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- Kapitel 5 Ml

Ml for helsetjenesteplanlegging

B F Hot

Arede pasienter!

Jeg kan trygt begynne slik, for etter den siste definisjonen fra VSO - Verdens

sykeorganisasjon = ¢ et friskt menneske en person som ennd ikke er ulstrekkelig

undersokt, ~ Jeg har valgt deance begynnelsen for & illustrere at jeg vil dishutere

planlegging i et mer ideologisk perspektiv enn det som preger den daghge debatt om

helsetjenesten. Jeg vil forst arbeide meg igjennom en lang og filosolisk innledning om
) grunnbeprepene helse oy helsetjeneste. Deretter diskuterar jeg fem hovedmdl og
"‘ omtaler sd fire midler til & nd disse mdlene.

5.1 Om helse og helsetjeneste

a) Hva er helse? Dette enkle sporsmilet har ikke noe enkelt svar, til tross for
at det er grunnleggende bade for menneskene, helsetjenesten og sumfun-
net.

La oss forst se pd det negative helsebegrepet: Helse cr det motsatte av
sykdom. Dette svaret er logisk, men det bare flytter problemet, for hva er
sykdom? Det fins mange sykdomsbegrep, men her begrenser jeg meg til Lo,
og jeg mé ty til det engelske sprik for & klargjore dem (sc 23).

Det ene begrepet er “disease™, som er identisk med virt ord “sykdom™.
Det forutsetter at sykdom eren [eil i organismens funksjon, og feilen skyldes
som oftest en drsak som rammer organismen utenfra. Den kan lokuliseres il
et eller Nere organer, og sykdomsprosessen kan analyscres og forstds ut fra
det tanke- og klassifiseringssystem som erbeskrevet i WHO's internasjonale
klassilikasjon av sykdommer —en bok med ca 8 000 diagnoser (26). Sentralti
denne forstielsen er al en deler opp, klassifiserer, systematiserer og bryter
livsprosessene ned i sine enkelte komponenter. Reduksjonisme kaller
filosofene denne arbeidsmiten (1), Successen har viert niermest utrolig = for
eksempel er infeksjonssykdommene praktisk talt fursvunnet fra dodsstaltis-
tikken. Bade leger og leglolk tar dette som et bevis for at medisinens
tunkegang og arbeidsmdte er riktig. Det fins nok kritikere som taler
nedsettende om legenes sykdomsbegrep og kaller det en primitiv “maskin-
feiltankegang™ som leder til overfladisk  repurasjonsvirksomhet. Men
kritikken har hatt liten giennomslagskralt og innflytelse pd helsetjenesten.

Det andre sykdomsbegrepet er Villness™. Det sier noe om medisinens
innflytelse at vart sprik mangler ord [or dette begrepet. Vi md skrive det om
: og si at “illness™ er’det & fole seg syk. Engelskmennene kan dekke begee
begrep ved lorskjellig uttale av samme ord: disease op discase.

/’ﬁ;ﬂﬂf‘ﬁ- ocbe W«f&?% ¢ M.
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“lliness™ er [olelsesmessig (orunkret, Derfor er det knyttet til individer og
ikke il grupper, slik begrepel “disease™ or. Dot er ogsd knyuet il hele
individet, ikke il organer eller enzymsystem. Det kan ikke brytes ned i
enkeltkomponenter og klassifiseres., og derfor er det wiilgjengelig Tor
analytish tankegang = det kan kolde hjcener ei forstd™, Filosolene kaller det
ctholistisk begrep i motsetning til det reduksjonistiske “diseise™-begrep (1),
Begrepet er meromfatiende enn det vesentlig legemlig forankrede “discase™ -
begrep, og det har viktige psykologiske og sosiale komponenter. Deter lett &
forklare begrepet for folk som har opplevd sjosykens kvaler - sjoverk, sier
fiskerne i Nord-Norge.

