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Helsetjenesteforskernes syn

PETER F. HJORT og FINN NILSSON

Vi skal skue 16 ar frem i tiden. Det er ingen lang periode. Likevel er
oppgaven vanskelig, fordi de siste fi drene markerer et skille i den
helsepolitiske utvikling. Vi er pd vei mot en ny tid, og det er ikke lett a
tolke signalene. For 4 illustrere det, er det nok & kaste et raskt blikk 16
&r tilbake — til opprersaret 1968 og de gyldne 1970-drene som fulgte.
Radikalismen er borte, den gkonmiske veksten er borte, legemangelen
er borte, og velferdssamfunnet er drevet over pd defensiven. Hvem
forutsa alt dette i 19687

Hva forteller signalene?

Stgyniviet i helsepolitikken er blitt hpyere enn fgr, og det er vanskelig a
_pfatte de viktigste signalene. Vi hgrer disse atte:

1. De eldre vil bli flere og eldre. Dette vil prege helsetjenesten mer og
mer.
2. Sykdomspanoramaet vil fortsette & utvikle seg i retning av kroniske
sykdommer, og menneskelig omsorg far gkende betydning. Gren-
sene mellom helse, velferd og trivsel vil bli mer uskarpe. «Sam-
problemene» (samliv, samarbeid, samfplelse) vil gke og sette sitt
preg pa helsearbeidet.
3. Kravet om forebyggende arbeid vil styrkes, samtidig som dette
arbeidet blir bide vanskeligere og mer krevende.
4. Medisinsk og teknisk utvikling vil gi nye fremskritt. De vil ofte ha
marginal betydmng for folkehelsen, men kan ha stor betydnmg for
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enkelte mennekser. De vil gke helseutgiftene. Almenmedisinen
vil ogsd preges av dette — for eksempel mikrodatamaskiner, nye
kontorrutiner og bedre utstyr.

5. Konkurransen mellom nivaene i helsetjenesten vil skjerpes, for
eksempel mellom almenmedisin og spesialister.

6. Samarbeidet mellom profesjonene i den primare helse- og sosial-
tjeneste blir viktigere og vil kreve storre smidighet. Legene mé lere
seg & samarbeide pé like fot med andre profesjoner, administratorer
og politikere.

7. Den gkonomiske situasjonen for helsetjenesten blir hardere, og det
blir vanskelig 4 skaffe plass til 3—4 000 ekstra leger i Igpet av denne
perioden. Leger, som andre, vil fi merke arbeidslgsheten.

8. Det psykologiske klima blir ogsa hardere med sterkere krav til
service, samarbeid og demokrati.

Dette betyr at vi vil oppleve store forandringer i almenmedisinen.

Omfang og profesjonell profil

Primarhelsetjenesten vil uten tvil ekspandere. Argumentene for eks-
pansjon er sterke: store udekkede behov, press fra ferdig utdannet
personell og hdp om at en styrket primarhelsetjeneste vil bedre eldre-
omsorgen, redusere presset pa institusjonene og oppna praktiske resul-
tater i det forebyggende arbeid. Derfor er det politisk enighet om &
styrke primarhelsetjenesten.

Loven om kommunehelsetjenesten bygger pa en sterk desentrali-
sering. Mange er bekymret over at den gar for langt og at den vil skape
store forskjeller, et tungt byrdkrati og «stavnsband» for bade pasienter
og leger. Meget vil avhenge av legenes og de andre profesjonenes
smidighet og evne til samarbeid innbyrdes og med kommunenes ad-
ministrative og politiske ledelse. Den begynnelse som er gjort — og
sarlig ikke gjort — lover ikke godt.

Ett brennende spgrsmal for legene blir: Hvor mange leger blir det
behov for i primerhelsetjenesten, og kan helsetjenesten skaffe midler
til dem vi trenger? Idag har vi ca. 2 200 almenpraktikere. Legefore-
ningns norm er én lege pa | 250 mennesker. Den innebzrer ca. 1000
flere primerleger. Denne normen virker rimelig nok, men vi trenger
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forskning om behovene for helsetjenester og om fordelingen av ar-
beidsoppgavene mellom nivéer og profesjoner. Helsetjenesteforsk-
ningen ma ta opp disse problemene, og resultatene blir argumenter i
helsepolitikken. Primerhelsetjenesten trenger uten tvil ekspansjon,
men ekspansjonen blir pa langt nar stor nok til & fange opp legeover-
skuddet. Myndighetene vil antakelig sette ned utdanningskapasiteten
for leger, men ikke raskt nok til  hindre. arbeidslgshet.

Legenes inntekter vil komme i spkelyset, og striden om avlgnnings-
prinsippene vil fortsette. Forelgpige forskningsresultater tyder pa at
avlgnningsformen pévirker arbeidsméten, for eksempel antall pasien-
ter pr. time, sykebesgk, laboratorieundersgkelser, forebyggende inn-
sats osv. Det er en viktig forskningsoppgave 4 klarlegge de ytre vilkér
for god praksis, slik at vilkdrene tjener bidde pasientenes og legenes
interesser.

