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11923 holdt Lord Rutherfond, antakelig den mest
begavede eksperimentalfysiker som har levet, en ta-
le til det engelske vitenskapsakademi. Han sluttet
som en triumfator med ordene: «We are living in the
heroic age of physics!» Han hadde helt rett, for han
og hans elever fant veien til atomenes indre, og wvi
kjenner alle resultatene av denne ferskning. Fysik-
ken er blitt det klassiske eksempel pi et omrade som
har forenet en enestiende intellektuell innsats med
en katastrofal mangel pd kontroll over konsekvense-
ne av denne innsats.

Det er mitt utgangspunkt at i lever i medisinens
heroiske tidsalder. Vi har funnet veien til cellenes
indre, og sparsmélet er om vi — bedre enn fysikerne
— kan styre oss selv og utviklingen til menneskenes
beste. Dette er problemet, og jeg tror knapt vi kan
rose oss av 4 ha gjort en god begynnelse.

Mitt foredrag inncholder informasjoner og reflek-
sjoner om helsetjenesten. Jeg reiser mange proble-
mer, og mitt mal er & skape debatt, egge til motsi-
gelse og mane til ettertanke.

1. Modell av helsevesenet

Torste skritt er 4 lage en modell av helsetjenesten,
en modell som er si enkel at vi kan forstd og disku-
tere de store prinsipper. Jeg oppfatter helsevesenet
som en industri med 3 sammenkoblede enheter: den
primare helsetjeneste, sykehusene, og pleie og om-
sorg, se Fig. 1. Det totale forbruk — eller den totale
produksjon, om en vil — var i 1971 4,5 milliarder kro-
ner og i 1972 knapt 6 milliarder kroner. I 1974 kom-
mer regningen sannsynligvis pd ca. 8 milliarder kro-
ner. Den darlige vekst i utgiftene har. de senere &r
ligget pd omkring 22 % (8). Helsevesenet sysselsetter
nd omkring 70.000 mennesker, og den arlige vekst i
sysselsettingen ligger pd knapt 4% (6, 12).

Tar en sosialtjcnesten ogsd med, blir utgiftene om-
kring 3-doblet, til 17,4 milliarder kroner i 1972, og
veksten er her like stor (8).
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2. Ressurser

La oss si se pd ressursene for helscindustrien. Jeg
tror det er tre, de 3 Pler:

a) Pasienter. Det er ingen spok i nevne pasicutene
forst, for de fleste er ikke klar over at det er en ube-
grenset tilgang pd pasienter. En kan derfor ikke gjo-
re seg hip om at utgiftene vil bremse opp, fordi pa-
sientenes problemer blir Iost. Det blir aldri nok hel-
setjeneste,

b) Personell har vert og er fremdeles en mangel,
Vi er mest opptatt av legemangelen, men jeg tror den
gir et skjevt bilde av situasjonen som helhet, fordi
legemangelen er pa retur, I 1980 vil vi ha 20% flere
leger enn vi hadde i 1973 (9), se Tab. 1. Alle distrikts-
legestillinger er besatt, og det er mange sokere til alle
legestillinger ved sykehusene.

Grovt kan en regne at legene utgjor 10% av de
sysselsatte 1 helsevesenet (Tab. 2), og den store man-
gelen er nd ikke lenger legene, men det ovrige hel-
sepersonell. Denne saken har to sider: stillinger og
personer. Institusjonene forlanger flere stillinger,
dels for & dekke utvidelser, men serlig for 4 dekke
det behov som skyldes mer intensiv drift, forkortel-
se av arbeidstiden o.s.v. Det er mitt inntrykk at vi
har samlet opp en gjeld som ikke lenger kan dekkes
ved & drive sykepleierne hardere. Vi er inne i en ond
sitkel, og mange sykepleiere slutter & arbeide fordj
de foler at arbeidssituasjonen er hiples, jfr. at bare
vel 50% av sykepleierne na er i arbeid (12). Disse for-
hold forer til stadige krav om nye stillinger. Etter at
alle krav var skirct ned, krevde helseinstitusjonene
vel 4000 nye stillinger for 1974, Regjeringen lot seg
presse opp i 2000, og resultatet er, som alle vet, at ny-
bygde institusjoner stir tomme pd grunn av perso-
nellmangel. Dette skyldes ikke bare ‘mangel pd pen-
ger, men ogsd mangel pd personer, og alle institusjo-
ner har ubecsatte stillinger (hvor mange, vet jeg
ikke, antakelig bortimot 10%). Enhver som leser Regje-
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ringens oljemelding (11) vil vacre klar over at dette
ikke er problemer som gir over. Den gjennomsnitti-
ge okning i antall sysselsatte pr. fir her i landet var
17.000 i perioden 1962—70, og mange konkutterer om
disse nye lonnstakere (6). Helsetjenesten kan neppe
regne med fortsatt & fa 20% av all ny sysselsetting
i arene fremover, slik den har fitt i perioden 1965—-
70 (se Tab. 3).

