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Forord

Denne rapporten er et av sluttproduktene i prosjektet Det 21 århundrets velferds-
samfunn. Prosjektet er finansiert av Landsorganisasjonen i Norge og Det norske
Arbeiderparti i forbindelse med LOs hundreårsjubileum i 1999. Det er stor tematisk
og faglig bredde i prosjektet, det spenner over temaer innenfor økonomi og ar-
beidsliv, hverdagslivet og det sivile samfunn, velferdsstatens tjenester, trygd og
fordeling. I en rekke publikasjoner diskuteres hvordan det norske samfunn har ut-
viklet seg de siste tiårene, og hvilke utfordringer og mulige veivalg vi står overfor
på terskelen til et nytt årtusen.

Prosjektet inneholder bidrag fra forskere i Norge og fra utlandet. Det er stor
variasjon i rapportenes omfang og dybde. Noen er basert på seminarinnlegg, mens
andre resultatet av lengre utredningsarbeid. En fortegnelse over alle publikasjone-
ne i prosjektet – til sammen 44 rapporter og hovedboka Mellom frihet og felles-
skap – finnes bakerst i rapporten.

Arbeidet på Fafo har vært organisert i en prosjektgruppe med Ove Lange-
land som prosjektleder. Prosjektgruppen har ellers bestått av Torkel Bjørnskau,
Hilde Lorentzen, Axel West Pedersen, samt Jardar E. Flaa og senere Reid J. Stene. I
arbeidet med prosjektet har vi mottatt nyttige og konstruktive kommentarer fra
flere kollegaer på Fafo og fra andre miljøer. Jon S. Lahlum har på en profesjonell
måte sørget for at rapportene kommer ut i en presentabel form. Prosjektgruppen
takker oppdragsgiver som har gjort dette arbeidet mulig.

Oslo, april 1999
Ove Langeland
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Espen Dahl er Forskningsleder ved Forskningsstiftelsen Fafo. Dahls forskning er
særlig knyttet til felt som ulikhet, levekår, helse, sosialhjelp, forløpsanalyse og
sosialpolitisk intervensjon. Han har publisert blant annet: Sosial ulikhet i helse:
Artefakter eller seleksjon? Fafo 1994 og   Ensom og ulykkelig? Levekår og livs-
kvalitet blant eldre i Norge, Fafo 1996

Takk til kollega Siv Øverås for nyttige kommentarer til en tidligere versjon denne
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Sammendrag

Denne rapporten tar for seg fem aktuelle problemområder i den somatiske helse-
tjenesten i Norge: likhet, prioritering, kunnskapsbasert medisin, nye styrings-
redskaper, og privatisering. Et utgangspunkt er hvordan disse problemene og løs-
ningene på dem formes i spenningsfeltet mellom tilbud av og etterspørsel etter
helsetjenester. Den røde tråden i framstillingen er forholdet mellom de likhets-, og
rettferdighetsverdier som ligger til grunn for helsepolitikken, og om de fremmes
eller undermineres av de endringer og reformer som har sett dagens lys i den sene-
re tid. Som kjent kjennetegnes disse av målsettinger om å fremme effektivitet og
produktivitet. En sentral tese er at likhetsverdiene er under press, men at det er
usikkert i hvor sterk grad det øves vold på dem fordi det finnes sparsomt med fors-
kning på området. Avslutningsvis ser vi litt framover og drøfter noen sider ved det
såkalte gentestingssamfunnet. I et slikt samfunn vil medisinens potensiale være
større enn noen gang tidligere i historien, men høyst sannsynlig uten at behovet
for og etterspørselen etter helsetjenester vil avta – snarere tvert imot. Antakelig vil
vi heller ikke føle oss bedre. Sosial ulikhet i helse vil trolig forsterkes. Det er
vanskelig å se noen enkel løsning på denne utviklingen av samfunnet generelt og
medisinen spesielt.

1 Innledning

I dette arbeidet er vi opptatt av den somatiske helsetjenesten i Norge. Rapporten
tar opp noen utvalgte spørsmål i helsepolitikken – spørsmål som er viktige i dag
og som etter alt å dømme vil være det inn i neste århundre. Til grunn for utvalget
av problemområder ligger en uhøytidelig enquete blant sju kjennere av norsk
helsepolitikk og helsetjeneste. Disse har ulik erfaring, yrkestilknytning og utdan-
ningsbakgrunn som spenner over forskning, forvaltning, undervisning og helse-
tjeneste. Medisin, økonomi, sosiologi, statsvitenskap, og filosofi er representert.
Enkelte temaer som prioritering, likhet-ulikhet, og kunnskapsbasert medisin har
gått igjen. Utover disse få samlende kjerneområdene har problemdefinisjonene
sprikt i flere retninger. De hovedproblemene som tas opp her er et minste felles
multiplum av de reaksjoner vi fikk. I tillegg har vi brukt eget skjønn og fag og



D et 21 .  århundrets velferdssamfunn 23 • 8 • Hvor går helsevesenet?

utmyntet noen problemer som er interessante i samfunnsmedisinsk og samfunns-
faglig perspektiv og som hever seg litt over de hverdagslige konkrete problemer og
løsningsforslag.

Flere aktuelle temaer faller derfor utenfor rammen av dette arbeidet. Viktige
eksempler er knapphet på helsepersonell, utdannings,-og rekrutteringsspørsmål,
profesjonsspørsmål, pasientrettigheter, og ledelses-, organisasjons- og styrings-
spørsmål i konkret forstand. Det siste innebærer at flere offentlige utredninger som
antakelig vil få innflytelse på helsepolitikken i nær framtid ikke drøftes. Eksempler
er utredninger om hvem som skal eie sykehusene, organisering av sykehusene, og
om spesialisthelsetjenesten (NOU 1997:2, NOU 1996:5, NOU 1991:7). På den andre
siden vil vi avgrense oss mot filosofiske spørsmål. I helsepolitikken står vi overfor
en rekke spørsmål av filosofisk og etisk art: Hva er en rettferdig fordeling? Er det
riktig å klone mennesker? Slike overordnete etiske spørsmål vil antakelig i økende
grad bli debattert i takt med voksende teknologiske og medisinske muligheter. I
liten grad vil vi komme inn på slike spørsmål her. Diskusjonen begrenses også til
somatiske helsetjenester, det vil si at psykiatri og pleie- og omsorgsspørsmål ikke
berøres.

Vi skal drøfte fem problemområder i denne rapporten: likhet, prioritering,
kunnskapsbasert medisin, nye styringsredskaper, og privatisering. Et gjennomgå-
ende tema er hvordan disse kan ses som svar på spenningen mellom tilbud av og
etterspørsel etter helsetjenester, og hvordan de fire siste utviklingstrekkene influe-
rer på verdier knyttet til likhet og rettferdighet i helsetjenesten. Framstillings-
formen er drøftende og problematiserende heller enn problemløsende. Et viktig
formål er å gi en innføring i en løpende diskusjon om vanskelige og kompliserte
problemstillinger. Ambisjonen er på ingen måte å foreslå løsninger på sammen-
satte problemer. Mange problemer har da heller ingen entydig løsning. Før jeg går
løs på de fem problemområdene, vil jeg skissere et analytisk perspektiv som vil
danne rammen for den påfølgende diskusjonen.