Flere og flere leger vil antakelig gnske fast lgnn. Det er mulig at
behovet for & kontrollere Folketrygdens utgifter blir sa sterkt at bare
leger som har kontrakt med kommunene vil fi anledning til a praktisere
for Folketrygdens regning. Fglgene vil bli arbeidslgshet og privatise-
ring. Vi ser pa begge deler med stor bekymring.

Hittil har norsk primearhelsetjeneste bygget pd generalister, men
presset fra spesialistene om & komme inn i primarhelsetjenesten vil gke.
Det vil gjelde bade legespesialister (som har en viktig plass i svensk og
amerikansk primarhelsetjeneste), sykepleierspesialister, psykologer,
logopeder og mange andre. Dette presset vil fples bade ved helsesentre-
ne og i hjemmesykepleien. Vi tror at primarhelsetjenesten stort sett bgr
std imot dette presset. Til gjengjeld mé det bygges opp et nart samarbeid
med spesialistene i annenlinjetjenesten.

Filosofi

Prinsippene i Tenkekomiteens «lille grgnne» er klare. Legetjenesten
ma veare kontinuerlg, omfattende, personlig og forpliktende.' Forsk-
ningsresultater stgtter disse prinsippene. For eksempel viser erfaringen i
Lovisenberg-sektoren i Oslo at reinnleggelse gér ned nér pasientene far
fast lege.? Prosjektet «Aksjon over 80 dr i Oslo» viste ogsd at insitu-
sjonsforbruket gikk ned nér de gamle fikk en godt organisert primer-
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helsetjeneste.> Det knytter seg minst tre viktige spersmal til Tenke-
komitéens prinsipper.

Det fprste gjelder organiseringen og finansieringen av almenmedi-
sinen: Hvilken organisasjon oppfyller best disse fire honngrordene
«kontinuerlig, omfattende, personlig og forpliktende» — offentlige
helsesentre eller private legesentre? Det er gode argumenter for begge
ordninger. Vi tror at det et ngdvendig & skape et gjensidig forpliktende
band mellom pasient og lege, og vi ser en motsetning mellom to goder —
fritt legevalg og fast lege. For det store flertall av pasientene er fast lege
et stgrre gode enn retten til & bruke mange leger. Det betyr at almen-
praksis bgr organiseres slik at det er et band — men ikke en lenke —
mellom pasient og lege. Dette kan oppnds enten ved et listesystem eller
ved et distriktssystem. I begge tilfelle kah arbeidet organiseres bide
med offentlige leger og med private leger pa kontrakt. Enten en velger
det ene eller det andre systemet, md det utformes slik at det blir
«kontinuerlig, omfattende, personlig og forpliktende». Det eren viktig
forskningsoppgave & undersgke hvordan de to systemene klarer &
oppfylle disse kravene.

Det andre viktige spprsmélet er legens ansvar for den enkelte pasient:
Hvor langt gar det? I omsorgen for mange pasienter — serlig eldre,
kronisk syke og funksjonshemmede — er det viktig at ansvaret gar langt.
Legen bgr organisere oppfalging, kanskje ogsd oppsgking. Det er
gnskelig 4 kombinere behandling og et personlig forebyggende arbeid.
I en stor norsk undersgkelse viste det seg for eksempel at halvparten av
rgkerne blant hjerteinfarktpasientene fortsatte & rgke,* til tross for at
reking klart gker sjansen for et nytt infarkt.® Dette reiser problemer om
pasientens integritet og om hvor langt legen bgr ga. Hvor gar grensen
mellom legens forpliktende omsorg for pasienten og pasientens rett til 4
4 veere i fred? Legens evne til 4 engasjere pasientene i et aktivt
samarbeid blir stadig viktigere.

Det tredje viktige spgrsmdl er legens ansvar for den befolkningen
praksisen tjener. Det forebyggende arbeid ma drives bade overfor den
enkelte pasient og overfor hele praksisbefolkningen. Dette siste arbei-
det mA baseres pa en «community diagnosis»: Hva er de viktigste
helseproblemene i denne befolkningen, og hvakan jeg gjgre med dem?
Denne tankegangen krever at legen har tid, interesse, evne til kritisk
analyse og til samarbeid. Den kan gi gode resultater, slik for eksempel
distriktslegene Tellnes og Fugelli pd Vergy og Rgst har vist i sitt arbeid
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med 4 forebygge ulykker.® Det ligger i denne tankegangen at legen har
et kontinuerlig, omfattende, personlig og forpliktende ansvar ikke bare
overfor den enkelte pasient, men overfor hele praksisbefolkningen.
Dette ansvaret har konsekvenser for organisering og avlgnning i almen-
medisinen.

