redt. Befolkningen ser det
ogsa slik, jfr. fig. 1 som viser resultatene
av en norsk sperreundersokelse.

I denne artikkelen forseker vi & disi-
plinere oss til forskerens rolle. Vi har
ikke kunnet unnga politikken, for de po-
litiske argumentene er sentrale. Men vi
forseker a veie argumentene nekternt
og avsta fra polemikk.

Det tradisjonelle private
element

Det er vanlig a skille mellom tre dimen-
sjoner av privatisering. Den forste er
privat eie, dvs. at kapitalen i virksomhe-
ten er pa private hender. Den andre di-
mensjonen er privat styring, dvs. at det
er privatpersoner og -grupper som be-
stemmer virksomhetens lokalisering.
omfang, produktspekter og organise-
ring. Den tredje dimensjonen er privat
finansiering, dvs. at virksomhetens drift
dekkes av innbetalinger fra privatperso-
ner og -grupper — vanligvis brukerne av
virksomhetens produkter og tjenester.
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Fig. 1. Sperreundersokelse om helsepolitikk: holdningene fra venstre til hoyre. (Aftenposten 24/1 1985).
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Tabell 1. Privat innslag i helsevesenet i Norden. Prosent (I).
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Direkte betaling fra pasienter i prosent av brutto driftsutgifter.

2 . . - . . . .
“Brutto driftsutgifter ved virksomheter som hovedsakelig styres av private eiere, i prosent av sam-

lede brutto driftsutgifter i vedkommende sektor.

Brutto driftsutgifter ved virksomheter med private eiere i prosent av samlede brutto driftsutgifter i

vedkommende sektor.

Sykehus, sykehjem og institusjoner for psykisk utviklingshemmede.

Privatpraktiserende og offentlig ansatte allmennleger. spesialister utenfor sykehusene, uavhengige
laboratorier og rentgeninstitusjoner. fysioterapeuter utenfor institusjon og hjemmesykepleie.

Det er lang tradisjon for alle disse tre
formene for private innslag i de nor-
diske lands helsevesen. Men tradisjonen
er ogsa at de private innslagene utgjor
en liten del av helheten. Tabell I viser si-
tuasjonen i Danmark, Finland, Norge og
Sverige 1 1982 (1). Pasienter betaler
giennomgaende en ganske liten andel av
behandlingsutgiftene direkte av egen
lomme. Omfanget av privat eie og sty-
ring var betydelig innenfor primeerhel-
setjenesten, seerlig i Danmark og Norge.
Men ogsa her dekket pasientenes egen-
betaling bare en liten del av de totale
driftsutgiftene.

Det nye kommersielle
helsevesenet

Etter 1982 har det ikke i noen av de
nordiske land skjedd vesentlige endrin-
ger i bildet nar en ser pa samlede finan-
sierings- og styringsandeler. Ikke desto
mindre har disse arene vaert preget av
mye privat initiativ i helsevesenet. I
Norge henger det dels sammen med et
okende overskudd av leger i sentrale de-
ler av landet, dels med at det er vedva-
rende keer og lange ventetider i det of-

fentlige helsevesen (2). At det skjer
private etableringer under slike omsten-
digheter, er i og for seg ganske naturlig.
Fig. 2 illustrerer poenget.

Selv om privatisering i disse arene
ikke har gitt store utslag i statistikken, er
det introdusert noe kvalitativt nytt: Bak
en del av de nye medisinske sentrene
star det private investorer som ensker
storst mulig fortjeneste pa sine penger.
Denne sterke profittorienteringen fra
kapitalinteressers side opplever mange
som et nytt og ubehagelig fremmedele-
ment i helsevesenet.

Legers og investorers sokning etter
fortjenestemuligheter tar mange veier.
Legevakttjenester, smerteterapi, rutine-
kontroller av risikogrupper og livsstils-
veiledning er noen av dem. Men starst
oppmerksomhet har veksten 1 privat
elektiv kirurgi vakt. Til dels dreier det
seg om ekspansjon innenfor smakirurgi
- saerlig kosmetisk kirurgi — som frittsta-
ende spesialister lenge har drevet med.
Men en rekke nyetablerte medisinske
sentre har ogsa beveget seg inn pa omra-
der hvor offentlige sykehus tidligere var
temmelig eneradende. Klinikk 8 i Oslo
er et eksempel pa dette. Tabell II viser
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operasjoner utfert ved klinikken i siste
kvartal 1986 (2). Plastisk kirurgi domi-
nerer listen, men samtidig er operasjo-
ner for cataract (gra staer) en meget stor
post. Ring medisinske senter i Oslo, som
innledet «privatiseringsbelgen» i norsk
helsevesen, har omtrent det samme ki-
rurgiske ambisjonsnivaet som Klinikk 8.
Det samme gjelder det nystartede St. Jo-
sephs hospital A/S i Drammen.