2 Et samfunnsmedisinsk bakteppe

Den moderne medisinens hovedproblem er det kroniske spenningsforholdet mel-
lom befolkningens behov og moderne medisinsk muligheter. Helsemyndighetenes
hodepine er det vedvarende motsetningsforholdet mellom ressursmobilisering på
den ene side, og etterspørselen etter helsetjenester på den andre. Helsetjenester er,
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eller framstår som, knappe goder, og denne knappheten er det av flere grunner
vanskelig å bøte på. De siste 10–15 år har helsepolitikken fokusert på hvordan hel-
setjenesten skal finansieres, organiseres og styres. Den rivende medisinsk-teknolo-
giske utviklingen står i motsetning til den økonomisk veksten, som har vansker
med å holde tritt. Denne motsetningen kommer til uttrykk i det vedvarende gapet
mellom det medisinsk mulige og det økonomisk forsvarlige; i spenningen mellom
tilbud og etterspørsel.

På etterspørselssiden framheves endringer i behov, og da i første rekke eldre-
bølgen og endringer i sykdomspanoramaet. Vi står foran en kraftig vekst i tallet på
mennesker over 80 år, og med den en økning i behovet for behandling, pleie og
omsorg. Sykdomspanoramaet er og i ferd med å forskyve seg fra akutte sykdom-
mer, for eksempel, infeksjonssykdommer, og skader mot kroniske og mer sammen-
satte psykosomatiske lidelser, såkalte samsykdommer. I tillegg til veksten i reelle
behov blir det også hevdet at vi står overfor en forventningskrise: Publikum har
urealistisk høye forventinger til hva moderne medisin er i stand til å oppnå. Stikk-
ordet er kulturell endring i retning av tiltakende medikalisering (Illich 1975). Kjen-
netegn ved moderne kultur er dyrkingen av individuelle verdier, med vekt på indi-
viduelt ansvar, personlig kontroll, valgfrihet, subjektiv livskvalitet og utforming
av egne livssjanser. Legesøkingstersklene blir lavere, folk klager oftere på mindre
plager og symptomer, og i økende grad oppleves og defineres sosiale vansker og
motgang som helsemessige problemer Helse,- og sykdomsbegrepet ekspanderer
stadig, og medisinen legger under seg stadig nye områder av liv og samfunn. Zola
(1978) trekker særlig fram tre sosiale områder som den medisinske kultur er i ferd
med å kolonisere. For det første hva i livet som gjøres relevant for medisinsk inter-
vensjon, for eksempel dagligdagse problemer, forebyggende tiltak og personlige
bekymringer. For det annet trenger medisinen inn på livets tradisjonelle tabuom-
råder, som for eksempel aldring, alkoholisme og svangerskap. For det tredje tilleg-
ges helse stadig større vekt i politiske og sosiale spørsmål, for eksempel toppoliti-
keres helsetilstand, og krav om ikke-røyking ved ansettelser og forfremmelser. Il-
lich (1975) framhever at denne kulturelle «iatrogenesen» bryter ned kulturelt over-
leverte kunnskaper om og forklaring på, smerte, sykdom og død. Denne undermi-
neringen av tradisjonell kultur svekker den kunnskap og uavhengighet som tidli-
gere fungerte som buffer mot sykdom, som evne til å bekjempe sykdom, og, vik-
tigst, som ressurs til å mestre et liv i kronisk smerte og sykdom. Zola mener at den
grunnleggende drivkraften bak medikaliseringen er hvert enkelt individs forvent-
ning om hvor uendelig mye som kan gjøres for å få en til å føle seg bedre, se bedre
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ut, og å fungere bedre. Dette «klassiske» sosiologiske synet på medikaliseringens
dynamikk må i dag suppleres av det nye synet på helse og sykdom som vil dukke
opp i kjølvannet av gentestingen. Det kommer vi tilbake i avslutningskapitlet.

Som forklaring på en tilsynelatende umettelig etterspørsel etter helsetjenester
vil helseøkonomene dessuten legge til at siden prisene på helsetjenestene ikke
reflekterer kostnadene ved å produsere dem – mange er til og med gratis – vil et-
terspørselen alltid overstige tilbudet.

På tilbudssiden er sysselsettingsveksten i helsevesenet en drivende faktor. Te-
sen er at tilbudet genererer sin egen etterspørsel: Flere helsearbeidere «skaper» flere
pasienter. Men enda mer etterspørselsesdrivende er den raske teknologiske utvik-
lingen av medisinsk utstyr og nye behandlingsmetoder. Medisinske nyvinninger er
fordyrende av minst tre grunner: Ny teknologi er ofte dyrere enn den som blir
erstattet; den fører til at lidelser som tidligere var utilgjengelige for behandling nå
kan behandles; forbedrede diagnostiske metoder fører til at sykdom eller sykdoms-
risiko kan oppdages der intet tidligere var å finne. Aktuelle eksempler på det siste
er såkalt genetisk kartlegging, prediktiv diagnostikk og oppsøkende medisinsk
virksomhet. Det dannes ingen pasientkø foran et tilbud som ikke eksisterer. Ei hel-
ler oppstår det kø foran tilbud som er for dyre for folk flest. Både køer og priser er
rasjoneringsmekanismer for knappe goder, men bare køer er synlige. I en viss for-
stand er derfor helsekøer et positivt trekk fordi de uttrykker at det tross alt finnes
behandlingstilbud som er tilgjengelige for folk flest. Vi er også vitne til en syste-
matisk senking av indikasjonsgrensene for flere sykdommer. For å bli definert som
behandlingstrengende skal det mindre til av plager og funksjonsnedsettelser, eller
måleverdiene senkes. Smerter og plager av hjerte-karlidelser og blodtrykk er
eksempler på det.

Flere mener at de problemer og spenningsforhold vi har påpekt egentlig ikke
lar seg løse innafor rammen av moderne kapitalisme eller industrialisme; de lar
seg bare glatte over, eller utsette på kort sikt (Navarro 1986). Det tradisjonelle,
offisielle «sosialadministrative» synet på helsetjenesten er imidlertid mer optimis-
tisk og instrumentelt: den moderne medisinens problemer kan overkommes ved å
feste de riktige teknisk-økonomiske og organisatorisk-administrative grep. Vi skal
ta for oss en del av disse grepene.