Laosssd se pd detinteressante i denne diskusjonen - relasjonen mellom de
to begrepene. Deter klart at de delvis dekker samme tilst nd, tordi syke folk
oftest foler seg syke. Men de er ikke identiske, for en kan godt viere syk uten §
fole seg syk, og en kan fole seg syk uten dvieresyk. Viktigere erallikevel at de
to begrepene str for helt forskjellige tilncermingsmiter. " Discase™ krever
terapeutisk intervensjon, mens “illness™ krever stolle, rost, oppmuntring og
mobilisering av de helbredende krefier i individ og miljo. " Discuase™ kreveren
lege, Villness™ trenger en mor, Tar en dette et skrin videre, kun en si at
“disease™ setter sin it til skolemedisinen, mens Villness™ troster seg Ll alt
annet = fra kvakksalvere il naturmedisinere,

Sclvfolgelig burde det ikke viere noen motsetning mellom disse to
begrepene, og kloke leger har til alle tider forstatt problemstillingen, men
skolemedisinen har en tendens Gl § overse Millness™ Det forer il at folk
hugger asketrerne og reiser opprorsfunen mot skolemedisinen. Derimot
faller det dem aldri inn 4 redusere bevilgningene il skolemedisinens
pengestukende sykehus. Folk er kloke nok til § satse pd begge deler.

La oss sd se pd det positive helsebegrepet. De Neste toler at Irisk er mer enn
bare ikke-syk, og de foler ogsd at frisk omlatier mer enn hare den legemlige
tilstand. Slike overveielser ledet WHO i 1946 Gl 4 formulere sint kjente
helsebeprep:

“Helse erikke bare frihet for sykdom og svakhet, men fullstendig lysisk,
psykisk og sosialt velveere™,

Dette begrepet er motstykket til bide “disease™ og Villness™. Det er blin
lovpristay mange, selvlolgeliz ogsd av leger som her har fawchjemmel for alle
Krav om utbygging av helsctjenesten. Det er kritisert av ma nge, som ser at
medisinerne i ly av denne definisjon kun bygge ut en helsetjeneste som gjor
krav pd & ivareta alle menneskers problemer. men pd medisinens premisser.
“Helscimperialisme™ er deres slagord, og Tvan [ich kreverat det ma bli slutt
pé “medikaliseringen™ av samfunnet (13). WO s helsebegrep varen fune
ctierkrigstiden, men er blitt en hodepine for de politikere som opplever de
budsjettmessige konsekvenser av utopicn “lullstendig velviere™. For 3
illustrere problemet, nevner jeg et nylig publisert cksempel fra Kirkenes
sykehus (20).

Mange har derfor lett etier bedre definisjoner, og jeg vil trekke frem o
cksempler. Ole Berg legger hovedvekten pd evinen til 4 arbeide og fungere
under skifiende forhold og krav, og han definerer helse som “functional
fitness™ (1, 2). Denne definisjonen tar vare plt noe vesentlig ved & peke pi det
dynamiske i menneskenes liv, og pd behovet for & fungere i samfunnet, i
motsetning Ul WHOs bade statiske og chstatiske “lullstendige velviere”,
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Ivan llich - opprorets prolet — har lignende tanker om helse som en stadig
tlpasningsprosess, men han understreker ogsft menneskenes egel ansvar,
Helse er en oppgave, en jobb, o ikke bare en lysiologisk balanse (13),

Jeg Klarericke i summienfaue alt detie i en kot og genial delinisjon. Jeg vil
heller understreke de synspunkier jeg tror er vesentlige:

- Sykdomsbegrepet ma gi plass lor bade Vdiscase™ og Villness™.

- Helsebegrepet ma ha et positive element., alisd mer enn fraveer av sykdom.
Det md romme bide legemlige, psykiske og sosiale clementer, Del mé
videre legpe vekt pi funksjon og Ulpasning og pd menneskenes cgelansvar,
Helse er ikke noe en fir av Virherre, og vellerdsstaten, men noc en ma
arbeide og kjempe med hele livet. Endelig md det formuleres slik at det
opplattes som det det er - en ledestjerna en seiler mot, men aldri nér.

b) Hva er helsetjeneste? Det er ikke nodvendig & diskutere helsetjenestens
struktur og ressurser | denne forsamlingen, men jeg vil understreke at
helsetjenestens ideologi er preget av “discase”-modellen og av dens reduk-
sjonistiske tankegang. Denne ideologien har en inncbyggel evne il 4
forsterke seg selv giennom daglige erlaringer. Helseprofesjonene upplever
daglig at de kan stanse blodninger, kurere infeksjoner og fjerne svulster. De
ser seg selv som hoyt spesialiserte og effektive problemlosere. Den eneste
betingelsen som settes, er at problemenc kan definicres innenfor ram men av
“disease”-modellen. Og det store problemet blir mer og mer at problemene
ikke lett kan definieres innenfor denne rammen, men mer slik Villness”-
modellen definerer dem. Hele den store gruppen av pleiepasienter - spesiclt
de gamle — har nok “discase”-problemer, men forst og lremst har de
Villness™-problemer som er uloselige etter “disease”-modellen. De er bare
pleiepasienter, heter det | sykchusterminologien, og i det lille ordet “bare”
ligger det en avgrunn. Pleiepasientene fyller opp sykehusene, og sykehusene
krever avlasining giennom sykehjem. Det har de ogséd fat, men behovet ser
uttild viere umettelig, og flere og Nere spor om helsetjenesten - og samfunnet
= stdr overfor et byggeproblem eller overlor et idcologisk problem.