[ Danmark, Finland og pa Island har
privatiseringsinitiativene hittil veert for-
holdsvis fa. [ Sverige, derimot, har det
funnet sted en utvikling som likner den
norske. Det er etablert store gruppe-
praksiser helt utenfor det offentlige
overforingssystemet, og et ekende antall
offentlig ansatte leger driver praksis i
fritiden basert pd medlemsavgifter fra
pasientenes side. En rekke selskaper til-
byr private sykeforsikringer. Det er ogsd
i Sverige en finner den institusjonen som
har fort det private helsevesenet lengst
inniavansert kirurgi — nemlig Scandina-
vian Heart Center i Geteborg.

I korthet: Gjennom hevingen av am-
bisjonsnivd, og ved at det ved de nye pri-

sentrene arbeider

vate medisinske
mange leger under samme tak, har pri-
vat praksis nermet seg offentlig syke-

Tabell II. Fordeling av operasjoner foretatt
ved Klinik 8 7.10-3.12.86, gastroskopier
ikke medregner (2).

Operasjoner Antall

Plastisk kirurgi 141
Mastopexi 3
Brystinnlegg 24
Neseplastikk 20
Fettsugning 9
@vre ayelokk 19
Nedre ovelokk
Ansiktslofting
Reduksjon av store bryst
Arrkorreksjoner
@replastikk
Bukplastikk
Fjerning av slapp hud
Fjerning av nedgrodd negl

Hallux valgus

Arthroskopi

Areknuter

Gra steer

Ortopedi

Hemorroideoperasjon

Brokk
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husdrift i form og innhold. De grunnleg-
gende forskjellene er at de private sen-
trene drives ut fra et profittmotiv og at
de bare er tilgjengelige for de som har
rad til 4 betale av egen lomme (direkte
eller giennom privat forsikring). Dette
har bragt privat helsevesen heyt pa den
politiske dagsorden, og mange har folt at
det er skapt en viss usikkerhet om vel-
ferdsstatens framtid.

Enten/eller-debatt ma unngas

La oss her skyte inn at det er gode grun-
ner til a tillate en del private innslag i
helsevesenet. Den mest prinsipielle er
kanskje at det er en menneskerett a
kunne ta personlige initiativ til naerings-
virksomhet. En annen grunn er at det er
sunt for offentlige institusjoner a bli ut-
satt for en viss konkurranse. I Norge har
f.eks. virksomheten til Klinikk 8 og Ring
medisinske senter okt interessen for
dagkirurgi ved offentlige sykehus. En
tredje grunn er at en viss grad av etable-
ringsfrihet er nedvendig for a gi kreative
personer (de sdkalte «helseentreprene-
rene») muligheter til & utfolde sitt talent.

Det finnes ogsa argumenter mot pri-
vatisering i helsevesenet som kanskje til-
legges for stor vekt i dagens debatt.
Reaksjonen mot profittmotivet er et ek-
sempel. Det er forstaelig at mange finner
dette motivet upassende i forbindelse
med behandling av menneskelig lidelse
og sykdom. Men vi md ikke glemme at vi
lenge har levet med og i hayeste grad
godtatt private allmenn- og spesialist-
praksiser hvor utevende leger har skapt
seg store fortjenester.

Et annet diskutabelt argument er pa-
standen om at nye private medisinske
sentre legger beslag pa personell som
det er mangel pa ved offentlige sykehus.
Pa kort sikt kan pastanden utvilsomt
veere gyldig. T Norge har det f.eks. skapt
store problemer ved enkelte sykehus at

de har mattet avgi anestesi- og opera-
sjonssykepleiere til de nye sentrene,
Men i en prinsipiell debatt om privatise-
ring ber en ikke overdrive betydningen
av slike problemer. Pa noen ars sikt har
samfunnet full anledning til & serge for
tilstrekkelig tilgang pa den arbeidskraf-
ten som pa kort sikt er mangelvare.