Helsepolitikken er således møtestedet for en rekke overraskelser, spenninger,
motsetninger og paradokser. For det første har vi «The paradox of health» som be-
tegner at utviklingen har gått både mot bedre og dårligere helse i befolkningen
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(Barsky 1988). Mer presist ser vi en tendens i retning av bedre objektiv helse, det
vil si lavere dødelighet og høyere levealder, men dårligere subjektiv helse, det vil
si mer sykdom, flere plager og mer uførhet. En annen motsigelse er «The health
care paradox: Doing better – feeling worse» (Wildawsky 1980) Jo mer penger som
brukes på helsetjenester og forbedrede behandlingsmuligheter, jo flere helsepro-
blemer kommer for dagen, og jo mer klager vi. I epidemiologiske termer fører la-
vere insidens av premature dødsfall til høyere sykdomsprevalens. Et aktuelt
eksempel på dette er de livsforlengende effektene av nye metoder for behandling
av AIDS-pasienter. En spesialkomponert cocktail av medisiner har vist seg svært
effektiv til å stagge sykdommen slik at mange pasienter kan leve lenge og i hvert
fall i perioder tilnærmet normalt. Å behandle, pleie, og integrere kroniske AIDS-
pasienter stiller moderne samfunn overfor nye utfordringer. Ved at moderne medi-
sin kan behandle flere sykdommer enn tidligere, senkes indikasjonsgrensene, og
samtidig omdannes tidligere dødelige sykdommer til kroniske. Det fører til at
helsetjenesten faller som offer for sin egen suksess. En tredje pussighet kommer til
uttrykk når en årsaksforklarer store folkehelseproblemer individuelt: Helse kan
velges, og du får den helsa du velger deg. Motsigelsen i en slik livsstilsmoralisme
ligger i å oppheve individuelle valg, fordi «You are dangerous to your health!»
(Crawford 1977). Et fjerde tankekors er at helsetjenestens innvirkning på folkehel-
sa er begrenset. Det er hevdet at helsetjenesten gir lite helse; noen har sagt ti pro-
sent. Selv om dette kanskje er å undervurdere moderne medisins potensial (Tudor
Hart 1998), er det likevel mye som taler for at det som i størst grad skaper helse
(og uhelse) er sosioøkonomiske kår, livsstil og sosial tilhørighet. For å skape helse
og å forebygge sykdom er helsetjenesten ikke særlig effektiv. Kanskje er det andre
samfunnsmessige funksjoner helsetjenesten først og fremst fyller? I et velferds-
perspektiv er vissheten om at helsetjenesten er der og kan hjelpe når behovet mel-
der seg viktig. Om moderne medisin ikke gir så mye helse, så gir den trygghet for
alle, slik andre velferdstjenester og ytelser gir. I et sosiologisk avviksperspektiv
kan en si at kontrollfunksjonen er sentral. Sykdom er avvik, og avvik må kontrol-
leres. Helsetjenesten er den samfunnsinstitusjon som sørger for det.
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3 Likhet: Mål og målkonflikter

Helsepolitikken søker å fremme to overordnete målsettinger som ikke uten videre
er forenlige: likhet og effektivitet. Økes likheten går det ut over effektiviteten og
omvendt. Dette er kalt «the big trade-off» (Okun 1975). Den generelle begrunnel-
sen er at en egalitær velferdspolitikk ikke gir incentiver til innsats. I helsepolitik-
ken består motsetningsforholdet i at satsingen på økt produktivitet – for eksempel
flere behandlinger for samme pengesum, kan føre til at tilbudet ikke blir likelig
fordelt.

I norsk helsepolitisk retorikk er forholdet mellom likhet og effektivitet omtrent
som følger. Nær sagt ethvert offentlig helsepolitisk dokument åpner med å skissere
de overordnete målsettinger for helsetjenesten. Hvilke mål som vektlegges varierer
en del fra utredning til utredning. Likevel er det enkelte mål som går igjen i helse-
politiske dokumenter de siste ti år eller så. Likhet er en slik gjenganger. Som vi
nevnte innledningsvis, er likhet også et sentralt anliggende for majoriteten i vårt
ekspertpanel. Det er flere former for likhet. Det første er målet om tilbudslikhet,
eller lik tilgjengelighet (equity). Som det heter i Regjeringens siste helsemelding til
Stortinget: «Regjeringens mål er å sikre hele befolkningen, uavhengig av alder,
kjønn og bosted, god tilgang på helse- og omsorgstjenester av god kvalitet …»
(Innst.S. nr.165, 1994–95:5). Og alle partiene på Stortinget har sluttet seg til
følgende erklæring: «Et godt offentlig helsevesen må organiseres slik at det kan
tilby rask og god behandling for alle uansett økonomi, bosted kjønn og alder»
(Innst.S. nr. 165, 1994–95:6). Vi står her overfor et sentralt liberalt statsrettslig
prinsipp: Alle samfunnsborgerne står likt overfor det offentlige. Her rår prinsippet
om likebehandling; at like tilfelle skal behandles likt – equity på engelsk. Dette
målet sier imidlertid ikke noe om resultatet, det vil si helsa og hvordan den blir
fordelt, bare at tilbudet skal være likt eller likeverdig for alle.

Et spørsmål er om idealet om tilbudslikhet står like så sterkt som før og om det
leves opp til. Det er enkelte tegn til at målet om tilbudslikhet er i ferd med å utvan-
nes. I utredningen om sykehustjenester fra 1987 heter det for eksempel: «Helse-
tjenestene skal være like lett tilgjengelige for alle, uansett bosted, sosioøkonomisk
status, alder, kjønn, etnisk tilhørighet mv.» (min utheving). Dette målet er blitt
gjentatt i omtrent samme ordelag i en rekke viktige dokumenter om helsepolitikk
(Dahl 1995), så også i den siste Helsemeldingen som DNA-regjeringen la frem
høsten 1994 (St.meld. nr. 50 1993–94) Her gjenfinner vi den samme
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målformuleringen allerede i den første setningen, men med den viktige forskjell at
termen «sosioøkonomisk status» er utelatt.

Det finnes også en målsetting om resultatlikhet – equality. Den opptrer i to
varianter. Den første og vanligste målsettingen er at helsetjenestene skal fordeles
slik at alle skal kunne bli så friske som de etter sine muligheter har forutsetning for
(St.meld. nr. 50 1993–94). Modifiseringen «etter sine muligheter har forutsetninger
for» er viktig fordi den inneholder en erkjennelse av at det er urealistisk å tro at
alle mennesker kan ha samme (gode) helse. En annen form for resultatlikhet er
innskrevet i WHOs målsetting om at innen år 2000 skal forskjellen i helsetilstand:
«mellom befolkingsgrupper være redusert med 25% .Dette skal skje ved å bedre de
dårligst stilte gruppenes helsetilstand» (Helsedirektoratet 1987). Den sistnevnte
målsettingen er noe mer realistisk enn den førstnevnte. Imidlertid er målsettingen
om utjevning av helseforskjeller mellom sosiale grupper i liten grad nedfelt i kon-
krete og forpliktende resultatmål og handlingsplaner (Dahl 1995). Nasjonal Helse-
plan fra 1988 (St.meld. nr. 41 1987–88) definerer målet om helseutjevning nær-
mest ut av den kurative helsepolitikken og ser problemet først og fremst som et
anliggende for helsefremmende og forebyggende arbeid. Den siste Helsemeldingen
(St.meld. 50 1994–95), stadfester dette ved knapt å drøfte temaet overhodet. I
Forebyggingsmeldingen (NOU 1991:10) er målet gitt i undertittelen: Flere gode
leveår for alle, og ikke utjevning av gode leveår, som ville vært den logiske omfor-
muleringen av WHOs utjevningsmålsetting. Meldingen omtaler for øvrig sosial
ulikhet i helse kun sporadisk og overflatisk. Like fullt er det i Forebyggingsmeldin-
gen vi finner de forebyggingsstrategiene som også er relevante for ulikhet i helse.
Forebygging fordrer sektorovergripende innsats på alle administrative nivåer. Det
viktigste nivået for implementering er likevel lokalnivået, det vil si kommunen.
Her er helse-og sosialtjenesten tildelt den nøkkelrolle å overvåke helseutviklingen,
holde andre sektorer orientert, og å koordinere aktiviteten mellom sektorene.