Jeg vil forsoke & dokumentere dette skifiet i helsetjenestens oppgaver — i
len jobb som skal gjores, “the task of medicine”. som engelsmennene
sicr: ;

= Iklinisk medisin har oppgavene skiftet fra akutte sykdommer til kroniske
sykdommer, pleic og omsorg. De eldre utgjor nd tyngden av belegget - vel
60 % - ved institusjonene, og de kroniske sykdommer - fremfor alt
muskel-skjelettsykdommene, nervose lidelser og hjertekar-sykdommene
= utgior tyngden av legekonsultasjoner, sykelravier og ulorhet.

~ Ddet forebyggende arbeid har oppgavene skiltet fra enkle hygicniske tiltak
oL massevaksinasjoner til en milbevisst endring av enkeltmenneskenes
livsstil og av samfunnstorholdene. Jir at hjerte-kar-sykdommene, krell og
voldsomme dodsdrsakerer ansvarlige for 72 % av tapte levedr under 75 Ar i
Norge (25). Jfr. ogsd at meddellevetiden for menn ikke har gLt ned i lapet
av den perioden vi har S-doblet helsetjenestens utgifter malt i fuste
priser.
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Altdette betyr at de store helseproblemenc i dagens samfunn ikke kan loses
ved fortsatt rask utbypging av akutt-sykchusene. De ma loses ved en
omfattende forebyggende innsats, som i det vesentlige ma foregd utenfor
helsetjenesten. Del paradoksale er at helsetjenesten betyr mindre og mindre
for helsc, og slik har det faktiskt viert lenge.

5.2 Milene

N har jeg lagt grunnlaget og gr over til & diskutere de fem mdl jeg vil stille
opp for planleggingen.

a) Relevans, Det [orste kaller jeg relevans — at helsetjenesten passer il
oppgavene. [ den siste generasjon har helsetjenesten ligget pd en kurs som
mer og mer har fjernet den fra oppgavenc. Skal en & den pd rett kurs, mé tre
viktige ting skje:

— Primerhelsctjenesten méd prioriteres opp. Dette krever ressurser, men
endret holdning er like viktig. Stikkordene for de nye holdninger er
trygghet, neerhet, tilgjengelighet og kontinuitet (10). Midlet er & skafle alle
mennesker en fast lege som kjenner dem, deres helse og livssituasjon.
Dette er ingen utopi, men vi er ikke pd rett vei, som denne kurven over
sykebesokslrekvensen viser (19).

- Pleic og omsorg md prioriteres opp. Det gjelder de tjenester som
engelskmennene kaller "Cinderella services™, nemlig omsorgen for de
cldre., de handikappede og de psykisk syke. Dette krever ogsd ressurser,
men forst og fremst en endret holdning hos legenc.

- Forebyggende arbeid md [ en sentral plass i helsetjenesten. Midlene er
forskning, undervisning og opplysning, og ogsd her kreves nye holdninger
bade i befolkningen og blant helsepersonellet.

Alt dette forutsetter at sykchusene mé holdes igien. Det betvr ikke at
sykehusene skal stenges og personcllet sies opp, men at sykchusene mé
bygees utilavere lempoenn for. Dette erlett dsi.men £ land har hatt politisk
styrke til & giennomflore det, jfr. for eksempel at Norges milsctting for -
utbyggingenav akuttsykehusencerd.Ssengerpr. 1 000 innbyggere (21), mens
vi allerede cr oppe i 5.8, og tallet stiger fortsatt.

b) Kvaliter. Det andre mdlet er kvalitet. Prinsippet om klinisk frihet er
gammelti helseyjenesten. Det innebeerer at forholdet mellom pasient og leger
er lukket og beskyttet mot innblanding fra alle utenforstiende. Enhver leger
stér fritt i opplegg av undersokelser og behandhing, og han er bare ansvarlig
overfor pasienten. Dette prinsippet rommer viktige verdier, men erlaringer
fra mange land viser at det forer til store Torskjeller.