¢) Penger er den tredje ressurs, og alle vet at det
er liten stemning i befolkningen for & oke skattene.
Mange dreommer om olje, men jeg har hittil ikke
mott en okonom som for alvor tror at oljen vil smare
helsetjenesten.

Legg merke til at jeg ikke har nevnt en 4. ressurs,
nemlig kunnskap, til tross for at mangel pi kunn-
skap og innsikt selvsagt ogsd setter grenser for det vi
kan gjore. Grunnen til at jeg ikke nevner denne res-
surs, er at mangelen pd penger og personell for-
lengst har tvunget oss til & praktisere nedenfor kunn-
skapsgrensen. Vi har simpelthen ikke rid til 4 om-
sette all kunnskap i praksis, til 4 vare si flinke som
vi faktisk er,

Jeg tror alt dette kan sammenfattes slik:

— oppgavene (behandling, stotte, omrorg) aker
meget raskt, og forventningene om at disse
oppgaver skal bli lost, oker enda raskere.

— kunnskapene oker ogsd raskt, men i noe lang-
sommere tempo enn oppgavene

— pengene vil fortsatt gke, jfr. at Regjeringen reg-
ner med en arlig vekst i de offentlige utgifter
pd 5,2% (10), men helsetjenesten kan neppe reg-
ne med en raskere okning.

— personcll vil nok eke, men langt mindre enn hel-
setjenesten krever, jfr, at okningen i 1974 var
pid 2,8 % og at forkortet arbeidstid vil spise
opp mer enn ekningen.

Poenget i alt dette er ikke detaljene, men hoved-
konklusjonen, som gir ut pi at helsetjenesten ma
fungere i en permanent mangel pi penger og perso-
nell og i en permanent overflod pd pasienter, proble-
mer, kunnskaper, muligheter og forventninger. P&
mange andre omrdder finner en ogsi denne «crisis
of rising expectations». For helsevesenct er denne
krisen serlig bitter, for mange av forventningene
kunne veert innfridd, hvis vi hadde hatt flere folk og
mer penger.

3. Mer om penger

Jeg vil si noe mer om pengeproblemet og under-
streker forst at dette er et gencrelt problem i alle
land: helsetjenesten drelater alle budsjetter. Til og
med i US.A. er helsetjenesten blitt for dyr, til tross
for at 10—15% av amerikanere ikke hat noen organi-
sert helsetjeneste,

Problemet er ikke mindre i Norge, og det bekym-

ringsfulle er ikke forst og fremst at helse- og sosial-
tienesten koster si mange penger, men at utgifte-
ne oker si raskt at de gir inntrvkk av en kjedereak-
sjon vi har mistet kontrollen over. Dette fremgir ty-
delig av den drlige okning i utgiftene til helse- og so-
sialtjenesten (Tab. 4), ogsd ndr en regner utgiftene
om til prosent av brutto nasjonalprodukt (Tab. 5).

Hva er sd drsakene til denne okningen? Jeg har
ikke data som gjor det mulig 4 analyscre dem til-
fredsstillende, og jeg md derfor noye meg & peke
pd noen:

a) Vanlig pris- og lonnsstigning. Tallene skulle
vaere korrigert for denne faktoren.

b! Lonnsforbedring og arbeidstid. Helsetjenesten
er personcllkrevende, og den er vanskelig i rasjona-
lisere. I virkeligheten onsker vi vel heller ikke & ra-
sjonalisere den ytterligere, fordi det ville forverre
det publikum allerede klager over, nemlig samle-
bandsklimaet i helsetjenesten, Dette betyr at realle
lennsforbedringer for de store lavtlonnsgruppene i
helsetjenesten, forkortet arbeidstid, senket pensjons-
alder o.s.v. ma sld sterkt ut. Dette er kostnadsek-
ninger vi hverken kan eller vil gjore noe med, og jeg
tror de svarer for en ganske stor del av den totale
vkningen.

¢) Volumekning. Befolkningen oker, og spesielt
oker antall gamle. Dette bidrar til ekte kostnader.

d) Standardforbedring. Det er min gjetning at ca.
50% av ekningen skyldes hoyere standard. Vi tar flere
prover, bruker dyrere medikamenter, bruker mer
personcell, kjoper dyrere utstyr, bygger finere syke-
hus, legger flere pasienter inn i sykehusene, kon-
trollerer oftere, o.s.v. Etter mitt skjonn er dette den
viktigste faktoren, den indre drivkraft i hele syste-
met.

Utgiftsskningen er ikke likt fordelt over hele hel-
sevesenet, Den er for eksempel serlig stor i sykehu-
sene. For & gi et inntrykk av hvor stort problemet er,
vil jeg antyde et tankecksperiment. La oss tenke oss
at vi kunne foreta en si omfattende rasjonalisering
av et storre sykehus at driftsutgiftene kunne redu-
seres med 25%, selvsagt en utenkelig tanke. Hvis vi na
allikevel kunne det, ville det bety at vi bare kompen-
serte ett vanlig ars utgiftsokning.