Målsettingene om behandlingslikhet og resultatlikhet kan stå i motstrid til
hverandre. Lik behandling kan gi ulikt helseresultat fordi mennesker med færre
ressurser og mindre mestringsevne og kontroll over omgivelsene ikke evner eller er
i stand til å rette seg etter den informasjon og de behandlingsregimer helsevesenet
anbefaler. Dette poenget har særlig vært framhevet i forbindelse med helseopplys-
ning. Grupper med høy status har raskt adoptert budskapet om sunn livsstil, mens
grupper med lavere status er blitt hengende etter. Her gjelder formelen: Ulikt ut-
gangspunkt + lik behandling= ulikt resultat.
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Mens likhetsverdiene løftes fram i første kapittelet i offentlige utredninger, dreier
resten av kapitlene seg om effektivitet, eller strengt tatt om produktivitet, det vil si
større produksjon med samme ressursinnsats. Dette er selvsagt en spissformule-
ring, men ikke uten hold. LEON-prinsippet, det vil si at behandlingen skal foregå
på laveste effektive omsorgsnivå, er en variasjon over dette temaet. Nedenfor vil
vi mer inngående drøfte bestrebelsene på å øke produktiviteten i det norske helse-
vesenet i de siste ti årene, og ikke minst drøfte hvordan nye ideer og reformer i
helsetjenesten kan påvirke tilbudslikhet og resultatlikhet i helse.

4 Prioritering: Fra behov til nytte

I vår uhøytidelige enquete er det samstemmighet om at prioritering er et helt sen-
tralt spørsmål i norsk helsepolitikk i dag og i overskuelig framtid. I en situasjon
med (relativ) knapphet på helsetjenester må det prioriteres. Og, hevdes det til kjed-
sommelighet, å prioritere betyr å si nei. To innflytelsesrike offentlige utvalg har
vært sving i løpet av de siste ti år, begge ledet av teologiprofessor Inge Lønning.
Det første, «Lønning I», la fram sin utredning i 1987 (NOU 1987:23). Utredningen
la ikke bare premissene for den offentlige debatten i åra som fulgte, men den fikk
også direkte innflytelse på den faktiske prioriteringspraksisen til norske sykehus i
de påfølgende åra. Det andre utvalget, «Lønning II», leverte sin sluttrapport i 1997
(NOU 1997:18). I det følgende vil jeg gjøre rede for hovedpunktene i disse utred-
ningene og deretter drøfte en del av de problemene de reiser.

Lønning I foreslår fem prioriteringsnivåer. Første prioritet: Tiltak som er nød-
vendige i den forstand at det har umiddelbart livstruende konsekvenser dersom de
ikke settes i verk umiddelbart. Annen prioritet: Tiltak som er nødvendige i den for-
stand at svikt får katastrofale eller svært alvorlige følger på lengre sikt. Tredje
prioritet: Tiltak med dokumentert nytteeffekt hvor konsekvensene er klart uønske-
de, men uten å være så alvorlige som under første og annen prioritet. Fjerde prio-
ritet: Etterspurte tiltak med antatt helse- og livskvalitetsfremmende effekt, der
svikt ikke er like alvorlige som under de tre første prioriteringsnivåene. Oppgaver
under dette prioriteringsnivået kan overlates til private aktører og er ikke nød-
vendigvis et offentlig ansvar.

Utvalget uttaler eksplisitt at det tilgrunnliggende kriteriet er behov for helsetje-
nester: «Det er en hovedoppgave for helsetjenesten å gi tilbud om helsetjenester til
dem som har de største helseproblemer og de største behov for hjelp».(NOU
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1987:23). Alvorlighetskriteriet trekkes fram av utvalget som «den viktigste dimen-
sjon som må avklares før man kan prioritere enkeltpasienter og pasientgrupper»
(NOU 1987:23:73). Likevel avviser ikke utvalget andre kriterier som for eksempel
effektivitet.

De fire prioriteringskategoriene Lønning I skisserte ble senere lagt til grunn for
sykehusenes prioriteringer gjennom det såkalte ventelistesystemet. På denne må-
ten fikk utvalget langt større praktisk innflytelse enn det hadde tenkt seg. I vente-
listesystemet rangeres pasientene på ventelistene avhengig av hvilket priorite-
ringsnivå de plasseres på. Ventelistesystemet er både et planleggingsinstrument og
et prioriteringsinstrument. Den såkalte ventetidsgarantien som gjaldt inntil juli
1997, omfattet pasienter på annet nivå. I forskriften heter det at «Annen prioritets
behandling er tiltak som er nødvendige i den forstand at svikt får katastrofale eller
svært alvorlige konsekvenser på lengre sikt for pasientene» (Forskriften SHD:5).
Eksempler er kreft, hjertesvikt, psykoser, og alvorlige syns- og hørselslidelser. I
forskriften er ordlyden i «garantien» som følger: «Pasienter på annet prioritetsnivå
[…] som blir stående på venteliste for undersøkelse og/eller behandling, skal regis-
treres særskilt dersom de ikke har fått behandling innen seks måneder». Formelt
sett innebærer garantien altså kun en særskilt registrering. Pasienter på de øvrig
tre prioriteringsnivåene (3, 4 og 0), må i følge ventelisteordningen vente til be-
handlingstilbud foreligger.

I 1997 ble det innført en ny garantiordning som avløste den gamle. Den nye
inneholder en vurderingsgaranti og en behandlingsgaranti. Førstnevnte forsikrer
at pasienter skal vurderes innen 30 virkedager etter at de er henvist til offentlige
sykehus eller spesialistpoliklinikk. Behandlingsgarantien gir tilbud om undersøkel-
se og eventuelt behandling innen tre måneder etter henvisning såfremt a) sykdom-
men er alvorlig, b) behandlingen er effektiv, og c) resultatene står i rimelig forhold
til kostnadene (Forskriften SHD). På ny har Lønningutvalgets anbefalinger blitt til
praktisk helsepolitikk.

Det har ikke manglet på kritiske kommentarer verken til prioriteringskriteriene
som Lønning I formulerte, eller til deres praktiske anvendelse i ventelistesystemet.
La oss se på en del av disse kommentarene.

Kriteriene gir opphav til store variasjoner i tildeling av behandlingsgaranti.
Andelen av dem som venter på innleggelse og som får ventelistegaranti, varierer
betydelig mellom fylkene. Spesialundersøkelser viser dessuten at det stor uenighet
leger imellom i vurdering av hvorvidt pasienter med utvalgte lidelser skulle få
behandlingsgaranti (Guldvog 1997).
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Prioriteringsnivåene og de kriteriene som ligger til grunn for dem synes med andre
ord ikke egnet til å sikre et ensartet og likeverdig tilbud landet over. Som nevnt er
dette et viktig mål i norske helsepolitikk. Dermed overlates beslutningene i høy
grad til legenes medisinske skjønn. Åpenbart er det ikke faglig enighet om hvor-
dan dette skal utøves innenfor den medisinske profesjon, jamfør diskusjonen om
«evidence based medicine», som vil kommer til nedenfor. På denne bakgrunn har
Sosial- og helsedepartementet sagt at det vil intensivere arbeidet for å bidra til en
mer ensartet praksis. Til nå har dette arbeidet dels foregått gjennom ventelistekon-
feranser, besøk på utvalgte sykehus, brev til samtlige sykehus og samarbeid med
Den norske Lægeforening og Statens helsetilsyn. Fire av spesialforeningene i Den
Norske Lægeforening (psykiatri, ortopedi, revmatologi og pediatri) har startet et
arbeid med å utarbeide mer detaljerte kriterier for hvilke pasienter som skal omfat-
tes av garantien.