Prinsippet gir den dyktige muligheter til & utnytte sine kunnskaper fullt ut,
men det dekker ogsd over ukyndighet, foreldede kunnskaper og kjepphester.
[ noen tilfelle erdet gode grunner lor forskjellsbehandling, men i mange andre
er det ikke det, og forskjellsbehandlingen far konsckvenser for pasicniene -
og lor folketrygden.
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Hittil har dette problemet fatt ligge stort sett i fred, men dokumenterte
forskjeller og variabler kvalitet vekker okende bekymring. Spesiclti USA tar
en dette alvorlig, og deter [remmet en egen lov om kontroll av kvaliteten ved
helsetjenesten (5). Ogsd i de nordiske Jand er det tegn pd tildels alvorlige
mangler. For cksempel er det nylig vist at bare 11 % av de blodurykkspa-
sienter som ble funnet ved masscundersokelse i Finnmark i 1974 hadde
akseptabelt blodirykk 3 dr scnere (14, Problemet er biide alvorlig og
vanskelig, og jeg tror det er et viktig mdl for helsetjenesien & sikre en jevin og
hoy kvalitet.

Problemet er i virkeligheten enda vanskeligere, for kvalitet rommer minst
to lorskjellige clementer = fuglig og menneskelig. Av og til er det vanskelig &
finne balansen mellom disse o, spesielt i behandlingen av kroniske
sykdommer, Denne vanskeligheten reflektere konflikten mellom “discase™-
og “illness™-modellen. Hoye Taglige krav kan for cksempel fore tlat gamle
mennesker underkastes undersokelser og behandling som er en for stor
pakjenning for dem.

¢) Likhet. Det tredje mélet — likhet - er beslektet med det andre. Likhet for
Joven eret gammelt prinsipp, men likhet for helsetjenesten er det ikke. Deter
to slags ulikheter — en usystematisk sum henger sammen med kvalitetspro-
blemet, og cn systematisk ulikhet som er knytiet till bosted og til sosial
klasse.

Det har alltid veert geografiske forskjeller i helsetjenesten, forst og fremst pd
grunnav lorskjellerilegedekningen. 1 Norge erdet stort sett slik at fylker med
storst behov for helsetjeneste har minst ressurser (7). [ de siste 2-3 drene er
denne skjevfordelingen blitt klart verre. = Vi har studert dette problemet
gicnnom en analyse av legemiddelforbruket i de norske [ylkene (8).
Forskjellene er store, og ca 40 % av forskjellene har ingen rimelig forklaring.
Dette har store konsckvenser for samfunnet og ganske sikkert ogsd for den
enkelte pasient.

1de nordiske land er det angivelig smé klasseforskjeller, mens forecksempel
England har dokumentert store klasscforskjeller i mange viktige forhold som
angdr helsetjenesten (18). For Norge er det vanskelig & pivise slike forskjeller,
noe som antakelig delvis henger sammen med mangelfull statistikk. [ den
sikalte Oslo-undersokelsen av hjerte-kar-sykdommer er det imidlertid pavist
klare sosiale forskjeller (9, 12). Det er et vikig mdl & fjerne slike forskjel-
ler.

d) Balanse. Det fierde mdl er balanse mellom helsetjenestens forskjellige
deler. Det enkleste kart jeg kan lage av helsetjenesten er ¢t system med tre
bokser + tre viktige tillegg (se Figur ). Det strommer pasienter giennom
systemet, og det er innlysende at det mi viere balanse mellom delenc.

Det er lett & pvise at det ikke er god balanse i systemet og at det eren
paradoksal tendens til onde sirkler, shk at systemet lorstorrer feilene i stedel
for & korrigere dem. Jeg vil nevne noen eksempler.

