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Helsetjenesteforskning?

Peter F. Hjort

NAVF’s gruppe for helsetjenesteforskning
Fr. Stangsgt. 11/13

Oslo 2

Vitilherer den samme organisasjon, helsetjenesten. Den er Norges storste
«bedrift» med 100 000 ansatte. Den er Norges dyreste bedrift og kostet
ca. 16 milliarder kroner i 1978. Den er vel ogsi Norges mest kompliserte
bedrift, som skal makte alt fra trest til transplantasjon. Dag og natt, nir og
hvor som helst er den rede til innsats.

Bakgrunn og definisjon
Helsetjenesteforskningen utforsker helsetjenesten selv. Bakgrunnen er
den paradoksale krisen i helsetjenesten. Det har alltid vert krise i helsetje-
nesten, og jeg kaller den niverende for paradoksal, fordi den oppfattes
som en ressurskrise til tross for at ressursene til helsetjenesten er mer enn
doblet pi en generasjon.

Helsetjenesteforskningen er et svar pa denne krisen, nemlig et mélbe-
visst forsek pi & bruke forskning til 4 bedre helsetjenestens kvalitet og
utnyttelsen av dens ressurser. En s3 vid definisjon omfatter omtrent all
medisinsk forskning, men helsetjenesteforskningen markerer seg pa to
miter. For det forste er den milrettet og anvendt. For det andre er den
werrfaglig og bygger pi medisin og samfunnsfag.

Omfanget av denne forskningen eker i alle land. I England utgjer den
ca. 25% av all offentlig finansiert medisinsk forskning.

1 Foredrag Farmasiens Dag 13. oktober 1979. Forste del av foredraget er basert pa
en artikkel om: «Helsetjenesteforskning» i Medicinsk Aarbog 1979, Munksgaard,
Kebenhavn 1979.
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Helsetjenesteforskning er utlost av vekstproblemer. Det ligger i veks-
ten at behovene oker fortere enn tilbudene. La oss nd se hva det er som
driver og begrenser veksten.

Seks drivende faktorer

Befolkningsendringer. De fleste undervurderer denne faktoren, men frem
il 1990 - pa 11 &r — vil Norges befolkning eke med ca. 2%, mens de eldre
(67 ar og eldre) vil ske med 20%.

Medisinske fremskritt. Vi trenger mer helsetjeneste, jo mer og jo bedre
helsetjeneste vi allerede har. Ta hjerteinfarke: det er billig & do hjemme,
dyrt & overleve pa sykehus. Derfor ma vi ikke fortsette & selge dremmen
om en billig helsetjeneste.

Tekniske, skonomiske og sosiale fremskritt forer nesten alltid til en dyrere

helsetjeneste:

— Medisinsk teknologi — som kunstig nyre — gir utvidet og bedre servise,
ikke billigere helsetjeneste.

— @konomisk vekst gir bedre lenn til helsetjenestens store lavtlenns-
grupper.

— Sosiale fremskritt gir kortere arbeidstid og lengre ferier. Et arbeidsar er
n4 bare 80% av hva det var for en generasjon siden.

Owervelting fra familiene til helsetjenesten er en viktig faktor, som vi helt
mangler tall for. Antagelig er det mye igjen i hjemmene ennd — spesielt av
skropelige gamle. Skulle familiene streike, ville helsetjenesten bli sjakk-
matt.

Forventningskrise skyldes at forventningene vokser enda fortere enn hel-
setjenesten. Jeg tror forventningene alltid starter i helsetjenesten selv,
overfores til befolkningen og omdannes til krav, som s i en ny omgang
oker helsetjenestens forventninger. Coronarkirurgi er et ferskt eksempel.
P4 denne miten oppstar en sirkel av forventninger — god eller ond, og
sirkelen blir til en spiral som skrur seg stadig hoyere.