En ma ogsa skille mellom betaling og
belenning i helsevesenet. @kt belenning
til helsepersonell kan vaere et hensikts-
messig virkemiddel for 4 stimulere pro-
duksjonen av nedvendige og viktige hel-
setjenester. Den ekte belenningen kan
gis til offentlig ansatt personell som far
arbeide overtid i lokaler og med utstyr
som i dag ofte star uutnyttet store deler
av degnet. Eller belenningen kan ga til
private klinikker for utferelse av f.eks. et
bestemt antall operasjoner som det er
lang ventetid pa i det offentlige helseve-
sen. I begge tilfeller kan det offentlige
dekke regningen, slik at omfanget av pa-
sienters egenbetaling ikke pavirkes.

Diskusjonen om privatisering i helse-
vesenet ber pa denne bakgrunn ikke
veere en enten/eller diskusjon, men en
diskusjon om hvor langt og hvor hurtig
en skal tillate utviklingen a ga. I denne
diskusjonen fortjener etter var oppfat-
ning tre hensyn spesiell oppmerksom-
het. Det er hensynet til effektivitet, hen-
synet til pasientenes skonomiske selv-
bestemmelsesrett og hensynet til rettfer-
dighet pa kort og langt sikt.

Privat og offentlig effektivitet

Enkelte mener at privatiseringen ber
tillates a ga langt fordi de tror privat ini-
tiativ forer til et mer effeksivt helsevesen.
Umiddelbart kan dette virke plausibelt.
Fortjeneste etter innsats — som privat
helsevesen bygger pa — ma forventes a
virke ansporende pa helsepersonell.
Men spersmalet om effektivitet i helse-
vesenet er komplisert. Produktet <helse»
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er vanskelig & mdle, og mange forsek pa
a sammenlikne privat og offentlig helse-
vesen lider under dette.

I Norge har man f.eks. funnet at of-
fentlige primeerleger i gjennomsnitt bru-
ker ca. 20 prosent mer tid pa en konsul-
tasjon enn privatpraktiserende leger (3).
Men det er vanskelig 4 si om forskjellen
skyldes at de offentlige legene er mindre
flinke til & utnytte tiden. Det kan ogsa
veere at de tar seg bedre tid til 4 lytte til
pasientene eller til 4 gi rad om helse-
fremmende livsstil.

Pd samme mate er det vanskelig &
trekke konklusjoner om effektivitet pa
grunnlag av data om liggetider ved syke-
hus. Raskere pasientgjennomstremning
kan bety at pasienter skrives ut fer de er
friske. Dette kan sla ut i ekte reinnleg-
gelsesfrekvenser (4), ekt bruk av hjem-
mehjelp/hjemmesykepleie, ekte byrder
for parerende og nedsatt livskvalitet for
pasientene.

Vanskelighetene med effektivitets-
sammenlikninger i helsevesenet belyses
godt av en anerkjent amerikansk under-
sokelse av kostnadnivaeti 2231 sykehus
(5). Man fant at private «for profit»
sykehus hadde like heye kostnader pr.
utskrevet pasient som offentlige syke-
hus. Av dette trakk man den konklusjon
at profittmotivet ikke forte til mer effek-
tiv drift. Men kostnader pr. utskrevet pa-
sient bestemmes av to forhold: Pa den
ene side av hvor billige innkjep man fo-
retar og hvor effektivt man organiserer
virksomheten, og pa den annen side av
hvilken standard og komfort man tilbyr
pasientene. Det forste er kostnadseffek-
tivitet i snever forstand. Vi tviler ikke pa
at profittmotivet fremmer denne formen
for effektivitet. Ut fra det amerikanske
materialet kan man imidlertid sperre
om den snevre effektivitetsgevinsten i
private sykehus lett forsvinner i okt sat-
sing pa komfort og kvalitative sider ved
sykehusoppholdet som har liten betyd-

ning for pasientens helbredelse.

Det er ogsa et problem at ettersparse-
len etter helsetjenester i betydelig grad
bestemmes av tilbudet. Her — som 1
andre markeder - skapes det ensker og
behov ndr nye produkter (behandlinger)
ser dagens lys eller far en viss utbre-
delse. Kosmetisk kirurgi er kanskje det
mest opplagte eksemplet, men langt fra
det eneste. Fig. 3 illustrerer problemet.
For alle sykdommer kan en ordne pasi-
entene etter graden av plager. Siden det
nesten alltid er flere med moderate pla-
ger, far en en trekant med de mest pla-
gede pasientene everst. De mest plagede
bor behandles sa snart som mulig —
merk sone. De minst plagede ber en fo-
relopig ikke behandle - lys sone. I mel-
lom ligger grasonen, og denne sonen er
ganske bred for de fleste sykdommer.
Hvis behandlingstilbudet bedres kvali-

Merk sone: du ber
behandla na.