Primierhelsetjenesten er pasientenes furste kontakt med helsetjenesten, og
en god primarhelsetjenesie tar selv ansvarct for 959 e¢ller mer av
henvendelsene fra befolkningen, slik at bare noen i prosent mé henvises
videre eller legges inn pa sykehus. Euer krigen har sykehusene viert prioritert
pd bekostning av primierhelsetjenesten, og det har viert medvirkende til

11
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stadig Nere innleggelser. For cksempel har 1/3 av de pasicnter som legges inn
i en medisinsk avdeling i Oslo ingen fast lege (6), og svkebesokene i Oslo -
somolle forer tilinnleggelse — dekkes stort settav yngre sykehusleger som ser
pasicntene bare denne ene gangen. De mangler kunnskap om pasientencs
situasjon og bakgrunn, og de har ingen mulighet for & folge pasientenc opp
etter sykebesoket. Derlor er innleggelse den eneste losnig pd problemer som
er over en viss starrelsesorden — og det er 80 (00 slike sykebesok om dret i
Oslo. Det sier seg selv at denne ubalansen oker presset pd sykehusene, og det
forer ikke til opprustning av primerhelsetjenesten, men til krav om flere
sykehusplasser.

Mange sykehusleger hevder at en bedre primeerhelsetjencsie ikke vil
avlaste sykehusene, men tvert imot kreve storre sykehuskapasitet, fordi flere
og bedre primerleger vil avdekke tdligere skjulte behov som Krever
innleggelse lor utredning og behandling. Derfor - hevder de = mi en forst
bygge ut sykehusene for en ruster opp primierhelsetjenesten. Det kan viere
riktig at en styrket primeerhelsctieneste ville onske & stotte seg Uil en enda
bedre sykchustjeneste, specielt | en overgangsperiode. Etter mitt skjonn er
resonnementet allikevel galt, fordi det overser at behovet for helsetjenester —
ogsd for sykehustjenester = er elastisk og avhengig av tilbudet (se for
cksempel 4). Styrker en primeerhelscijenesten uten samtidig & bygge ut
sykehusene yuterligere, md primaerhelsetjenesien e hind om problemenc
selv, og den vil da ogsd ha resursser Gl & gjore det. Derlor vil den finne
losninger nar den ulsetles for det rette press, slik det for eksempe! skjedde i
Israel da sykehusforbruket den 1/4 1976 ble presset ned med 20 % (11). Deter
underlig at slike resonnementer er [remmede lor helsepersoncllet, spesiclt i

|
|
|
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sykehusene. For politikerne og planleggerne er oppgaven & skape det rette
press, og for forskerne er oppgaven & belyse alternativer og & utforske
virkninger = slik det ble gjort i Isracl.

I den andre enden av systemet er det tilsvarende problemer. Pleiepasien-
tene fyller opp sykehusene, fordi det ikke fins aviastningsmuligheter og lordi
sykehusene faktisk disponerer senger som kan brukes til pleiepasienter uten
at akutt syke nektes livsviktig behandling. Losningen pd problemet bor
dpenbart ikke viere & oke sykechusenes kapasitet, for det viser seg jo at
kapasiteten for akutt syke faktisk er for stor, siden det er mulig for
sykehusene & disponere en sé vidt stor del av sine ressurser Ul pleiepasienter.
Losningen mé veere en kombinasjon av tre ting: & styrke hjemmeservice for
pleiepasientene, & oke langlidsavdelingenes kapasitel og omdisponere noe av
akuttavdelingenes kapasitet.

Pd et annct viktig punkt er systemet enda mer utc av balunse, og det gjelder
forholdet mellom den kurative og den forebyggende innsats. Det er
holdepunkter for at et bredt forebypgende arbeid giennom generasjoner har
spilt en storre rolle for folkehelsen enn den kurative innsats (15). Dette arbeid
har spendt over hele registeret, fra en generell bedring av okonomi og
samfunnsforhold til spesielle hygieniske og medisinske tiltak som bedring av
drikkevann og massevaksinasjon. Jeg har tidligere nevnt at sykdomspano-
ramact har endret seg radikalt i lopet av den siste generasjonen. Men det
lorebyggende arbeid er frosset fust i gamle problemer og metoder, og vi har
ikke maktet & skape nye ideer for de nye problemer.