4. Helseplaner

Som kjent, pila Sykchusloven fylkene & utarbeide
helseplanen for perioden frem til 1981, Dette arbeidet
er avsluttet, og Helsedirektoratet har summert pla-
nene, Denne sum gir uttrykk for helsetjenestens to-
tale ambisjon i petioden.

a) Investeringsbebovet (bygninger og utstyr) for
somatiske sykehus, somatiske sykehjem og psykia-
triske institusjoner utgjor ca. 6,16 milliarder kroner
(12). T tillegg kommer helsesentrene. Det foreligger
ikke beregninger over hva helsesentrene vil koste,
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men gjetter ¢n pa grunnlag av de planer som hittil
er lagt frem, kommer en til 10-—15 milliarder kroner.
Det er mange ukjente i dette regnestykker, ikke
minst byggeprisene. Skal jeg vige meg pi en gjet-
ning, ville jeg tro at vi kanskje kan makte halvpar-
ten av fylkesplanenes investeringsbehov.,

b) Driftsutgifter settes gjerne til 30-40% av inves-
teringene. Det betyr at et sykehus er billigst i den
perioden en bygger det. Regjeringens langtidstryg-
debudsjett for perioden 1974—77 regner med en dr-
lig volum- og standardekning pa 8—10%. Helsedirek-
toratet har beregnet at denne vkning skulle vare stor
nok til & bere driftsutgiftene i fylkenes helseplaner
(12). Ogsi i dette regnskapet er det mange ukjente,
ikke minst de okte omkostninger ved bedre primer
helsetjeneste, Allikevel ser det ikke ut til at det er
penger til drift som blir den trangeste flaskchalsen
i drene fremover. :

c) Personell. Fylkenes helseplaner krever 50—-60.000
nye arbeidstakere i helsetjenesten innen 1981 (12). I
1974 fikk helsetjenesten 2000 nye stillinger, og en til-

svarende vekst i resten av perioden frem til 1981 gir

ca. 14.000 nye stillinger eller ca. % av fylkenes behov.
Det synes derfor klart at personell blir flaskchalsen,
og at fylkenes ambisjoner pa langt ner kan oppfyl-
les, T tillegg er det rimelig # minne om at lonns- og
arbeidsvilkdr i helsetjenesten i dag er slik at mange
opprettede stillinger er ubesatt,

En skulle tro at det et ansvarlig samfunn burde
gjore i denne situasjonen er 4 tenke seg om, men
det stikk motsatte skjer. Alle er klar over at krisen
kommer, og de som av en eller annen grunn har poli-
tisk styrke til 4 lose sitt spesiclle problem, forspker 4
fa det i havn for kroken kommer pi doren. Resulta-
tet blir selvfolgelig et forvokst og urettferdig helse-
vesen.

Jeg vil nevne enda et problem som folger av den
desentraliserte beslutningsprosess i helsesaker, og det
er den store forskjellen mellom fylkene (se Tab. 6).
Dnsker en desentralisering, mi en akseptere for-
skjeller. For meg stir dette som et ulpselig problem,
fordi jeg er for desentralisering, men imot urett-
ferdighet.

5. Hovedproblemet: helsetjenestens filosofi

Jeg har forsekt & belyse enkete holvedtrekk i
helsepolitikken, og jeg vil ni peke pa de problem-
stillinger jeg mener er sarlig viktige.

Hovedproblemet for helsetjenesten er etter mitt
skjonn dette: Ilva vil vi egentlig med helsetjencsten,
hva er dens viktigste mal, hva er dens grunnleg-
gende filosofi? Med helsetjenesten mener jeg na ikke
bare kurativ medisin, men den totale helsetjeneste,
inklusive forebyggende medisin, omsorg, forskning
og undervisning. Disse sporsmil ecr sclvsagt like
umulige & besvare som spotsmilet om meningen med
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liver. Allikevel tror jeg vi mi gi oss i kast med dem,
for utviklingen gjor dem stadig mer pitrengende.

Ser en historisk pd dette, startet helsetjenesten
med 4 lindre den mest skrikende nod. S ordnet den
opp med infeksjonssykdommene og flyttet grense-
ne for den kurative medisin, slik at levealderen i dag
er okt tl gjennomsnittlig ca, 74 dr. Utviklingen
fortsetter langs de samme linjer, til tross for at prob-
lemene nd er helt annerledes, nemlig de store sivi-
lisasjons-problemer og -sykdommer, for eksempel
ungdoms- og familieproblemene, narkomani, alkoho-
lisme, ulykker, mistilpassing, sirkulasjonssykdom-
er, alders- og omsorgsproblemer.