Et ankepunkt er at kravet om dokumentert behandlingseffektivitet er meget
strengt sett i lys av medisinens kunnskapsnivå (Christie 1997). Poenget er at dette
kravet bare sjelden lar seg imøtekomme, og at det vil kunne føre til at en rekke
behandlinger vil måtte flyttes fra 1. prioritet og nedover på lista. Dette kravet vil
vi drøfte grundigere i neste avsnitt.

Ventelistesystemet og garantiordningen gir perverterte incentiver, hevdes det.
Ved at prioriteringsnivåene er knyttet til ventelistegaranti blir klassifiseringen av
pasienter strategisk. Sykehusene hadde tidligere incentiver til å konstruere lange
ventelister for å mest mulig penger fra staten/fylkeskommunen. Ventelistesyste-
met, slik det inntil nylig ble praktisert premierte udugelighet. I dag er dette endret.
Nå er garantibrudd blitt en belastning for sykehusene, men incentivvirkningene er
fremdeles uheldige: I dag gir systemet sykehusene incentiver til å unnlate å gi pa-
sienter garanti av frykt for å måtte bryte den. I dagens klima får ikke pasienter
garanti, slik de ellers ville ha fått, hevder Guldvog (1997).

Enkelte leger hevder også at den nye tremånedersgarantien er så innskjerpet at
de pasientene som kommer inn under den, ville fått behandling uansett fordi de er
så syke. Den styrkete behandlingsgarantien er derfor overflødig.

Medisinere hevder også at det medisinske rasjonalet som ventelistesystemet
bygger på, er svakt faglig fundert (Guldvog 1997, Christie 1997). «Ventetidsgaran-
tien er en politisk konstruksjon, ikke en medisinsk», sier Guldvog (1997) i en kritisk
kommentar. Avgrensete perioder på tre måneder eller seks måneder har ingen me-
disinsk begrunnelse. For noen pasienter, for eksempel med kreftlidelser kan tre
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måneder være for lenge. For andre pasienter kan seks måneders ventetid være for
kort.

Lønning I er blitt beskyldt for nærsynthet og for å stirre seg blind på helse-
tjenesten (Christie 1997). Utvalget drøfter prioritering innen en bestemt sektor,
men ikke mellom sektorer. Spørsmålet om å fordele ressursene mellom sektorer
blir dermed definert ut. Dette argumentet understøttes av at Norge ikke bruker
særlig mye på helsetjenester sammenlignet med mange andre OECD land, og at
veksten i helsesektoren de siste åra har vært mindre enn i andre sektorer. Mot det-
te kan det innvendes at utvalgets mandat var helsesektoren og at en drøfting av
prioriteringsproblemene så absolutt har sin verdi også innen en avgrenset sektor.

Lønning II tar et selvkritisk oppgjør med Lønning I. Lønning II skiller seg fra
Lønning I særlig på to punkter. Det første og viktigste punktet er at sykdommens
alvorlighet ikke lenger skal være det eneste prioriteringskriteriet. For det andre
omdefineres prioriteringsgruppene fra hvor nødvendige de er til hvor grunnleg-
gende de er. Mens Lønning I la avgjørende vekt på behov i betydningen sykdom-
mens alvorlighetsgrad, legger Lønning II i tillegg også vekt på nytten av behand-
lingen og at behandlingen er kostnadseffektiv, det vil si at kostnadene står i et «ri-
melig» forhold til tiltakets nytte. Utvalget sier om dette: «Sammenlignet med tidli-
gere retningslinjer mener utvalget at tiltakets nytte og kostnadseffektivitet må
tillegges større vekt» (NOU:1997:18:16). Til erstatning for de tidligere priorite-
ringsnivåene basert på nødvendighet, foreslår Lønning II å dele inn prioritetsgrup-
pene etter hvor grunnleggende helsetjenestene er (s103): Grunnleggende helse-
tjenester. For eksempel grunnleggende pleie og omsorg, lindrende behandling og
effektive tiltak ved livstruende tilstander. Utfyllende helsetjenester. For eksempel
behandling for tilstander som gir forventet prognosetap, nedsatt funksjonsnivå
eller smerter. Lavt prioriterte helsetjenester: Tilbud som ikke hører hjemme innen-
for det offentlig finansierte helsetilbud.

I begge utredninger gjøres kravet om forventet nytte og kostnadseffektivitet
gjeldende. Lønning II erkjenner likevel at kriteriene er for vage til å tjene som ret-
ningslinjer for praksis. Derfor foreslår utvalget å sette ned faggrupper som skal
følge opp med å utarbeide konkrete retningslinjer for prioritering innafor de enkel-
te fag, og dessuten å institusjonalisere prioriteringsutvalget på permanent basis.

Sammen med en rekke andre utredninger og reformer i norsk helsepolitikk de
senere åra bekrefter Lønning II at økonomiske lønnsomhets- og effektivitetsvurde-
ringer så å si har vunnet ideologisk hegemoni i norsk helsepolitikk. Hvilke følger
dette får for likhetsverdiene i helsevesenet vil vi komme tilbake til i avsnitt 6.
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5 Kunnskapsbasert medisin: Fra tro til vitenskap?

Ett tema som de seinere år særlig har opptatt legene er kunnskapsbasert medisin.
Betegnelsen er en oversettelse av det engelske uttrykket «evidence based medici-
ne». Denne diskusjonen henger også sammen med prioriteringsdebatten. Lønning I
tok til orde for at kun behandlingstilbud som en kunne dokumentere var virk-
ningsfulle skulle prioriteres. Behandlingsalternativer uten dokumentert effekt
skulle ikke gis topp prioritet. Noen vil antakelig undre seg over at det skal være
nødvendig å hevde at legegjerningen bør være basert på kunnskap, som om den i
dag var basert på kunnskapsløshet. Uenigheten bunner selvsagt i at det er snakk
om ulike former for kunnskap.

For analytiske formål kan den rene medisinske kunnskapen deles i fire kompo-
nenter: etiologi, diagnostikk, effekt av behandling/forebygging og prognose
(Bjørndal og Flottorp 1997:982). Tilhengerne av kunnskapsbasert medisin mener
at særlig kunnskap om behandlingseffekter i beste fall er mangelfull og i verste
fall feilaktig. Kunnskap basert på egen (anekdotisk) erfaring eller kunnskap basert
på samtaler med kolleger anses som usystematisk og upålitelig. Det er den «viten-
skapelige» kunnskapen som framheves. Enkelte har da også argumentert for å er-
statte ordet kunnskapsbasert med vitenskapelig. Men som kjent er heller ikke vi-
tenskapsbegrepet entydig. Av mulige kunnskapsformer basert på vitenskap står
den vitenskap som er skapt gjennom randomiserte klinisk kontrollerte forsøk i en
særstilling, selv om den ikke betraktes som eksklusiv (Bjørndal 1993:3669). Det er
flere problemer med den medisinske kunnskap leger i dag besitter, hevdes det. Pro-
duksjonen av vitenskapelig medisinsk litteratur er i dag enorm. Det er ingen
enkeltperson – og særlig ikke travle behandlende leger – som makter å holde over-
sikten, og å følge med i det nye som strømmer på. For det annet er ikke leger flest
trenet i å skille snørr fra barter i det som produseres; hva er solid og pålitelig fors-
kning og hva er det ikke? Kort sagt, det hevdes at mange leger ikke vet hva som
virker, hva som ikke virker, og hva som er direkte skadelig.