@konomiske og profesjonelle interesser er antagelig den viktigste faktoren.
Helsetjenesten er blitt si stor, og den omfatter sd mange mennesker — 6%
av alle sysselsatte, og si mange penger — 78 %0 av brutto nasjonalprodukt
eller mer enn alle primernaringene til sammen, at slike interesser er blitt
mer avgjerende. Den personlige profitt er redusert, men fylker, kommu-
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ner, sykehus, universiteter og profesjoner spiller sine kort med samme
dyktighet som de gamle kapitalister. Spesielt er sykehusene viktige ar-
beidsgivere og skattekilder.

Fire begrensende faktorer

Penger er den viktigste begrensning, og vi har ikke lenger rdd til 3 utnytte
eksisterende viten fullt ut. Klaften mellom muligheter og realiteter sker til
tross for stadig sterre bevilgninger — jfr. at norsk helsetjeneste okte sine
bevilgninger 4,7 ganger mellom 1950 og 1975, mélt i faste priser pr.
innbygger (Waaler et al. 1977). Sammenlignet med den engelske, bruker
norsk helsetjeneste over dobbelt s3 mange penger pr. innbygger (Grund
1979), og folelsen av krise er sterk i begge land. Krise er derfor ikke
avhengig av helsetjenestens gkonomiske niva.

Personell var en anerkjent begrensning, men situasjonen har endret seg
radikalt p4 f4 ar. N4 er det mangel pa stillinger — ikke pé folk. Sammenlig-
net med andre land har norsk helsetjeneste mange stillinger, men ikke
mange nok. Det er ikke bare pasienter som stir i k. Det gjor ogsi sekere
til utdanning og stillinger i helsetjenesten.

Menneskelige og etiske begrensninger blir tydeligere i avansert medisin,
og behandling kan bli en byrde for bide pasienter, pirerende og personell
— for eksempel ved cancermetastaser.

«Medikaliseringen» av samfunnet og de sosiale problemer — det vil si at en
soker medisinske losninger pa problemer som ikke er av medisinsk natur -
blir stadig viktigere. For eksempel fant Sander (1976) at medisinsk avde-
ling ved Kirkenes sykehus ikke hadde noe reelt tilbud til en stor del av
pasientene. Illich (1975) taler profetisk om «medisinsk nemesis», og
samfunnsvitere anklager helsetjenesten for medisinsk imperialisme.

Konklusjonen er ikke at helsetjenesten skal oppgi krav og fremskritt,
men at det er grenser for veksten. Det er derfor nedvendig a tenke kritisk
igiennom hele systemet — ikke en gang for alle, men stadig.

Hva er malet for helsetjenesteforskningen?

All forskning dreier seg om forandring. Hvis vi ikke trenger forandring,
trenger vi heller ikke forskning. Og hensikten med helsetjenesteforsk-
ningen er & bidra til 4 forandre helsetjenesten. Det er klare politiske
signaler om de forandringer det er behov for: mindre vekt pa akutt-syke-
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husene og mer vekt pa primzrhelsetjenesten, pleie og forebyggende ar-
beid. Men hvordan fir en i stand slike forandringer?

En mulighet er at helsetjenesten kan forandre seg selv - innenfra.
Sosiologen Donald Schon (1971) har vist at enhver stor organisasjon
kjemper mot forandringer ved det prinsipp han kaller «dynamic conser-
vatism». Organisasjonenes mél er derfor mer ressurser til det de allerede
gior eller til nye aktiviteter som bygger pa det de allerede gjor.

En annen mulighet er politikerne, og de star bak alle viktige forand-
ringer i tjenesten. Det starste cksemplet er Maos kulturrevolusjon av den
kinesiske helsetjenesten.

Forskningen er den tredje muligheten. Hva kan vi vente oss av den?
Den biomedisinske forskningen vil ikke skape de forandringer politikerne
gnsker — tvert imot. Den vil fortsette 4 gi verdifulle fremskritt, men de vil
favorisere avansert medisin i sykehus. I prinsippet kan helsetjenesteforsk-
ningen bidra til de enskede forandringer, men i praksis bor en vare
beskjeden. Den som har det travelt ber bli politiker og ikke forsker. Jeg
tror imidlertid at helsetjenesteforskningen er et viktig ledd i en langsiktig
prosess. Helsetjenesten er som en supertanker, se Figur 1. Den siger frem
mot det mil den en gang satte seg, og den holder kursen ved «dynamic
conservatism». Mannskapet vil ke farten, men ikke forandre kursen.
Politikerne er taubiten som kan forandre kursen over tid. Helsetjeneste-
forskningen kan pivirke systemet ved & vurdere effekter, legge frem
alternativer og beregne konsekvenser.