Vi ma se i gynene at kurativ medisin ikke kan lose
sa mange av disse problemer, og den mi finne seg i &
konkurrere i okende grad med forebyggende medi-
sin og med omsorg. Kurativ medisin barer ikke len-
ger sitt navn med rette, for den arbeider mer og mer
med ting som ikke kan kureres: den er mer repara-
tiv enn kurativ. Jeg ser derfor en konflikt mellom to
store mal;

— & forlenge livet
i forbedre livet

Ingen kan hevde at vi m3 velge bare ett av disse
milene, men kanskje er vi for meget opptatt av ku-
rativ innsats i siste fase av livet og av sykdommen
og for lite opptatt av forebyggende arbeid og omsorg
med sikte pd & gjore livet rikere og bedre mens det
varer. En engelsk helsepkonom har antydet dette
skarpere og bedre i setningen: «Cure is the enemy
of care».

Jeg vil illustrere problemstillingen med et provose-
rende eksempel, nemlig spebarndodeligheten. Det er
i dag teknisk mulig & redde nyfedte barn med svaere
medfodte defekter. Dette har skapt et etisk dilemma,
fordi en av og til redder barn til et tragisk liv (1),
men det har ogsd skapt et helsepolitisk dilemma, for-
di disse ressurser kunne vart brukt til andre formal,
for cksempel til stotre innsats for barn med noe min-
dre handicap.

For & unngd misforstielser, mi jeg understreke
to viktige synspunkter. Det ene er at livets objekti-
ve «nytteverdi» ikke teller for meg; det er livets sub-

o)
jektive verdi som teller. Det andre er at det er to
fundamentalt forskjellige ting 4 std overfor en en-
kelt pasient som lege og 4 resonnere som helsepoli-
tiker. En ting er & kjempe for den enkelte pasient;
noe ganske annet er det & fordele ressurser til de
store helscoppgaver. Det er dette siste jeg taler om

her.

G. Mer ressurser?

Vi er alle enige om at helsctjenesten har proble-
mer; mange snakker til og med om krise. Iin mite &
lose disse problemene pd, er sclvfolgelig 4 skaffe
stadig mer ressurser, slik at problemene midlertidig
drukner i rask vekst.



Ovenfor har jeg forsokt & begrunne det syn at
qullalderen er forbi og at helsetjenesten ikke kan
regne med A ckspandere seg ut av problemene. Jeg
tror imidlertid at vi fortsatt kan regne med vekst,
selv om den blir langsommere enn for. Fortsatt vekst
gjor det enklere & gjennomfore reformer, fordi en
ikke behover & ta ressurser fra bestdende institusjo-
ner, men kan skape reform ved klok disponering av
nye ressutser,

Det er likevel klart — iallfall for meg — at veks-
ten blir si langsom at mange vil oppleve den som
stagnasjon og tilbakegang. Desto viktigere er det
at helsetjenesten forsoker i innstille seg pa lang-
sommere vekst og pa at en mi leve med stadig
knapphet pd personell og penger.

Dette er ikke nodvendigvis si ille, for det ser ikke
ut som om vi kan investere oss ut av de store proble-
mer i helsetjenesten allikevel, selv om vi hadde pen-
gene. Investering loser noen problemer, men skaper
ogsd nye, slik jeg alt har antydet. Dette betyr — tror
jeg — at vi bor legge storre veke pa hvordan vi bru-

ker de ressurser vi har enn pa & fi nye i stadig ras-

kere tempo.

Enda ett synspunkt kommer inn her, et synspunkt
jeg tror er viktig. Spekulerer en over de store helse-
problemene, er det péfallende at s& mange av dem
md angripes og leses utenfor medisinen, i skolene,
ved bedriftene, pd veiene, i den alminnelige omsorg
for mennesker. Detfor er jeg ikke sikker pd at det er
god helsepolitikk 4 arbeide for en fortsatt rask ok-
ning av helsetjenesten pa bekostning av andre  sek-
torer. Dette innebarer ikke selvoppgivelse, men stor-
re sans for at medisinen er en del av en storre hel-
het.

7. Forebyggende medisin
Dette jeg nd har sagt, bringer jeg over til det nes-
te store sporsmilet: Hva med forebyggende medi-
sin? Etter at infeksjonssykdommene er drevet til-
bake, tror jeg mange har den forestilling at fore-
byggende medisin har sluppet opp for oppgaver.
Dette tror jeg er grunnleggende galt. Jeg tror tvert
imot at forebyggende medisin har serlig stor betyd-
ning i vir tid, og jeg tror den bor {i nye mil og
metoder. De sporadiske masseundersokelser tror jeg
har liten betydning, fordi de ikke sikter mot de store
problemer i velferdssamfunnet. Hovedelementene i
forebyggende medisin tror jeg bor vare fire:
— regelmessig helsekontroll av utsatte grupper,
spesielt barn, unge og gamle
— helsepropaganda
— forebyggende tiltak pd arbeidsplassene og en
mer aktiv bedriftslegetjeneste
—- kombinasjon av forebyggende arbeid og pri-
marhelsetjeneste
Det forebyggende arbeid bor ikke baseres pa pro-
ver, men pid fortlepende observasjon og samtaler, Vi
har hatt gode erfaringer med et slikt system i spe-