Gra sone: du kan
behandla na.

Lys sone: du
ber ikke
behandla
na.

Fig. 3. Grasoneproblemet: alle pasienter med en be-
stemt sykdom er tenkt ordnet etter graden av plagene
- mange med lette plager nederst og f& med store pla-
ger overst.
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tativt og/eller kvantitativt, vil behand-
lingsgrensen senkes, en gar et stykke
ned i grdsonen og relativt mange fler vil
onske & bli operert. Ofte far de geher for
sine gnsker blant politikerne. Etablering
av private tilbud pa visse behandlings-
omrader vil dermed kunne ha som bivir-
king at offentlige sykehus presses til &
oke sin kapasitet pa disse omradene selv
om det finnes andre omrader hvor ekte
bevilgninger ville kaste mer av seg.

Et siste problem er at verdien av hel-
setjenester kan veere vanskelig for pasi-
enter 4 vurdere. Som regel ma de stole
pa det legene sier. I et profittorientert
helsevesen kan legene fristes til a oke
omsetningen ved a bruke undersekelser
og behandlinger som ikke er strengt
nodvendige, men som pasientene likevel
onsker og har tillit til. jfr. f.eks. regelmes-
sig «helsjekk» med omfattende underse-
kelsesbatteri og mammografi hos unge
kvinner. Ogsd pa dette omradet er det
en grasone, og det er faglig enighet om at
ikke bare helsebudsjettet, men ogsa de
fleste pasienter er tjent med en viss tilba-
keholdenhet fra legenes side, fordi en-
hver undersekelse og behandling kan ha
uonskede bivirkninger.

Unedvendig hey standard og uned-
vendig behandling blir, lett resultatet i
profittorienterte systemer som kan
sende regningene til et (offentlig eller
privat) forsikringsselskap («third party
payment»). I USA forseker forsikrings-
selskapene & unngéd denne kostnadsfel-
len dels ved & dekke regningene for ulike
pasientkategorier etter faste satser
(DRG-systemet), dels ved a innga fa-
stere samarbeid (herunder formell inte-
grasjon) med sykehus, f.eks. i form av sa-
kalte Health Maintenance Organisations
(6). Det er neppe tvil om at dette er
skritt i riktig retning for 4 begrense kost-
nadsveksten i privat helsevesen i USA.
Samtidig er det et langt skritt herfra til &
hevde at privat helsevesen gir — eller vil

gi — mer helse pr. krone enn offentlig
helsevesen i de nordiske land. Ut fra de
momenter som er anfert ovenfor foler vi
oss ikke overbevist om det siste.

Pasientenes skonomiske
selvbestemmelsesrett

Det er en grunnleggende norm — i Nor-
den som i andre land - at folk ma fa
bruke sine penger som de selv vil. Sam-
funnet treffer mange tiltak for a sikre en
rettferdig fordeling av inntekter. Men
har man ferst fitt sin inntekt, stir man
fritt til a bestemme hvordan man vil
bruke den. Regelen gjelder anskaffelse
av Juksusgoder savel som nedvendig-
hetsartikler. De eneste unntakene fra re-
gelen er enkelte varer og tjenester som
samfunnet anser som skadelige. Til
disse horer vanligvis ikke helsetjenester.
@nsker noen 4 kjope helsetjenester ut-
over det de far av det offentlige, ma det
folgelig foreligge spesielle grunner til &
nekte dem det. Eller som en av forfat-
terne ble spurt i en offentlig diskusjon
om private cataractoperasjoner: «Eier
du kanskje denne pasienten, siden du vil
nekte ham a bruke sine egne penger pé 4
fa synet igjen»?

Vi anser hensynet til pasientenes
ekonomiske selvbestemmelsesrett som
det mest tungtveiende argumentet for a
tillate etableringer i helsevesenet uav-
hengig av offentlig plan, finansiering og
styring.

Geografiske og sosiale
fordelingsvirkninger

Fordelingshensyn taler etter vart syn for
betydelig konservatisme i spersmalet
om privatisering i helsevesenet.

Ett aspekt ved fordelingshensynet er
det geografiske. Som en folge av norske
legers bostedspreferanser har private
etableringer de siste arene konsentrert
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seg om Ser-Norge - og serlig Oslo. Ho-
vedstaden, som ikke har en eneste ube-
satt legestilling ved sine somatiske syke-
hus, har siden 1984 fatt Ringsenteret,
Klinikk 8 og Oslo Akutten (legevakt).
Samtidig er det stor mangel pa spesiali-
ster ved en rekke sykehus i utkantstrok
(7) og mange ledige kommunelegestil-
linger i Nord-Norge.