Mannskap ca. 100 000 "Dynamic conservatism"
— "CURE"

Budsjett ca. 16 milliarder kr. \‘\ o
i~

o
\ _/‘ = 0l
; ; Rty
Helsetjenesteforskning SRR
Figur 1.

Forandring i helsetjenesten og helsetjenesteforskningens mulige roller. (Tallene
gjelder Norge 1978).
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Hworledes skal helsetjenesteforskningen drives?
Forskere ber vre individualister, og ingen kan lage regler for forskning.
Jeg vil allikevel diskutere noen spersmal som er viktige.

Hvem skal drive denne forskningen? Den har si mange sider at den ma
vare tverrfaglig og drives av et lag som bestar av folk fra helsetjenesten og
av samfunnsforskere (ekonomer, statistikere, sosiologer osv.). Medlem-
mene av gruppen mi ha én fot i gruppen og én i sin egen disiplin. En mi
ikke gjore dette til en ny medisinsk spesialitet. Poenget er nettopp 4 holde
gruppen tverrfaglig, fordi en trenger brytninger mellom folk med ulik
utdanning, erfaring og syn.

Huilke problemer skal en ta opp? En ber arbeide med viktige problemer.
Det er ikke nok at de er interessante. En bor velge problemomrider hvor
forandring er mulig og helst i rimelig tid — hverken si raskt at resultatene
kommer for sent eller si sent at resultatene blir gamle.

Hvordan starter en et prosjekt? Prosjektene angdr som regel mange
mennesker og kryssende interesser. Derfor ma en vare villig til 2 bruke tid
— inntil desperasjon — pa 4 snakke seg frem til en forstielse. S mi en
planlegge prosjektet pd en slik méte at det er akseptabelt bide vitenskape-
lig, praktisk og ofte ogsa politisk. Det krever vanskelige kompromisser og
stor tilmodighet. Det er viktig & trekke dem med i arbeidet som il slutt
skal pévirkes, aller helst slik at det ogsd er deres prosjekt. Hvis det
mislykkes, kan en nok fi til en rapport, men neppe den forandring som
det hele dreier seg om.

Hva slags metoder skal en bruke? En ber velge metoder som akkurat er
gode nok til 4 gi svar pd det spersmal en studerer. Tid og penger er og bor
vaere begrensninger, og en mé finne et kompromiss som kan godtas av
dem som skal bruke resultatene. Ett poeng er viktig. Hvis en ensker &
pévirke leger og sykepleiere, md en bruke metoder de forstir og godtar, og
deres sprik er ofte «<harde» data, tabeller og kurver. Problemet er bare at
noen av de aller viktigste sporsmal i helsetjenesten angir «myke» verdier
og variable. Dette er et av feltets dilemmaer.

Huor skal gruppen plasseres i forbold til helsetjenesten? Den mi ikke sti
utenfor helsetjenesten, for da blir den fremmed og fiendtlig. Men den mi
heller ikke helt inn i helsetjenesten, for da blir den ufri og ukritisk. Den
ber plasseres pd grensen mellom samfunnet og helsetjenesten — nok in-
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nenfor til & holde seg relevant og bli godtatt, og nok utenfor til 2 holde seg

kritisk.

Huor skal en publisere? Det tradisjonelle mal er en artikkel i et internasjo-
nalt tidsskrift, men spesialtidsskriftene har bare en hindfull abonnenter i
Norge. Derfor ber rapportene ofte skrives p3 ens eget sprik og sikte
direkte pa den malgruppe en soker @ pavirke. En md seioynene at forst md
en gjere forskningen, og s mé en selge resultatene til en kundekrets som
ikke torster etter budskapet — tvert imot.