Evaluering og forskning

Evaluering innebzrer at legen vurderer sitt arbeid systematisk: Holder
arbeidet en rimelig god standard, og oppnér jeg det jeg gnsker? Eva-
luering krever bide interesse og systematisk arbeid. Til gjengjeld er den
faglig stimulerende for legen og gir pasientene en bedre tjeneste. Den
kan vare helt enkel, for eksempel: Hvor lange ventetider er det i min
praksis? Men den kan ogsa ta opp vanskelige spgrsmal, for eksempel:
Hvor god er min omsorg for pasienter med senil demens og deres
pargrende?

Evaluering er et grenseomrade mellom praksis og forskning. Den
forutsetter et godt journalsystem og pélitelige, malrettede registre-
ringer. Moderne databehandling gjor det tekniske arbeidet lettere. Den
enkelte lege mi se evaluering som en del av sin virksomhet. Erfaringen
viser at den blir mer givende, hvis flere leger samarbeider og hvis
evaluering kombineres med videre- og etterutdanning.

Vi er trolig snart ferdige med & telle hoder, kontakter og diagnoser i
almenmedisinen. Men likevel er vi ikke ferdige med det kvantitative
problemet. Vi mé utvikle et system som kartlegger pasientstrgmmer,
slik at vi kan méle konskvensene av helsepolitiske tiltak. Hva skjer for
eksempel nir en gker kapasiteten pa ett punkt i helsetjenesten: Hvilke
pasienter nyter godt av det, og hvilke konsekvenser fér det for andre
deler av helsetjenesten?

Den kvalitative evalueringen vil bli stadig viktigere, og vi trenger
nye verktgy som kan méle kvalitet. Det innebazrer metoder for 4 méle
sykelighet, funksjonsevne, livskvalitet, tilfredshet, nytte osv. Almen-
medisineren md stille spgrsmélene og vare med pa a utvikle metodene.

[ tillegg til en lgpende evaluering er det behov for mange typer av
forskning. Almenmedisinerne er vel kjent med klinisk forskning, og
det er et umettelig behov for det. En stor del av denne forskningen
foregar i dag som relativt usystematiske forspk med legemidler, oftest
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pé initiativ fra industrien. Vi tror at dette arbeidet bgr organiseres bedre
og i legenes egen regi, slik at en har stgrre sjanse til & oppna viktige
resultater.

Det er ner forbindelse mellom helsetjenesteforskning og almen-
medisin. Helsetjenesteforskningens mal er 4 bidra til 4 bedre praksis,
blant annet gjennom evaluering. Den arbeider med alle deler av helse-
tjenesten, og det er et mél & f en forskningsgruppe i hver landsdel.”
Forskningsgruppene skal dels drive sin egen forskning og dels gi rid og
veiledning til dem som gnsker det. Vi tror p et nart samarbeid mellom
primarhelsetjenesten og helsetjenesteforskningen. En méte & organi-
sere det pa, er 4 formalisere et samarbeid mellom en forskningsgruppe
for helsetjenesteforskning og utvalgte praksiser. I Sverige har en gode
erfaringer med dette i store helsesentre (Tierp og Dalby), og i Holland
har en hatt nytte av sdkalte «sentinel stations», det vil si utvalgte og
representative praksiser som driver en lgpende registrering av virk-
somheten. Vi ser det som et viktig mél & utvikle et tilsvarende system
som passer for norske forhold.

Utdanning

God almenmedisin krever videre- og etterutdanning. Almenmedisin er
alltid travelt og engasjerende arbeid, ofte ogsi et ensomt arbeid.
Vilkarene for praksis endrer seg stadig. Det skyldes dels utviklingen i
medisinen, og det er ingen grunn til  tro at den vil gi langsommere.
Dels skyldes det ogsd endringer i de samfunnsmessige rammebetin-
gelser for almenmedisin.

Loven om kommunehelsetjenesten er en stor utfordring for norsk
almenmedisin. Den gir almenmedisinen en ny dimensjon som preges
av ansvar for hele praksisbefolkningen. Dette krever at legene orien-
terer seg sterkere i retning av forebyggende arbeid, organiserer en
Ippende evaluering av egen virksomhet og engasjerer seg i samarbeid
med andre profesjoner, administratorer og politikere. Dette vil gjgre
livet mer komplisert, men ogsa mer utfordrende og givende. Videre- og
etterutdanninig er en forutsetning for 4 lykkes.
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Optimisme

Dette er det bildet vi scr, og vi liker det vi ser. Vi tror pa fremtiden for
almenmedisinen. Vi tror ogsé det er viktig at almenmedisinerne har en
grunnleggende optimisme. En optimistisk lege har til alle tider vart en
bedre lege for sine pasienter. Optimisme vil ogsé gjgre legene mer
effektive i samarbeidet med andre grupper.

Dette festskriftet hyller pionerene Borchgrevink og Humerfelt. Det
markerer at mal er nddd, og de to har sin viktige del av @ren for det. Vi
takker dem for det de har gjort, men ganske sarlig takker vi dem for den
optimisme de har sprgytet inn i norsk almenmedisin. Vi stér pa terske-
len til en ny epoke som blir preget av loven om kommunehelsetje-
nesten. Vi mener det er grunnlag for optimisme, men optimisme er
ogsa en forutsetning for & lykkes.
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