barnkontrollen og delvis i bedriftslepetjenesten, og
jeg tror denne noksad foraktede «snakkemedisins ofte
gjor storre nytte enn «apparatmedisinens i det fore-
byggende arbeid. Dette innebwerer ikke en reaksjonr
lengsel etter «de gode gamle dagers, som alle vet ikke
var si gode. Jeg forcilir ikke & oppgi de store medi-
sinske fremskrite, men & gi forchyggende helsearbeid
storre prioritet i drene som kommer. Jeg tror ogsd det
forebyggende arbeid bor ta hensyn til at livet i da-
gens samfunn er blitt sipass komplissert at det er
mer behov for almen-menneskelige rid enn for ek-
sempel for cytologiske prover av unge kvinner.

Det forebyggende arbeid bor drives av leger og hel-
sesostre, og vi md veere villige til & bruke dette perso-
nellet pa denne miten. Spesielt er det viktig & under-
streke at legene bor delta i arbeidet. Pi lengre sike
tror jeg vi bor gi inn for en drastisk okning av
distriktslegetjenesten for & yte en slik service, for
eksempel en -dobling av distriktslegene til ca. 1300
med 4000 mennesker i hvert distrike, inklusive bye-
ne. Med den tilgang vi vil fa pd leger tror jeg ikke
dette er urealistisk. P4 samme méte tror jeg vi bor
gd inn for omlegging og utbygging av bedriftslege-
tjenesten.

8. Forventningsproblemet

For jeg gir over til den primare helsetjeneste, vil
jeg omtale ett problem som jeg tror er sentralt for
hele den kurative medisin, nemlig forventningsprob-
lemet (3). En kan ordne helsetjenesten som en trapp,,
og hvert trinn arbeider med teknisk mer kompliset-
te problemer enn trinnet nedenfor, Derfor fordyres
ogsd virksomheten kraftig for hvert trinn.

En slik trapp har en spesiell effekt pd menneske-
ne: de onsker seg oppover i trappen. Denne klatre-
tendensen er typisk for menneskenaturen, en slags
omvendt tyngdekraft. En amerikansk professor, Pe-
ter, hevder at det skyldes at trappen blir et sosialt
hieratki (7). Jeg tror disse synspunktene er gyldige
ogsd for helscvesenet, og der har systemet fitt iall-
fall tre uheldige bivirkninger:

a) Den forste er at helsepersoncllet har en tendens
til & fole seg utilfreds og frustrere pa det trinn de
arbeider,

b) Den andre er at kosinadene blir urimelige sto-
re, fordi hvert trinn prover & narme seg trinnet
ovenfor,

¢) Den tredje er at alminnelige problemer ofte
ikke moter tilstrekkelig interesse. Helsetjenesten er
innstillet pd vanskelige, akutte problemer, og er
langt mindre skikket for de hverdagslige og de kro-
niske problemer.

Totaleffekten av alt dette blir at hverken pasien-
tene cller personellet er fornoyd og at helsetjenes-
ten blir for dyr. Botemidlet er 4 fordele status og
lonn nedover i systemet og forsoke & lose ethvert
problem pd det lavest mulige tekniske niva.
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9. Den primeare belsetjeneste

Det ligger i alt dette jeg nd har sagt at jeg tror den
primaere helsetjeneste bor foregd der folk bor og at
hovedvekten bor legges pd mer menneskelig kontakt
med pasientene og deres miljo. Jeg tror en bor gd imot
en overdreven sentralisering og tilsynelatende ef-
fektivisering. Det er viktig & fa en debatt om mal-
settingen for helsesentrene, og jeg kan tenke meg tre
mulige mil, to gale og ett riktig:

a) Noen vil gnske «legesentre» med laboratorier og
kostbart utstyr. Jeg er betenkt over dette milet, og
av to grunnecr. Den ene er pkonomisk, men den vik-
tigste er faglig: utstyr bor ikke ta interessen fra den
menneskelige kontakt. Takstene bor ogsid i hoyere
grad premiere samtale og klinisk underspkelse. (Jeg
har satt dette synspunktet pd spissen, og valget stir
ikke mellom en fyllepenn og et automatisert labora-
torium. Spersmilet er ikke omz helsesentrene skal ha
laboratorium og utstyr, men hvor meget, og mitt
poeng er at de ikke bor ha et omfattende og kostbart
utstyr).