Programmet til kunnskapsbasert medisin går ut på å gjøre leger oppdatert på
tilgjengelig kunnskap, og til å trene leger til kritisk vurdering av forskningsresul-
tater. Programmet erkjenner at ingen enkeltperson har kapasitet til å overskue og
holde seg oppdatert i den kontinuerlige strømmen av nye forskningsresultater.
Derfor er det initiert et samarbeid mellom forskere og klinikere med det formål å
sammenfatte resultater fra klinisk kontrollerte forsøk på en rekke medisinske
fagfelter, «The Cochran Collaboration» (Bjørndal 1993, 1995), som også har en
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avlegger ved Statens institutt for folkehelse. Denne startet med å gi en oversikt
over perinatale behandlingsmetoder, men har etterhvert utvidet sitt felt til også å
omfatte blant annet brystkreft, slag, smertelindring og allmennmedisin (Bjørndal
1993).

Et viktig poeng for tilhengerne av kunnskapsbasert medisin er å øke bevissthe-
ten om hva som er fakta og hva som er verdier i den kliniske beslutningsprosessen.
Tanken er at vitenskapelig kunnskap sammen med pasientens verdier skal inngå i
vurderingen av mulige behandlingsformer: «Hvilken vektskål som tipper ned, er
ikke bare avhengig av medisinsk kunnskap, men av kvinnens verdier, synspunkter,
meninger, opplevelser» (Bjørndal og Flottorp 1997:982). Tilhengerne av kunn-
skapsbasert medisin framholder dessuten at leger i sin yrkesutøvelse ikke skal «de-
generere» til teknokrater: Legerollen skal inneholde både kyndighet og innlevelse
– både «competence and compassion» (Bjørndal og Flottorp 1997, Bjørndal 1995).
Også respekt og medfølelse for pasienten oppfattes som en verdi i seg selv, og
dessuten som et middel, nemlig til å «lette informasjonsinnhentingen og bedre til-
helingen» (Bjørndal og Flottorp 1997:983).

Selv om ingen selvsagt hevder at medisinen bør være kunnskapsløs – i motset-
ning til kunnskapsbasert, har det ikke manglet på kritiske røster.

En type kritikk retter seg mot klinisk kontrollerte forsøk som metode. Anke-
punktet er at kontrollerte forsøk ikke gir fasitsvaret på mange av de spørsmål kli-
nikeren stiller. Det stilles spørsmålstegn ved metodens interne og eksterne validi-
tet. Kristiansen og Thelle (1998) peker på at den kunnskap klinisk kontrollerte for-
søk frambringer ikke uten videre kan overføres til klinisk praksis. Det har derfor
vært tatt til orde for at «medicine based evidence» er en forutsetning for «evidence
based medicine» (Geert 1997). I klinisk praksis vil pasientene ofte ha flere sykdom-
mer og de vil være eldre enn i et typisk forsøk (Geert 1997), og effektene kan være
variere mellom ulike pasientgrupper. Dessuten vil mulige langtidseffekter og lang-
tidsbieffekter være viktige for allmennpraktikeren, og disse fanges sjelden opp i
randomiserte forsøk. Andre spørsmål som sjelden besvares er knyttet til doserin-
gen og varigheten av intervensjonen. Klinikeren står dessuten stadig oftere overfor
spørsmålet om hva som vil skje dersom pasienten slutter å ta medisinen hun/han
har tatt i lang tid, og det finnes knapt noe forsøk som sier noe om det (Geert 1997).
Endelig svekkes overføringsverdien av den velkjente Hawthorne-effekten som for
eksempel stor entusiasme i forsøkssituasjonen. Kristiansen og Thelle (1998) tar
derfor til orde for å utnytte også annen kunnskap som epidemiologiske
observasjoner og kvalifisert skjønn. Det hevdes også at oppsummeringene (meta-
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analysene) ikke alltid er pålitelige. Norske tilhengere av kunnskapsbasert medisin
er også påpasselige med å understreke at bruk av vitenskapelig kunnskap på ingen
måte fritar legene fra å bruke sitt kliniske skjønn og til å opptre respektfull overfor
pasienten (Bjørndal og Flottorp 1997).

En annen bekymring er knyttet til de mulige uheldige følgene av en for sterk
betoning av klinisk kontrollerte forsøk. Den filosofiske konsekvensialisme som lig-
ger til grunn for tenkningen omkring kunnskapsbasert medisin kan ha uheldige og
uønskete bivirkninger av ulike slag (Kerridge mfl. 1998). Metoden impliserer at det
målbare overbetones. Effekter som er vanskelige å tallfeste, som er vanskelige å
måle, eller som det ennå ikke finnes (kvantitative) mål på, kommer ufortjent i
skyggen. Eksempler på viktige størrelser som bare med stort møye lar seg tallfeste
er rettferdighet, likeverd, smerte og livskvalitet. Førde (1998) hevder at begrepet
«medisinsk effekt» ofte vil være for snevert, og skiller skarpt mellom nytte og
effekt. Hun peker på at nytten av en behandling kan være betydelig selv om effek-
ten kan være liten eller fraværende. Det kan for eksempel være nyttig for både
lege og pasient at «alt» er prøvd selv om behandlingseffektene er vanskelig å påvi-
se. Dette eksemplet illustrerer også at det ikke er uvesentlig hvem som definerer
effekten. Hva som defineres som effekt vil antakelig avhenge av om det overlates
til medisineren, pasienten, den pårørende eller politikeren. En kritikk som er rettet
mot kunnskapsbasert medisin er således at effekten som hovedregel vil være
definert av medisineren. I forskningen er pasienten og legmannen som regel fra-
værende. I denne forstand bygger derfor kunnskapsbasert medisinsk på et udemo-
kratisk fundament (Kerridge mfl. 1998).

Det pekes videre på at kunnskapsbasert medisin kan medvirke til å styre ressur-
sene i helsevesenet utelukkende mot behandlinger med dokumentert effekt. For
noen vil det være gledelig. For andre er det betenkelig. Begrunnelsen er selvsagt at
det vil gå på bekostning av andre områder der solid dokumentasjon (ennå) ikke
finnes. Dette vil kunne styre forskningen mot behandlingsformer som det er lettere
å dokumentere effekten av, mens andre lovende alternativer vil bli oversett. I sin
tur vil dette kunne føre til at behandlingsregimer som er lette å dokumentere
vinner innpass i helsetjenesten heller enn regimer med potensielt høy nytteverdi. I
verste fall får vi en forveksling av behandling uten dokumentert virkning med be-
handling uten dokumentert verdi. Dette er en kortslutning: En terapi kan ha verdi
selv om dens virkning ikke lar seg dokumentere med harde fakta (Kerridge
mfl.1998). Tilhengerne av kunnskapsbasert medisin framstiller sin tillit til
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vitenskapelige kunnskap som verdiuavhengig. Imidlertid, vil kritikerne hevde, er
det et verdistandpunkt at det dokumenterbare er viktigere enn alt annet.