Er dette egentlig forskning eller er det en finere form for utredning?
Tabell 1 viser noen forskjeller mellom biomedisinsk forskning og helse-
tjenesteforskning. Begge er krevende og viktige, og jeg tror ikke samfun-
net er tjent med et forskningsbegrep som er s snevertat detikke omfatter
helsetjenesteforskning,.

Tabell 1.

Noen forskjeller mellom biomedisinsk forskning og helsetjenesteforskning.

piomedisinsk forskning Helsetjenesteforskning
Problemene Kompliserte og vanskelige Enkle
Metodene “Harde", ofte enkle nar "Blgte", ofte vanskelige
de er utarbeidet
Konklusjoner Sikre Tentative
publikasjoner aArtikkel pa engelsk Rapport pa norsk
Meritering Stor Hittil noksa liten

Huva er oppgavene for helsetjenesteforskningens

Mange har laget lister over oppgavene for helsetjenesteforskningen. Det
er lett & lage dem lange og detaljerte, ndr forskningsobjektet er den
samlede aktivitet til 100 000 mennesker i Norge. Her er det bare plass til
en enkel liste (tabell 2) med korte kommentarer.

Behow for helsetjenester — og krav — reiser mangfoldige forskningsoppga-
ver. Engelskmennene snakker om «demands and needs» og bruker ma-
lende uttrykk for 4 fa frem at behovene er store - kanskje uendelige: «the
bottomless pit, the top of the iceberg». Mange behov blir aldri mett, men
helsetjenesten forseker ogsd & mate behov den i virkeligheten ikke har



gode tilbud for (jfr. Sander 1976). Derfor ma vi prioritere behov, og vima
vite mer om hva som skaper og pavirker behov. Fremfor alt mé vi forstd
sammenhengen mellom tilbud og behov. En kynisk helseakonom har sagt
at behov er lik tilbud + 10%, og det fins stotte for det i internasjonale
undersekelser (Kohn & White 1975).

Tabell 2.

Oppgaver for helsetjenesteforskningen

Behov for helsetjenester.

Begrensninger for helsetjenester

- penger

- personell

- menneskelige og etiske

- sosiale ("medikalisering")

Sykdom og handikap

- epidemiologi
- programmer og modeller

Tjenesteomrader

- primerhelsetjenesten
- sykehusene

- pleieinstitusjoner

- forebyggende arbeid

Tjenesteproblemer

- gkonomiske

- personellmessige
- tekniske

- administrative

standard, kvalitet, evaluering

Befolkningen

- informasjon og opplysning
-~ behov og meninger
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Begrensningene er diskutert ovenfor. Etter en generasjon med ekspansiv
helsepolitikk er de blitt klarere. Det er nedvendig 4 gi opp grensen
mellom «selfcare» og helsetjenesten og klarlegge hva helsetjenesten ikke
kan og heller ikke bor forseke 4 makte. Personellproblemene blir stadig
viktigere. Den akende profesjonalisering, spesialisering og deltid forer til
fragmentering av tjenesten. Samtidig trer profesjonenes interesser klarere
frem som en viktig faktor i utbyggingen, og konflikten mellom profesjo-
nenes og pasientenes interessser blir skarpere etter hvert som en utdanner
mer personell enn en har rid til 4 ansette. Det er en viktig forskningsopp-
gave & analysere slike problemer og forskjellige styringsmodeller. Helse-
politikk er i virkeligheten helsepersonellpolitikk.

Sykdom og handikap krever epidemiologisk forskning for & utrede behov
og oppgaver for helsetjenesten og for & klarlegge drsaksforhold. Det er
ogsd en presserende oppgave 4 utvikle veiledende programmer og model-
Jer for hindteringen av de store behandlingsoppgavene. For eksempel kan
et program for heyt blodtrykk i Norge komme til & omfatte 200 000
mennesker og 350 millioner kroner pr. &r. Senker en behandlingsgrensen
med 1 mm, eker utgiftene med ca. 30 millioner kroner pr. &r (Waaler et al.
1978). Helsetjenesten har lett for 4 gli inn i omfattende nye rutiner uten
kontrollerte forsek, prioritering og evaluering.