b) Noen onsker sosialsentre, som laser alle
samfunnets sosiale problemer. Jeg er engstelig for at
forventningene blir skrudd for hoyt opp her, hoyere
enn det er bide faglig og ekonomisk dekning for. Jeg
mi understreke at jeg tror pd integrasjon av hel-
se- og sosialtjenesten, men en bor ikke innbille folk
og politikere at denne integrasjon loser alle sam-
funnets problemer, og en bor heller ikke innbille seg
selv at ‘helsesentrene far ubegrenset med personell
og penger,

c) Den milsetting jeg tror pd er en moderne
form for huslegepraksis, hvor legen gir inn i et tema
som i fellesskap driver kurativ medisin, forebyggen-
de atbeid og omsorg,

Det forebyggende arbeid ber organiseres som re-
gelmessig helsekontroll av utsatte grupper. For 2
oppna dette, tror jeg en ber styrke helsesestertjenes-
ten og lage mange flere distriktslegestillinger, slik
jeg alt har nevnt. Jeg tror det er riktig 3 knytte pleie
og omsorg nermete til primerhelsetjenesten ved ut-
bygging av hjemmesykepleien og smd  sykehjem.
Som ledd i en total omsorg bor ogsd sosialtjenesten
integreres med den primere helsetjeneste.

Det kan hores ut som om disse tankene stir i strid
med en generell sparelinje, men jeg tror ikke det.
Primwxrhelsetjenesten  faller  forholdsvis  billig, For
eksempel koster ikke 1000 nye distriktsleger med de
nedvendige hjelpestillinger mer enn vel 200 milliar-
der kroner, og det er ingen avskrckkende sum i hel-
setjenesten. Forbruket av personell er heller ikke av-
skrekkende, for det forste fordi vi kan regne med god
tilgang pid leger, og for det annet fordi en si de-
sentralisert virksomhet kan trekke pd arbeidskraft
som i mange tilfelle ikke ville vart bruke til andre
oppgavet,
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10. Sykehusene

Sykchusene er det dyreste leddet i helsetjenesten,
og det er her Peter-cffekten er mest merkbar. Det
har vist seg at driftsutgifltene har gkt mer for lo-
kal- enn for sentralsyvkehusene i de sencre dr (Tab.
7), som uttrykl for at en del av dem har for store
tekniske ambisjoner. Jeg tror ikke dette er en ens-
kelig utvikling, fordi:
den lett fordyrer behandlingen av de alminne-
lige sykdommer og skader
— den kan ta interessen fra de mange pasienter

med enkle problemer
— den oker risikoen for pasienter som egentlig

burde vert sendt til sentralsykchusene

Derfor tror jeg det er viktig & opprettholde 3-delin-
gen av sykchusvesenet, og en bor ikke oppmuntre til
ekspansjon mot neste trinn pd stigen. Styringsmid-
let md vare kontroll av investeringer og kurpenger,
Det er oppstitt bitter strid om landets aller mins-
te sykehus, for cksempel Rjukan Sykehus. Jeg tror
befolkningen ville vaere mer tjent med at disse smi
sykehus ble lagt om til det Statens Sykehusrad har
kalt narsykehus, det vil si et utvidet helsesenter
med akutt kirurgisk service og sykehjem. Dette ville
gi god medisinsk service og opprettholde arbeids-
plassene, noe som er viktig i lokalsamfunnet. Jeg
innser imidlertid at denne utvikling mi fa tid pa
seg, og disse smi sykehus spiller for liten pkonomisk
rolle til at det er riktig & ta en stor strid pa saken.
Jeg synes derfor en burde garantere disse sykehu-
sene fortsatt liv, men gd imot utvidelse og utbygging.
Det ser ut til at sentralsykehusene har funnet sin
plass, selv om vi nok vil oppleve press i retning av
subspesialisering og opptrapping over hele linjen,
Dette er en utvikling en bor felge noye med i.
Regionsykehusene er 3, men meget kostbare, Jeg
ser allikevel ingen vei utenom dem, og det er tross alt
billigere & bygge dem skikkelig ut enn 4 ruste opp alle
sentralsykehusene sd langt at det ikke er behov for
regionsykehusene. Gjor en det, vil en i realiteten
skjere toppen av behandlingspyramiden, slik at vi
mister tilbudet til de vanskeligste problemene.

11. Pleie og omsorg

Pleie og omsorg vil nadvendigvis spille en pkende
rolle, dels fordi det blir stadig flere gamle og dels
fordi det blir viktig & frigjore sengeplasser i akutt-
sykehusene for & unngd nybygg.

Jeg tror viktige grunner taler for & desentralise-
re pleien sa meget som mulig:

— menneskelige faktorer taler for & beholde pa-

sientene 1 deres eget miljo
— hensynet til arbeidskraften
— pkonomiske hensyn: dels vil desentraliserin-



gen falle billigere, og dels vil desentralisert
pleie bety arbeidsplasser og inntekter i distrik-
tene.