Tabell IIT sier noe om de sosiale for-
delingskonsekvensene av den geografi-
ske fordelingen (2). I forhold til befolk-
ningen over 16 dr er arbeidere og lavere
funksjoneerer sterkt underrepresentert
ved Oslos tre store private klinikker.
Funksjoneerer pa mellomniva og heyere
niva er tilsvarende overrepresentert.

Det er vanskelig a se at ulikheter i sy-
kelighet kan begrunne den sosiale skjev-
heten som tabell III viser. En lang rekke
undersekelser viser at lavstatusgrupper
har heyere sykelighet enn haeystatus-
grupper (8, 9).

Den sterke overrepresentasjonen av

funksjonaerer pa mellomniva og heyere
niva skyldes ikke bare at Oslo er en
funksjonaerby. Ring medisinske senter
ligger i Oslo vest. Her er ca. 13 prosent
av de yrkesaktive blakragearbeidere in-
nenfor transport, kommunikasjon, in-
dustri og bygge- og anleggsvirksomhet.
Men disse gruppene utgjer bare ca. 6
prosent av pasientene ved senteret. Ca.
45 prosent av de yrkesaktive i bydelen
har heyere hvitsnipparbeid av teknisk,
vitenskapelig, humanistisk, kunstnerisk,
forvaltningsmessig eller ledelsesmessig
natur. Disse gruppene utger over 60
prosent av pasientene (2).

Pa grunnlag av tallene ovenfor ville
det vaere galt 4 hevde at de private medi-
sinske sentrene utelukkende henvender
seg til grupper med hey inntekt og ut-
danning. Med unntak av gardbrukere og
fiskere er samtlige sosioekonomiske ka-
tegorier representert blant pasientene
ved de tre store sentrene i Oslo.

Men tallene sier samtidig tydelig fra

Tabell [IL. Pasienter ved tre private klinikker og befolkningen som helhet fordelt etter sosio-
ekonomisk status. Personer 16 dr og over. Prosent (2).

Ring- Klinikk Oslo Norges

senteret 8 Akutten  befolkning
1 Ufaglerte arbeidere 2.1 2.7 6.3 13.7
2 Faglerte arbeidere ") 0,7 3.5 6.3 6.9
3 Lavere fLmksj()ni:ererz} 3.8 3,5 6.3 9.9
4 Funksj.. mellomniva®) vl 274 35.0 12,3
5 Funksj. hoyere niva® 25.7 14,2 13,8 6.0
6  Gardbrukere, fiskere 0,3 0,0 0.0 3.8
7 Andre selvstendige 2.4 4.4 3.8 3.2
8 Studenter, elever 8,2 8,0 10,0 6,1
9 Trygdede 15,8 26,5 5,0 20.6
10 Hjemmearbeidende 10,3 4.4 6.3 11,5
11 Uklassifiserte 31 53 75 5,8
Sum 100,0 99,9 100,0 99.8

Antall personer 292 113 80 3.090.964

1) Omfatter ufagleerte ledere

2) Typiske yrker er hjelpepleiere, maskinskrivere, butikkekspediterer, serviterer
3) Typiske yrker er sykepleiere, leerere, administrasjonssekreteerer, bankfunksjonerer, politimenn
4) Omfatter akademikere - ogsd i selvstendig neering — og ledere med postgymnasial utdanning
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om markedsmekanismens begrensnin-
ger. Det er et alminnelig enske i de nor-
diske land at omfanget av behandling
som den enkelte mottar, skal bestemmes
av sykeligheten og ikke av bosted, inn-
tekt eller utdanning. Kommersielle pri-
vate initiativ tas uten hensyn til dette en-
sket.

Framtidsutsikter

De fleste mener antakelig at private hel-
setjenester ikke skal fortrenge offentlige
helsetjenester. Et spersmal som reises i
privatiseringsdebatten er imidlertid
dette: Vil det pa lengere sikt vare like
lett 4 opprettholde det offentlige tilbu-
det hvis det private tilbudet vokser? Er
det ikke en fare for at skatteviljen hos
velstaende mennesker svekkes og der-
med ogsa for at finansieringsgrunnlaget
for det offentlige helsevesen skrumper
inn? Er det ikke en fare for at nye pri-
vate tilbud framelsker individualisme og
narsynthet i brede lag og at solidaritets-
holdninger som vi hittil har tatt som en
selvfolge gradvis forvitrer?