Tjenesteomrddene blir stadig diskutert. Vi herer meget om hva som ber
prioriteres opp — lite om hva som kan prioriteres ned. Hvor ber f.eks.
grensen gi mellom primzrhelsetjenesten og sykehusene og mellom
hjemmeservice og institusjoner i eldreomsorgen? Svarene krever forsk-
ning og forsek.

Tjenesteproblemene er store og ofte tilsynelatende praktiske: Hvor stort
bor et sykehus vare — eller et helsesenter? Bor en desentralisere helsetje-
nesten eller sentralisere og spesialisere? Slike sparsmal rommer i virkelig-
heten politisk sprengstoff, og de krever forskning. :

Evaluering er kanskje den viktigste og vanskeligste oppgaven, fordi det
ofte er umulig 4 mile resultater og nytte — «outcome and benefit»
(McLachlan 1976). Jeg tror det vil reise stadig skarpere krav om at
helsetjenesten mi utvikle normer og programmer for det som ansees som
god behandling og sd foreta en lopende vurdering av resultatene. Denne
vurdering ber foregi overalt i helsetjenesten, og forskerne md utvikle
metoder.
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Befolkningen er ikke passive mottakere av helsetjenesten. Den bestar av
aktive medspillere som har rett til informasjon om egen helse og krav pa
helseopplysning. Samtidig trenger helsetjenesten opplysning om befolk-
ningens behov og meninger. Denne kommunikasjonsprosessen trenger
forskning. Hvorfor nar vi f.eks. ikke frem med alle velmente rid om
ernzring, mosjon, tobakk og alkohol? (Stenmarck og Hjort 1979).

NAVF’s gruppe for belsetjenesteforskning
Denne gruppen som Waaler og jeg arbeider i ble startet av NAVF i 1976.
For tiden bestar den av 7 forskere — 3 leger, en skonom, en statistikker, en
sosiolog og en sykepleier. Sammensetningen veksler, og fra arsskiftet blir
det mer okonomi. Vi har et budsjett pa vel 1 million kroner fra Forsk-
ningsradet. Det er ganske oppsiktsvekkende at helsevesenet med sine 16
milliarder kroner ikke har noe budsjett for en lopende kontroll og evalue-
ring av sin virksomhet. Det er vel ogsd den eneste industri som ikke har
det.

I det folgende beskriver jeg noen av de prosjekter vi arbeider med. Til
sammen gir de et bilde av helsetjenesteforskningen — slik vi forseker &
drive den.

Dodspleie ved sykebus i Oslo

Da vi startet, trodde mange at vi var en slags forlenget arm av Departe-
mentet, en forskningsgruppe som skulle hjelpe til 4 skjzre ned budsjetter.
Vi ansket derfor 4 markere at det var kvaliteten av tjenestene som interes-
serte oss, ikke forst og fremst prisen pi dem. Vi startet derfor med &
vurdere kvaliteten av dedspleien ved 2 sykehus i Oslo. Vi vurderte alle
som dede i lopet av et dr — de medisinske data og et detaljert intervju med
den nzrmeste parerende.

Mange ting kom ut av dette, forst og fremst at dedspleien er langt bedre
enn det ofte sies. I 80% av tilfellene felte vi at den var bra. Nir folk blir
lagtinn til det som viser seg 4 vazre det siste oppholdet, er det til 4 begynne
med aktivitet omkring pasienten og et realistisk hip. Etter hvert svinner
hépet, og det blir behov for en ny plan—ikke for at pasienten skal bli frisk
og komme hjem, men for at han skal f4 en god ded. Nar en gjennomarbei-
der et stort antall dedsleier, viser det seg at det er vanskelig 4 erkjenne
dette.