Det er klare holdepunkter for at dagens tre store dodsdrsaker — hjerte-kar-
sykdommene, kreft og ulykker, som til sammen er ansvarlige for 80 % av
dodsfullene - stort sett skyldes en kombinasjon av enkcltmenneskenes
livsstil og samfunnsmiljoet i videste forstand. Derlor kaller vi dem ogsé
sivilisasjons- eller livsstilssykdommer. Mélet for det forebyggende arbeid er
en omlegging av livsstilen og en endring av sumfunnsforholdene i sunnere
retning. Dette krever forskning, utdanning av fagpersonell, opplysning av
befolkningen og revisjon av samflunnspolitikken. Sentralt i arbeidet stir en
endring av menneskenes og samlunnets holdninger. Disse pdstander virker
radikale, men det erde ikke. Deter forlengst bred enighet om dem, ogsd blant
politikerne (22). Det_som mangler er ideer og vilje til & gjore noe med
problemene. Helsetjenesten burde gd foran i dette arbeid, men den mangler
bade interesse og motivering. Tvert imot gir hele helsetjenestenens veldige
utdanningsmaskineri i de tradisjonelle spor som alle sikter mot kurativt —og
helst spesialisert — arbeid i institusjoner.

Jeg tror derfor ikke det er noen tvil om at balanseproblemet er alvorlig, og

det mé veere et av planleggingens viktigste mdl & styre helsetjenesten mot
bedre balanse.
e) Samfunnsrolle. Det femte malet er viktig, men vanskelig & presisere ien
overskrifl. Helsetjenesten er en del av samlunnet, og den mé fole ansvar for
sin plass i samfunnet. Dette har mange sider, og jeg vilillustrere poenget ved &
trekke frem fire sider.

Den lorste er okonomien. Helsetjenesten har ekspandert raskt. I Norge er
utgiftene i faste priser femdoblet over en generasjon (24), og produksjonen i
helseljenesten utgjor nd 7-8 % av brutto nasjonalprodukt i de nordiske land -
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i Norge mer enn alle primareringene Gl sammen. Utgiftene stiger
fremdeles, men i langsommere tempo. Begrensning av kostnadene - “cost
containment™ = er blitt stadig viktigere og er i ferd med a bli et overordnet
méal. P4 et WHO-symposium om helscokonomi for noen uker siden var en
mer opplatt av prisen pd helsetjenesten enn av nytten, og - satl pd spissen —
ble helsecokonomi definert som vitenskapen om kostnadsreduksjoner. @ko-
nomicen ¢r bekymringsfull, men diskusjonen mangler bide dybde og
perspektiv. Det bor ikke viere noc isolert mdl & redusere budsjetiet, selv om
det kan bli nodvendig. Mélct md i s& fall vaere & sanere budsjetiet for de
tjenester befolkningen har lite igjen for. Helsetjenesten bor gi seg i kast med
slike oppgaver nd, bdde i forskning, undervisning og planlegging.

Gkonomicn harogsd en viktig lokal side. 1 de fleste byerer sykehusene den
storste arbetidsplassen og skattekilden, og det ma en ta hensyn til.

Den andre siden av helseljenestens samfunnsrolle gjelder medikalise-
ringen av samfunnct - tendensen tl & soke medisinske skinnlosninger pd
problemer som egentlig angdr okonomi, bolig, familic- cller samfunnsfor-
hold. Jeg har allerede nevnt Sanders materiale fra Kirkenes sykehus som
cksempel pd denne tendensen (20). Den rommier o farer. For det forste patar
helsetjenesten seg problemer som den ikke kan lose. Det skaper frustrasjon
blant personcllet og svekker befolkningens tillit. For det annet forhindrer en
pd denne mdten at problemene fir realistiske losninger, og helsetjenesten
forbruker ressurser som burde veert brukt pd andre omrdden, for cksempel til
4 sikre arbeidsplasser, utbedre boliger, styrke det sosiale miljo osv.

Det forer meg til den tredje siden av helsetjenestens samlunnsrolle, nemlig
det forebyggende arbeid. Helsetjenestien bor klarlegge sykdommenes drsaker
og gd foran i det forebyggende arbeid, selv om det inncbarer at ressursene
ikke bor brukes i helsetjenesten, men pd arbeidsplassene, i skolene, pd veiene
osv. Helsetjenesten har imidlertid en tendens til & dekke over slike losninger.
It ferskt cksempel § Norge er etter mitt skjonn stortingsmeldingen om
helscopplysning(22). Heltriktig avliverden en myvte, nemlig at helsetjenesten
kan gi folk helsc. Den understreker at de moderne folkesykdommer mé
bekjempes ved opplysning som forer til at individene endrer sin livsstil. Dette
er helt riktig, men allikevel en halvmyte, for den lukker oynene for at folks
livsstil preges av samfunnstorholdenc (se 3). Helsetjenesten burde se det og si
det.