Etiske betenkeligheter har også vært reist. Kerridge m. fl. (1998) trekker fram at
en del klinisk kontrollerte forsøk er av tvilsom etisk verdi, for eksempel når det
gjelder inklusjons- og eksklusjonskriterier, sammenblanding av legerollen og for-
skerrollen, informert samtykke og annet Kerridge m. fl. stiller derfor spørsmål ved
etikken ved anvendelsen av kunnskap som er framkommet på en slik tvilsom måte.

Anvendelsen av kunnskap basert på kontrollerte forsøk reiser flere uavklarte
spørsmål. For eksempel hevder Kerridge m. fl (1998) at oversettelsen av empiriske
funn til råd om behandling i lege-pasient-relasjonen er et forsømt område. Ker-
ridge m. fl. hevder at den vanlige framgangsmåten er å foreta en sammenligning
av den pasienten de har foran seg med dem som har deltatt i det kontrollerte for-
søket. Dette er for enkelt og dessuten ikke ufarlig hevder Kerridge m. fl. Hovedre-
sultatet fra et forsøk er en gjennomsnittseffekt. Det betyr at effekten for noen er
bedre, for andre dårligere, og for enkelte negativ. Det betyr selvsagt at råd om en
bestemt behandling overfor enkelte pasienter kan gjøre mer skade enn nytte (Ker-
ridge m. fl. 1998). Et annet aspekt ved dette er at hvis statistisk informasjon fra
forsøk skal formidles til pasienter, er det ikke uvesentlig hvordan risiko utlegges
(Skolbekken 1998, Kristiansen og Thelle 1998). For eksempel framstår relative for-
skjeller i risiko (som framkommer ved å dele et prosenttall på et annet) som større
og langt mer betydningsfulle enn forskjeller i absolutte risikoer (som framkommer
ved å trekke et prosenttall fra et annet). Denne typen statistisk informasjon skiller
seg igjen fra en type som sier noe hvor mange pasienter med en bestemt type
lidelse som må behandles med et bestemt medikament for å bli frisk. Poenget er at
framstillingen av «harde fakta» kan gjøres på flere måter, og at måten det gjøres på
– som vil være opp til legen og hennes vurderinger – kan ha avgjørende innflytel-
se på pasientens beslutninger. Et siste poeng i denne diskusjonen gjelder nytten av
kvalitativ kunnskap. Kvalitativ forskning om lege-pasientforholdet har nettopp
sin styrke der statistikken og epidemiologien kommer til kort, for eksempel når det
gjelder å forstå oversettelsen av vitenskapelig kunnskap til lett forståelig budskap
for pasienten, manglende lydhørhet fra pasientens side, og forskjeller i verdier og
preferanser mellom lege og pasient (for en diskusjon av slike spørsmål, se for
eksempel Green og Britten 1998).

Kunnskapsbasert medisin er på vei inn i Norge. Tilhengernes påstand er at me-
disinske beslutninger i større grad enn i dag bør hvile på vitenskapelig dokumen-
tasjon,, det vil si resultater fra randomiserte forsøk. Skeptikerne hevder at dette
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ofte er vanskelig og at det i verste fall kan få mange og store utilsiktede og uøn-
skete konsekvenser. Imidlertid har kritikerne problemer med å legge fram fullgode
alternativer til kunnskapsbasert medisin. Vi gjør antakelig lurt i å erkjenne at all
kunnskap – også kunnskap fra klinisk kontrollerte forsøk – er mangelfull og ufull-
kommen. Men dersom dette erkjennes, er det fristende å spørre litt retorisk: Hva
slags kunnskap er overlegen kunnskapen fra klinisk kontrollerte forsøk når det
gjelder å få svar på om en behandling virker? Faren består først og fremst i å
opphøye denne kunnskapsformen til en fetisj, det vil si at bare det målbare er verd
å strebe etter. Hva skjer da med vanskelig målbare verdier som rettferdighet og
likeverd?

6 Nye styringsgrep: Fra normer til incentiver

Sommeren 1997 ble det innført ny finansieringsordning i norske somatiske syke-
hus som kom i tillegg til rammeoverføringene. Den kalles innsatsstyrt finansiering.
Det blir gitt en bonus for hver pasient som behandles. Bonusen er bestemt av hvil-
ke ressurser som går med til å behandle pasienter med nærmere avgrensete diag-
noser. Det er utarbeidet et eget diagnosesystem, DRG som står for diagnoserelater-
te grupper. I DRG er det beregnet gjennomsnittskostnader for hver diagnose-
gruppe. Gjennomsnittlig liggetid er den viktigste ressurskomponenten (Pettersen
1997:5). Fra 1998 vil den innsatsstyrte finansieringen omfatte 45 prosent av syke-
husenes utgiftsramme, det vil si 7–9 milliarder kroner (Pettersen 1997). Målet er å
øke behandlingskapasiteten og produktiviteten i sykehusene. DRG er ment å gi
helsepersonellet og spesielt legene incentiver til større produktivitet og mer rasjo-
nell atferd ved å synliggjøre de kostnader deres kliniske beslutninger har.

En generell karakteristikk av den rådende tenkning i norsk helsepolitikk er at
den klassiske medisinske behovstenkning i løpet av de siste årene er blitt supplert
med økonomisk tankegods (Lian og Midre 1996). Vi har fått det som Lian (1994)
kaller en management-orientert styringsfilosofi. I en analyse av sju effektivise-
ringstiltak i det norske helsevesenet mener Lian (1995) å påvise at kun ett hadde
likeverdig fordeling som mål. Tidligere på 1990 tallet var disse på forsøksstadiet,
men en etter en er de blitt innført og gjort til alminnelig helsepolitikk. Diagnosere-
laterte grupper og innsatsstyrt finansiering er viktige eksempler.

Innsatsstyrt finansiering basert på DRG er omdiskutert. Riktignok kan ordnin-
gen ha gunstige effekter på produktiviteten ved sykehusene, men den kan også
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skape uønskete og utilsiktede bivirkninger. La meg ta fram noen mulige perver-
teringer som særlig angår likhetsverdiene i helsetjenesten.

Grupperingssystemet opererer med syketilfelle som enhet og gir incitamenter
til å redusere kostnaden per syketilfelle. En sykdomsepisode omfatter flere syk-
domstilfelle Systemet kan føre til flere innleggelser per pasient fordi det gir høyere
inntekter for sykehuset. Resultatet er selvsagt ikke samfunnsøkonomisk gagnlig.

Et annet og mye diskutert, men lite avklart spørsmål er hvorvidt den kliniske
kvaliteten blir skadelidende ved innsatsstyrt drift.