Vifantikke en eneste pasient som var ded for tidlig, fordi behandlingen
var feilaktig eller ble gitt opp for tidlig. Men vi fant at aktiv behandling ble
trukket ut i ca. 20% av tilfellene, fordi det ikke var lagt en plan for
dedsleiet (Serbye et al. 1979). Vi diskuterte dette viktige funnet med
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legene, og i de fleste tilfellene var de enige. Neste skritt er & utarbeide
kriterier for dedspleie. Det er meget vanskelig, men vi tror det er mulig,
og vi tror det vil gjore dedspleien mer gjennomtenkt og derfor bedre.

En annen side av dedspleien er kommunikasjonsproblemet. Vi gikk
grundig til verks og har klarlagt de viktigste svakhetene i kommunikasjon
mellom pasient, parerende og personell. Det er uten tvil behov for starre
ipenhet pa dette omradet.

En annen klar svakhet er omsorgen for-de etterlatte. Helsetjenestens
ansvar oppherer nir pasienten er ded, til tross for at de parerende fir store
problemer. En praktisk fortsettelse av dette prosjektet er at vi har forsakt
4 organisere en stotte for etterlatte i Oslo-omradet i samarbeid med
Nasjonalforeningen for folkehelsen.

Helsepersonell og helsepolitikk

Helsepersonellet er tredoblet etter krigen. Samtidig er det blitt meget mer
spesialisert. Da krigen sluttet, var det bare leger, sykepleiere, farmasoyter
og tannleger. I dag fins det en mengde profesjoner og underprofesjoner.
Bare legene har 36 godkjente spesialiteter, sykepleierne har 12. Legger
man alt dette sammen, har vi over 80 forskjellige grupper. Vekst og
spesialisering henger sammen. Tabell 3 illustrerer veksten for noen profe-
sjoner. Den viser antall sekere til utdanningene og opptaket. Hvert ar
utdanner vi over 5000 nye helsearbeidere, og avgangen innen disse yrkene
er langt mindre. Dette betyr at det ikke er realistisk & snakke om null-vekst
1 helsetjenesten.

Hvordan styrer man s et system med vekst og spesialisering? Hva slags
krefter stir bak dette, hva er pavirknings- og styringsmulighetene? So-
siologen Dag Hofoss i vir gruppe arbeider med denne oppgaven. Han har
forst gjort en historisk analyse av fremveksten av alle profesjonene for &
finne felles trekk. P4 dette grunnlaget gjer han en sosiologisk analyse av
drivkrefter og styringsmuligheter.

For alle profesjoner har vi kurver som viser gkningen frem til i dag, og
det er forholdsvis lett & forlenge dem 10-20 &r frem i tiden — hvis utvik-
lingen far fortsette uforandret. For eksempel hadde vi ca. 2500 leger i
1945. I dag har vi 8000, og ved arhundreskiftet kan tallet bortimot
fordobles. P3 et eller annet tidspunkt fir vi «nok» leger — nok til & fylle
budsjettet, men neppe nok til 4 fylle behovet. Poenget er at systemet har
en innebygget velkst, og kurvene vil «borre hull i taket», hvis en ikke lerer
4 styre systemet. Dette er ikke noen orginal tanke fra vir side. Verdens
helseorganisasjon har sagt at «<manpower planning» er den viktigste opp-
gaven i helseplanleggingen og helsepolitikken (Hall og Mejia 1978). Det er
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Tabell 3.
Sekere og opptak til noen utdanninger i helsetjenesten i Norge (Kilde: Skoleplan-
kartotekert).

Ar Sgkere Opptak
Hjelpepleiere 1976 ? 3.130
Sykepleiere 1974 16.762 1.727
Leger 1976 ca. 2.300 325+
Fysiokjemikere 1974 1.251 181
Fysioterapeuter 1975 580+ 150
Aktivitgrer 1977 537 146

nemlig ikke pasientene som bestemmer utviklingen i helsetjenesten, men
personellet.