Den fierde siden av helsetjenestens samfunnsrolle or sysselsettingen.
Helsetjenesten er samfunnets storste arbeidsgiver med sine 6 % av den totale
syssclsetting. [ de senare dr er lonns- og arbeidsforholdene blitt s& gode at
helsetjenesten i stadig sterkere grad er blitt en arbeidsplass for skoleeliten -
sclv hjelpepleierskolene har 10 sokere til hver plass. Det betyr at helsetje-
nesten lukker oyene for det som blir ¢t stadig mer presserende problem i
samlunnet, nemlig en arbeidsloshet som rammer den sikalt lite attraktive del
av ungdomskullene. Jeg tror helsegenesten mé revidere denne politikken og
ta sin del av denne arbeidskralten, selv om det vil mote motstand fra
profesjonene. Det kan tenkes at sysselsettingsproblemcet 1 et moderne
samlunn er det sterkeste argumentelt Tor at helseyencesten fortsatt bor vokse,
men pa nye premisser. | sé full er detikke sikkert at deter et overordnet mél &
redusere kostnadenc i helsetjenesten.

Detjeg har villet vise ved disse lre cksemplene erat helsetjenesten —i kraft
av sin storrelse = md lofte blikket utover cgne scklorgrenser og se seg selviet
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bredt samfunnsmessig perspektiv. Gior den det, fir det omfattende konse-
kvenser for planlegging og politikk.

0 Sammenfaming. Jee har nd stillet opp de fem midl for planleggingen, shk jeg
serodem. Med vilje har jeg bypgpeet ut et bredt ideologisk grunnlag for
helsetjenesten, for den storste svakheten ved dagens helseteneste erat dener
sd fattig pd filosolisk og ideologisk debatt. Det er grunnen tl at den har (i
utvikle seg i sporsomen gang var riktige, men nd er foreldet. Planleggingens
viktigste mél er gradvis og malbevisstd vri helseyenesten inni rett spor. Dette
eren langt viktigere, vanskeligere og mer stimulerende oppgave enn en steril
begrensning av kostnadene.

5.3 Midlene
Hva er s& midlene il & nd disse mdlene? Jeg vil diskutere fire.

a) Politikk er det forste og viktigste, men det er langt fra selvsagt. Det hevdes
tvert imot ofte, serlig av leger, at helsetjenesten er sé livsviktig at den bor st
over politikken. “Take medicine out of politics™, har veert slagordet i
England. I noen grad har helsetjenesten (At std utenfor politikken, og det tror
Jeg ikke har vaert sundt. Jeg tror det har viert medvirkende til at den har fau
vokse pd sine egne foreldede betingelser. [ dag er det behov for forandringer,
og det forutsetter at en utvider premissene lor vurderingene. | en slik
situasjon er det enda storre behov for politikere enn [or fugfolk. Derfor er det
viktig & bringe helsetjenesten inn i politikken igen.

Erfaringene viser at helsetjenestepolitikk er bdde vanskelig og [larlig.
Engelske helseministre har hatt for vane & skrive bok ndr de gir av, og
konklusjonene avhenger ikke av partifurgen: oppgaven er fascinerende, men
uloselig (se for eksempel 16, 17). Det skyldes at ingen politiker eller regjering
er sterk nok til "4 ordne opp med helsetjenesten™. Mange har for eksempel
brent seg pd & forsoke & legge ned et falleferdig lite hospital. Det utloser alltid
en lokal politisk katastrofe, og ingen politiker onsker & legee seg ut med ¢n
organisasjon som lonner 6 % av velgerne og behandler 100 % av dem.

Jeg har selvfolgelig ingen losning pd detie problemet, men jeg tror
skadevirkningene ved 4 holde helsetjenesten utenfor politikken blir stadig
klarere. Den geograliske skjevfordelingen av leger i Norge eret godt cksempel
p4 det. Det er viktig & argumentere for dette synet, og bide planleggere og
forskere bor gjore sitt til & bringe helsetjenesten inn i politikken.

b) Planlegging er det andre midlet. Den har okt i omfang og kvalitet, fordien
mé planlegge mer, jo mindre penger en har. Men planleggingen har lett for d
ende i trend-fremskrivining og inkrementalisme - tendenser som alltid
forsterker en utvikling som pi forhdnd er uheldig. Programbudsjettering
skulle vaere ettt middel mot dette, og det md wviere ¢t viktig mal for
planleggingen at den “problematiserar beslutningsprosessen™ ved 4 legge
alternativer frem til valg, Det forutsetier atener villig til d se langt frem.aten
behandler store alternativer samtidig og mot hverandre ogaten leggerarbeid i
& analysere konsckvensene.