Den billigste og beste omsorg er pleie i hjemmene,
og en bor strekke seg lengst mulig for & gjore dette
mulig, dels ved utbygging av hjemmesykepleien og
dels ved dirckte betaling til de pirorende. Jeg er
imidlertid engstelig for at mulighetene er begren-
set, dels pd grunn av de moderne leiligheter og dels
fordi begge ektefellene si ofte har yrke.

Jeg tror det er viktig & knytte pleie og primerhel-
sctjenesten sammen, og jeg tror de praktiserende le-
ger bor skaffe seg mer utdannelse for dette, slik at
de kan pita seg mer ansvar og mer krevende opp-
gaver. For cksempel tror jeg mange mennesker bur-
de fi slippe & do pd sykehus, som ofte er lite egnet
for god dedspleie.

12. Undervisning og forskning

I denne oversikten over helsctjenesten er det to
store omrader jeg hittil ikke har nevnt nemlig
undervisning og forskning. De er faktisk ikke koblet
dirckte sammen med helsetjenesten; de styres ogsd
av et annet departement. Jeg synes béide undervis-
ning og forskning preges av dette, og jeg tror det
md komme et nermere forhold mellom praktisk
helsetjeneste, undervisning og forskning.

Undervisningen skal legge fundamentet for et helt
livs praktisk arbeid i helsetjenesten, og alle er enige
i at dette fundament m3 inneholde det teoretiske
grunnlaget for medisinen. Det er allikevel spersmal
om en balanse, og det har vart en tendens til & ut-
danne personellet vekk fra pasientene. Spesielt md
en vare klar over at livslange holdninger fester seg i
studietiden. Derfor er studieplanene viktige. Jeg tror
faktisk at dagens studieplaner bestemmer helsetje-
nesten i artier fremover, og studieplanene er antake-
lig det viktigste styringsmiddel for helsetjenesten,
iallfall over en lengre periode. Pnsker en & endre de
holdninger og oppfatninger som bestemmer helse-
tjenesten, md en derfor begynne med studieplane-
ne. Dette gjelder alle helseprofesjonene og bade
grunn- og videreutdannelsen.

Medisinsk forskning i Norge har etter min mening
hatt en for stor slagside til teorctisk, laboratoriepre-
get forskning (Tab. 8). Jeg tror bide forskningen
og helsetjenesten ville vinne pd et nermere forhold,
og jeg tror det bor skje ved at en opprettholder
grunnforskningen og eker innsatsen i klinisk, psy-
kiatrisk og sosialmedisinsk forskning. Helsepkonomi
bor bli en viktig del av den nye innsats.

13. Styring av helsetjenesten

I dette foredraget har jeg forsekt & se pd helsetje-
esten fra mange sider, og hovedproblemene kan an-
tydes slik:

Medisinsk: Hvor avansert?

@konomisk: Hvor dyr?

Sysselsetting: Hvor mange?

Distriktspolitisk: Hvor desentralisert?

Etisk-helsepolitisk: Prioritere hva?

Jeg har ikke lost noen problemer, men tvert imot
forspkt & vise at det ikke eksisterer enkle lpsnin-
ger, bare kompliserte avveininger mellom motstri-
dende, men likeverdige interesser. Jeg tror det er
nodvendig 4 se i oynene at helsetjenesten er kommet
til et kritisk punkt, forst og fremst av personellmes-
sige og okonomiske grunner. Dette bringer meg til
sporsmdlet om styringen av helsetjenesten, og jeg vil
slutte med et forslag. Det er nd gitt 7 ir siden jeg
forste gang la frem dette forslaget (2), og jeg synes
det blir bedre og bedre for hvert dr det ikke blir
gjennomfort, Forslaget gdr ut pad 4 opprette et na-
sjonalt helserdd, et styre for helsetjenesten som kan
foreta de avveininger jeg har gjort rede for. Det er
en enkel spidom at de problemer jeg har beskrevet
vil bli storre og vanskeligere. Svaret ligger ikke i
geniale enkeltlosninger, men i et rid som kan veie
interesser og motsetninger. Jeg tror et slikt rad bor
settes sammen av representanter for alle sider av
helsetjenesten, og dette faglige rid md i siste omgang
fa sine synspunkter provet av politikerne. Mange
hevder at medisinen mi holdes borte fra politikken
og at politikere ikke mi fd klusse med medisinen.
Jeg er uenig i dette synet. Det er befolkningen som
eier og styrer heltjenesten, og det er vir jobb &
drive den slik befolkningen snsker.
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Fig. 1: En modell av belsevesenet.
Primer :
B . > Sykehus —_—p Pleie
helsetjeneste
v v v
Sysselsatte 1972: 66.000.
Stigningstaks r. ar, 1970—72: 3,9 % (6,12).
Utgifter 1971: 4.589 milliarder kroner.
Stigningstakt pr. dr, 1970—72: 22 9%, (8).
Tab. 1: Tilgangen d leger i Norge frem til dr 2000.  Tab. 2. Yrkesaktivt helsepersonell i Norge i 1970.
Prognose utarbeidet av Helsedirektoratet (9). Fordeling pd yrker (5) og arbeidssted (10).
) Antall Antall Antall Antall %o
godkjente Hedbe personer pr.
Ar leger yrkesaktive yrkesaktiv : 9
e leger lege A. Fordeling pd yrker
Lieger « « v syromimn 5 5 s 5 5 5 5.361 9
1973 .. 6 300 6 030 660 Tannleg_cr ............... 3.120 5
1974 . .. 6 730 L2346 630 Syk_eplmere .............. 15197 25
1975 . .. 7 050 6 630 610 Fysmtcrapeuter B wes s 2.000 3
1976 . .. 7 330 6 880 590 Andre .................. M3E.345__E§
1977 ... 7650 7170 570 SUM i 61.023 100
1978 . .. 8 000 7 490 550
1979 . ... 8370 7 830 530
1980 . .. 8 680 8130 515 B. Fordeling pd arbeidssted
1985 . .. 10 400 9 800 440 ;
Sykehus, sanatorier m.v. .... 52.647 86
1990 . .. 12 400 11 700 380 Elalsmseallpall 8476 14
1995 ... 14700 14 000 330 SESTEHER EHEIS - '
2000 . .. 17 400 16 500 290 Sum ... 61.023 100
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Tab. 3. Helsevesenets andel av tilgangen pd ny
arbeidskraft (nettovekst i total sysselsetting) i peri-
oden 1965—70 (12).