Eldreomsorgen
De eldre er helsetjenestens storste kunder, og helsetjenesteforskningen
mi derfor interessere seg for eldreomsorgen. Vi startet med en skonomisk
analyse av eldreomsorgen i 1975, og samlet sammen alle utgiftspostene, til
sammen ca. 12 milliarder kroner (Grund 1978). De to store postene var
pensjoner og institusjoner. Nir en studerer et slikt regnskap, kan en
selvfelgelig bekymre seg over om samfunnet har rid til denne summen.
Men det er viktigere & vurdere om fordelingen er fornuftig. Fordelingen
viser at vi har en tendens til — relativt sett — § bruke for mye penger pa
pensjoner og institusjoner, og for lite pA omsorg i hjemmene. De gamle
ensker & vaere hjemme, men vi prioriterer allikevel institusjoner. Jan
Grund, som gjorde dette arbeidet, vurderte forskjellige utviklingslinjer
frem til 1990. Hvis veksten i eldreomsorgen blir pi 4% pr. ar, mi en
prioritere omsorg i hjemmene foran alt annet. Blir den p 5%, kan vi ogsé
bygge institusjoner. Blir den pi 6%, kan pensjonene heves. Det bekym-
ringsfulle ved dette er at politikken interesserer seg mest for pensjonene.
Det er der stemmene ligger. De som trenger omsorg, utgjer bare 25% av
de gamle. Hvis en ikke passer p4, vil omsorgen i hjemmene bli dirligere fra
dr til dr, fordi det blir stadig flere gamle.

Vi fortsatte dette arbeidet i et praktisk forsek som studerer omsorg i
hjemmene. Prosjektet heter Aksjon over 80 ir i Oslo. To statistisk like-
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verdige grupper av hjemmeboende eldre over 80 ar er trukket ut. Den ene
gruppen fir utvidet hjemmeservice, den andre fir kommunens vanlige
service. Vi skal folge dem i 2 ir og sammenligne mortalitet, sykelighet,
forbruk av tjenester, trivsel osv. for d finne fram tilhva en ber og kan gjore
hjemme.

De gamle har to store problemer. Det ene er at helsetjenesten er dirlig
organisert. Under halvparten av de gamle i Oslo har fast lege. Det andre
store problemet er boligene — gamle bor i gamle hus.

Primerbelsetjenesten

Primerhelsetjenesten skal prioriteres, men hvordan? Den er inne i en
spesiell situasjon i Norge, fordi vi har helt forskjellige systemer side om
side: solo-praktikerne, gruppe-praktikerne, fast lenn, takst, subsidier
osv. En almenpraktiker, Olav Rutle, arbeider med dette sporsmalet. Han
har sendt ut et sparreskjema til alle Norges 1600 almenpraktikere og fitt
svar fra over 80%. I skjemaet beskriver de seg selv og sin virksomhet. I
tillegg har tredjeparten fylt ut et lite skjema for hver pasient de har settién
uke, i alt ca. 40 000 skjemaer. Skjemaene gir en enkel karakteristikk av
problemet og behandlingen.

Av dette fir vi ut tre ting. Den forste er en beskrivelse av norsk
almenpraksis, dens ressurser og organisasjon. Den andre er en beskrivelse
av 40 000 pasienter i almenpraksis — hvor gamle de er og hva slags
problemer de har. Den tredje er en analyse av sammenhengen mellom
praksis-organisasjonen og arbeidsmaten. Det er viktig & huske at verdien
av det arbeid legen skaper ved & henvise, forskrive, innlegge osv. er
bortimot 10 ganger s stor, milt i penger, som verdien av det han selv gjor
(«Waalers lov»).

Vi sper oss om det er noen sammenheng mellom situasjonen legen er i
og den méten han velger 4 arbeide pa. For eksempel vet viat gruppe-prak-
tikerne tar flere prover enn solo-praktikerne, fordi dette er en gkonomisk
nedvendighet for gruppepraktikerne. Et annet problem er variabiliteten i
systemet. Materialet viser stor spredning i frekvensen av sykemeldinger,
henvisninger osv. Noen henviser f.eks. 30% av pasientene sine til rontgen-
undersgkelse, andre 0%, gjennomsnittet er 5%. Disse forskjellene er
storre enn forskjellene mellom pasientene. Hva bestemmer egentlig dette?