I vir gruppe har vi arbeidet med budsjettanalyser for eldreomsorgen frem
til 1990. Vi har forsokt & fore dem frem til klare politiske valg —ettav demer
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prioritering av pensjoner mot tienester, et annel er prioritering av institu-
sjoner mot hjiemmeservice. En vanskelighetisliktarbeid er aten ikke kan vite
noc sikkert om den (otale rammen for cldreomsorgen frem til 1990, Den
avhenger av samfunnsokonomicen og av de eldres evne Gl 3 fremme sine krav,
Derfor mé vi arbeide med alternative rammer, og de enkelte postene kan ikke
skjeres ned etier en gitt proporsjon ndr budsjettrammen minsker. Tvert imot
gielder det & beskytie de viktigste postene - for chsempel hjemmeservice.
Dette er selvsugt, men like vanskelig enten en ser det fra politikerens,
planleggerens cller forskerens side.

¢) Forshningen er det tredje midlet, og den stiri et komplisert forhold til de to
forste. Det er (ristende for bide politikere og administratorer & bruke
forskningen som en tjener og ikke som en kritisk og uavhengig radgiver.
Forskningen kan misbrukes - Gl 4 linne argumenter for et gitt syn, il ikke &
finne argumenter for et alternativt syn og til & utsetle beslutninger. Vil en
unngd det. md en gi forskningen en viss frihet og plassere den riktig i forhold
til helsetjenesten, nok innenfor til at den kjenner tjenesten og nok utenfor til
at den cr kritisk.

Forskningen kan tjene beslutningstakerne i helsetjenesten,og jeg vil nevne
Lo slags beslutningstakere:

- De store pdvirker systemet ved 4§ endre de politiske og okonomiske
betingelser.

= De smaceransvarlige for de tusener av daglige beslutninger, bade kliniske
praktiske og administrative.

Jeg tror at de siste kanskje er de viktigste, spesiclt for kvaliteten og nylten
av helsetjenesten. Jeg tror derfor forksningen bor viere seerlig opptatt av deres
problemer.

d) Undervisning og widanning er antakelig det viktigste virkemiddelet, iallfall
péd lengre sikt. Dagens medisinske studenter blir helsetjenestens ledere om 20
dr.og de ma ta kunskaper og holdninger som gior dem skikket for det. Dette
er kanskje det svakeste leddet i fornyelsesprosessen i helsetjenesten, lordi
utdanningsinstitusjonene haren tendens til & viere et konserverende element
i en konservativ organisme, ette reiser gru nnleggende sporsmdl om styring
av utdanningsinstitusjonene, og her mé jeg begrense meg tl & peke pd
problemet. For & understreke betvdningen av det, vil jeg sioat jeg tror
helsetjenestepolitikk i virkeligheten er helsepersonellpolitikk.

5.4 Slutt

Jeg har nd diskutert mine fem mél og fire midler. Fremstillingen har veert
kritisk - tendensios vil noen si. Dethar vaert nodvendig for & £ frem to viklige
ting:

= Tordet forste at detoverordnede mal i all politikk . planlegging og forskning
er lorandring. Trenger en ikke forandring, trenger en hverken politikk,
planlegging cller forskning.

= for detandre at vil en arbeide for forandring, méd en kjenne bide styrken og
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svakheten i den helsetjenesten vi har, og en md tenke igjennom det
ideologiske grunalag forandringene skal byppe pi.

Jeg har valgt form og innhold for & 14 deue klart frem.

N gienstir det bare @ gjenopprette balansen. Jeg har uttalt meg kritisk om
helsetienesten, men det betytikke atvi haren darlig helseyjeneste. Jegertvert
imot overbevist om at helsetjenesten er en imponerende organisasjon, og
fremflor alt er jeg overbevist om at den drives av dyktige og engasjerie
mennesker som vil det gode. Det er planleggernes mdl & utforme den
organisasjon disse menneskene trenger, slik at de til enhver tid kan gjore ikke
bare det gode, men det best mulige Tor de ressurser de Fir,
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