Andel av nettoveksten
i total sysselsetting

1965—70
Helseinstitusjoner ... ........... 18 %
Helsevesenet forovrig ........... 2%
Helsevesenet totalt ............. 20 %,

Tab. 4. Arlig okning i belse- og sosialutgiftene i
Norge (8).

Periode Arlig wkning %)
1961=586 ovsi 5 4 5 v 13
196627 w5 % 50w 17
197102 wssosininn 22

Tab. 5. Utgifter til helse- og sosialtjeneste i Norge
i %o av brutto nasjonalprodukt (8).

Ar %
1961 ... ¢ oo = 5 s 10,9
1966 . ... .. 13:2
1971 o vsnn 5 5 3 e 17,4

Tab. 6. Antall sengeplasser i somatiske sykebus og
sykehjem i 1972 i beste fylke (Oslo) og i svakeste
fylke (Sogn og Fjordane) (12).

Senger pr. 1000 innbyggere

Sykebus Sy/eebjem‘)——
Beste fylke .............. 7,37 6,24
Svakeste fylke . .......... 2,81 1,74

1) Senger pr. 1000 innbyggere over 70 dr.
P

Tab. 7. Personale og brutto driftsutgifter pr. seng i de forskjellige sykehustyper. Tabellen viser for-
holdene i 1972 og utviklingen i 1971—73. Den er basert pa et 40 % utvalg av de somatiske sykehus (12).

Brutto driftsutgifter

Personale pr. seng 2
pr. seng pr. ar

Antall 1972

Yo-vis stignin Y%o-vis stignin
gmng gming

Kroner 1972

1971—73 197173

Regionsykehus .................... ... .. .. .. 1,79 19,01) 143.069 63,81)
Sentralsykehus ........... ... .. .. ... ... . .. .. 1,28 0,9 96.372 45,8
Lokalsykehus, mer enn 3-delt . .............. .. 1,33 30,9 95.795 51,9
—— ool « oy s v e 38 B n s s o 1531 20,4 92.110 511
—»— 2-delt og blandet . .............. 1,02 10,5 70.105 59,4
=il el T ——— 1,26 9,1 88.275 41,8
LM B) e 1 & & 50 o mosscnron & 5 sronpms 6 & Epgn 1,34 13,5 101.900 51,4

') Beregnet ut fra giennomsnittlig %-vis stiging i perioden 1970—72,

*) Veid gjennomsnitt med antall senger som wekter.

Tab. 8. Medisinsk forskning i Norge 1963 og 1970: relativ fordeling av arbeidsinnsats og utgifter pd de
tre hovedomrdder grunnforskning, klinisk forskning og psykiatrisk og sosialmedisinsk forskning. Data fra
Utredningsavdelingen, Norges almenvitenskapelige forskningsrdd (4).

% av total innsats

Psykiatrisk og

Grunnforskning Klinisk forskning sosialmedisinsh
forskning
Vitenskapelig personale (oannesde) w5 v, . 66 (64)) 25 (25) 2 -
Teknisk personale i eREY 5o o somens 6 9 5 Bl s 80 (74) 13 (14) 7 (12)
Utstyr og driftsutgifter ...................... 69 (67) 23 (22) 8 (11)

!) Tallene for 1963 i parantes.
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