Ingen kan vel helt avskrive en slik mu-
lighet. Men vi ser ikke tegn til en slik ut-
vikling i Norge i dag. Partiet Hoyre, som
er klart positivt til private initiativ i hel-
sevesenet, presenterer det & styrke det
offentlige helsevesen som en hovedsak
nar det kjemper om velgernes gunst.
Ogsa Fremskrittspartiet pa heyre floy
holder fast ved prinsippet om at utgifter
til behandling i hovedsak skal dekkes av
tryed. Og kanskje det viktigste av alt:
Forbrukerne har sa langt vist seg bety-
delig mindre interessert i private helse-
tjenester enn hva helseentreprenerene
hapet péd. Flere nyetablerte sentre er
nedlagt etter kort tids drift. Den sam-
lede private aktiviteten i Norge er i dag
antakelig mindre enn den var for 1-2 ar
siden og /angt mindre enn summen av de
planene som til ulike tider har versert i

pressen siden «privatiseringsbelgen»
startet omkring 1984.

Hva som videre vil skje innenfor pri-
vat helsevesen avhenger av mange for-
hold. Den alminnelige kjopekraftsutvik-
lingen er ett. Politiske vedtak som fast-
setter private legers og helseinstitusjon-
ers rammebetingelser er et annet. I Nor-
ge ble det varen 1988 innfert forbud i to
ar mot 4 opprette nye stillinger for leger.
Hensikten er 4 tvinge leger til a seke le-
dige stillinger i mindre sentrale strek
framfor a etablere privat praksis i sen-
trale omrader. I tillegg er det foreslatt &
slayfe offentlig statte til leger som etab-
lerer praksis uten avtale med kommune
eller fylkeskommune. Dette vil vanske-
liggjore driften for private virksomheter
som allerede er etablert og gjere framti-
dige uavhengige etableringer mindre at-
traktive. Alti alt er framtidsutsiktene for
private helseentreprenerer i Norge i
aveblikket ikke gode. Men her kjempes
det en kontinuerlig politisk kamp, og det
skal ikke mer enn et stortingsvalg til for
a endre situasjonen.

Avslutning

Debatten om privatisering 1 helsevese-
net i Norden er en debatt om i hvilken
grad private interessenter skal kunne
tilby helsetjenester som et supplement
til det offentlige helsevesen. I denne de-
batten tror vi ikke sa mye pa generelle
pastander om at privat helsevesen gir
mer helse pr. krone enn offentlig helse-
vesen. Derimot tror vi at man ved orga-
nisering av helsetjenester ma gi rom for
mangfold, eksperimentering og forsek.
Enkeltpersoner med ideer og engasje-
ment ma i noen grad gis mulighet til 4
handle uavhengig av rigide arbeidstids-
regler, lennsregulativer, takstsystemer
og etablerte offentlige ordningers treg-
het. Private kommersielle initiativ er i
dette perspektiv ikke bare av det onde.
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De kan bidra til 4 fremme nytenkning i
offentlige helseinstitusjoner.

To ideologiske argumenter stir mot
hverandre i privatiseringsdebatten. Pa
den ene side har man frihetsargumentet:
Folk ma f4 kjepe de varer og tjenester de
onsker for sine egne penger, herunder
ogsd helsetjenester. Pa den andre side
star likhetsargumentet: Alle har den
samme rett til helse. Helsetjenester kan
derfor ikke uten videre sidestilles med
andre varer og tjenester i markedet
m.h.t. hvor stor kjopsfrihet den enkelte
ber ha.

Vi legger storst vekt pa likhetsargu-
mentet. Vi ensker at helse skal fordeles
uavhengig av bosted og inntekt. Det kre-
ver etter var mening at markedskrefter
ogsd i framtida ber styre bare en liten del
av den samlede ressursbruken i helseve-
senet. Beslutninger om helsetjenestenes
lokalisering ma i all hovedsak veere et
offentlig ansvar. Det samme gjelder be-
slutninger om hvilken prioritet ulike
sykdommer skal ha nar ressursene i hel-
sevesenet skal fordeles. Sykehus og star-
stedelen av allmennhelsetjenesten ma
drives i samsvar med offentlige helse-
planer, og behandling ma i dette offent-
lig styrte helsevesenet forbli gratis eller
belagt med beskjedne egenandeler.
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