Dette forer over til et nytt problem. Forbruket av helsetjenester har okt
betydelig. Siden befolkningen ikke har okt noe szrlig og det ikke er blitt sa
mange flere syke, ma «terskelen» inn til helsetjenesten ha blitt lavere. Hva.
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kommer dette av? Er terskelen lik for alle slags problemer? Ved hjelp av
Rutles metode kan vi finne svaret pa slike sporsmail.

Legemiddelbruk

Etter hvert er vi blitt interessert i « forskjellsproblemet» mer generelt, ogvi
har bruke legemiddelstatistikken fra Norsk Medisinaldepot til 4 studere
dette problemet. Vi startet med forskjellen i fylkenes legemiddelforbruk.
For 1978 var legemiddelregningen i Norge 1150 millioner kroner. Hadde
alle fylkene ligget p3 niva med det billigste fylket (Finnmark), hadde
regningen vart pa 890 millioner kroner. Hadde alle ligget pd nivd med det
dyreste fylket (Oslo), ville den vart pd 1410 millioner kroner. Dette gir en
forskjell p& 520 millioner kroner. Summen er stor, men de reelle medi-
sinske forskjeller er enda viktigere.

Det var nzrliggende 3 tro at det er de medisinske avdelinger som
bestemmer forbruket. Vi forsekte derfor 3 finne ut mer om forskjellene
mellom de medisinske avdelingenes bruk av legemidler og har studert
forbruksprofilen ved 20 medisinske avdelinger. Igjen finner vi meget store
forskjeller. For eksempel varierte B-blokkernes andel av kardiovaskulzre
legemidler fra 4-23% — forskjeller som er langt storre enn forskjellene i
pasientbelegget (Haugen et al. 1979).

Det er ikke noe mil & ensrette all behandling. En del variasjon er
nedvendig og enskelig, blandt annet for § prove nye metoder i behand-
lingen. Problemet er hvor store forskjellene ber vereien god og rettferdig
helsetjeneste. Svaret mi ta hensyn til bide virkninger, bivirkninger og
ressurser.

Medisinske programmer
En lesning er 4 utvikle veiledende programmer for viktige behandlings-
oppgaver. Vi har tatt behandlingen av hayt blodtrykk som et praktisk
eksempel. Dette er kansje den storste behandlingsoppgaven i Norge - og
det er ca. 1/4 million mennesker med hoyt blodtrykk. Vi vet at behand-
lingen ikke har tilfredsstillende kvalitet. For eksempel var det bare 10% av
de kjente hypertonikerne i Finnmark som hadde akseptabelt blodtrykk
ved en stor undersekelse i 1977-78 (Kvamme og Haider 1978).
Viorganiserte derfor en gruppe av eksperter for & vurdere kriteriene for
god behandling av hypertensjon (Waaler et al. 1978). Basert p3 en stor
epidemiologisk undersekelse i Bergen fra 1960-drene, beregnet Waaler
forst risikoen ved hayt bloderykk i forskjellige aldersklasser. Deretter
studerte gruppen konsekvensene — malt i kostnader og i potensielt vunne
levedr — av forskjellige programmer. P dette grunnlaget foreslo vi et



praktisk program, og det skal nd proves i Nord-Trendelag fylke.

Vi tror at denne arbeidsmdten kan tilpasses til mange store behand-
lingsoppgaver, og vi tror at dette blir den store utfordringen for helsetje-
nesten 1 1980-drene.

Konklusjon
Helsetjenesten er en svar organisasjon, kanskje den storste vi har i sam-
funnet. Pa mange miter er den en beundringsverdig organisasjon som gir
service dag og natt, nesten alltid med kyndighet og ofte med menneskelig-
het. Jeg tror det er 4 viktige problemer:
— Vanskelighetene med prioritering av ressursene.
— Manglende lopende evaluering.
— En tendens til & holde fast ved gamle retningslinjer for lenge.
— En stadig negativ uro og klaging.
Helsetjenesteforskningen er ingen patentmedisin for disse problemer,
men den kan fungere som et positivt og konstruktivt uroelement. Dette er
ingen liten oppgave, og det er jobben, slik jeg ser den.
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