Det er uttrykt bekymring for at DRG kan føre til prioritering av lønnsomme
pasienter. Meningen med DRG-systemet er at det kun skal influere på hvordan
oppgavene utføres, og ikke på hvilke oppgaver som utføres. Det kan imidlertid ikke
utelukkes at DRG også kan virke inn på hvilke oppgaver som blir utført og hvilke
pasienter som blir prioritert (Lian 1994, 1995). Gjennom evalueringer av DRG-for-
søkene er det kommet fram at sentrale beslutningstakere frykter at sykehusene kan
komme til å prioritere sykdommer og behandlingsformer som kan effektiviseres,
uavhengig av de helsepolitiske prioriteringene og faktiske behov (Lian 1994:25).
Pasienter med lang liggetid står i fare for å bli vurdert som ulønnsomme og derfor
bli nedprioritert (Pettersen 1997) Lian (1995) skriver: «Reformtiltakene vil kanskje
gi oss et effektivt helsevesen, men vil det bli rettferdig når fordelingsspørsmål un-
derordnes nyttemaksimeringen?» (Lian 1995:20). Lønnsomhetsfokuseringen kan
gå ut over pasienter med lav sosial status. Studier fra USA viser at pasienter med
lav sosial status ligger lenger på sykehus og legger beslag på flere ressurser enn
pasienter med høy sosial status, også innen samme diagnosegruppe (Epstein m. fl.
1988, Epstein m. fl. 1990). Hvis det er slik også her i landet, kan DRG-stykkpris-
systemet gi de offentlige sykehusene økonomiske incentiver til å nedprioritere pa-
sienter med lav sosial status. De såkalte sykepengeprosjektene (Nord 1990) har vist
at det er penger å spare på å ta sykmeldte arbeidstakere ut av køen og få dem raskt
behandlet og hurtig tilbake i jobb. Et problem med et slikt tiltak er at yrkesaktive
tillates å gå utenom køen. Dermed brytes prinsippet om likebehandling (equity), at
like tilfeller skal behandles likt. Å gjøre unntak for yrkesaktive kan være tvilsom
praksis for en «nøytral» stat, selv om det lønner seg økonomisk.

Diagnoseglidning er også en mulig følge av DRG. I vanskelige og uoversiktlige
tilfelle frister systemet til å stille diagnoser som gir størst økonomisk uttelling, for
eksempel ved å bytte om på bi- og hoveddiagnose.

I en del sammenhenger brukes ofte effektivitet når det siktes til produktivitet.
Hvis vi holder oss til etabler økonomisk terminologi, angår produktivitet forholdet
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mellom produksjon og ressurser og kan for eksempel måles som kostnad per pasi-
ent. Effektivitet er et mer omfattende og ambisiøst begrep som også innbefatter
resultatindikatorer som helse, for eksempel målt som vunne leveår, eller forbedret
livskvalitet, eller begge deler som i QUALY-tilnærmingen. QUALY står for kvali-
tetsjusterte leveår på norsk (Grund 1991:131, Nord 1992). Populært sagt dreier
produktivitet seg om å gjøre tingene riktig det vil si på den mest kostnadseffektive
måten, mens effektivitet dreier seg om å gjøre de riktige tingene, for eksempel å få
flest mulig kvalitetsjusterte leveår for pengene. I dagens helsepolitikk er imidlertid
fokuset innstilt på kostnadseffektivitet, det vil si at oppgavene gjøres på den rette
måten. Det viktige spørsmålet blir da selvsagt om de nye helsepolitiske tiltakene
medvirker til at de rette oppgavene blir utført og om likhetsidealene ivaretas på en
betryggende måte.

Den sterkere vektleggingen av de økonomiske sidene ved helsearbeidernes fag-
lige virksomhet kan over tid skape en kultur- og holdningsendring, som bare vil
forsterkes når helseøkonomi opptar en større plass på helsefagenes pensumlister.
Leger og annet helsepersonell læres til økonomisk mål-middelrasjonalitet og sosi-
aliseres inn i rollen som economic man. Satsingen på økonomiske incentiver ut-
trykker en tro på et menneskebilde som er annerledes enn bildet av et menneske
som orienterer seg etter normer, plikter og etiske regler slik legene tradisjonelt har
gjort med katekismen til Hippokrates i handa. Denne tiltroen til og forventningen
om at helsearbeiderne faktisk opptrer som økonomisk rasjonelle aktører kan gå
troll i ord. Effekten vil forsterkes ved at slik atferd belønnes symbolsk, pekuniært
og karrieremessig. Hva slags anseelse og hvilke framtidsutsikter har en avdelings-
leder ved et sykehus som ikke får økonomien til å gå i balanse? Det kan altså være
at satsingen på økonomiske insentiver og ledsagende symbolske signaler over tid
sosialiserer helsepersonellet inn i tankebanene til «the economic man».

Men er «economic man»i legefrakk så ille da? La meg i hvert fall peke på to
uheldige konsekvenser. For det første: Disse «nye» helsearbeiderne lar seg i første
rekke styre av økonomiske incentiver; de vil være mindre opptatt av normer og
sosiale verdier. Økonomiske mål overordnes andre mål, og etter hvert er det kun
økonomiske incentiver som har effekt på handling og atferd. For å sette det på
spissen: høy lønn blir viktigere en prestisje, ære stolthet, lojalitet og dyder. Sosiale
normer og verdier underordnes økonomiske hensyn. Å styre helsearbeidernes
handlinger i framtida vil dermed måtte baseres på økonomiske virkemidler.
Appeller om lojalitet, solidaritet og felles normer og verdier vil falle mer og mer på
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steingrunn. Dette er neppe en ønskelig utvikling. For det andre går nyorienterin-
gen ut over relasjonene til pasientene: Omsorgs- og pleierasjonaliteten som nett-
opp er del av en pliktetikk, og ikke en konsekvensetikk, kan bli skadelidende. Inn-
levelse, medfølelse og lignende varme sider ved sosiale relasjoner blir satt under
press. Den økonomiske kalkylen erstatter omsorgen. Denne utviklingen vil selv-
sagt ikke skje brått og radikalt, men gradvis og over tid.

Også ut fra økonomisk teori kan det reises spørsmål ved hvor langt produktivi-
tetsøkningen i helsetjenesten kan strekkes. Produktivitetstilhengerne har en ten-
dens til å overse arbeidstakernes arbeidsvilkår og tjenesteytingens natur. Det er en
grense for produktivitetsvekst i tjenesteyting, og særlig for medisinsk behandling
og pleie,- og omsorgstjenester. Produktivitetsargumentet er overbevisende for tra-
disjonell industriproduksjon. I industrisektoren kan produktiviteten øke nær sagt
over alle grenser (dog ikke de økologiske) ved å erstatte menneskelig arbeidskraft
med maskiner. Menneskelig arbeidskraft er substituerbar og er bare én av flere
innsatsfaktorer. Annerledes er det i tjenesteytingssektoren. Her er ikke menneske-
lig arbeid bare ett middel, men et mål i seg selv. Arbeidets hensikt, mening og kva-
litet er en umiddelbar funksjon av den tid som går med. Å bruke tid er selve ho-
vedpoenget med mye tjenesteytende arbeid. I mange tilfelle vil det dessuten være
meningsløst å erstatte mellommenneskelig kontakt med kontakt mellom menneske
og maskiner, eller å gjøre arbeidsoppgaver raskere, for eksempel i terminal pleie.
Et særlig talende eksempel på dette er en strykekonsert: En halvtimes konsert av
en kvintett tar to og et halvt timeverk. Ethvert forsøk på å øke produktiviteten til
kvintetten vil oppfattes som absurd både av publikum og kritikere (Baumol 1966).
Mye, men selvsagt ikke all, medisinsk behandling og pleie,- og omsorgsarbeid har
nettopp slike «kunstneriske» kvaliteter: arbeidet er et mål i seg selv og ikke bare et
middel. Her gjenkjenner vi Webers klassiske skille mellom formålsrasjonalitet og
verdirasjonalitet. Den økonomisk-rasjonelle tenkningen omkring mål og midler
strekker ikke til, men taper et vesentlig poeng. Det likhetstegn som økonomisk
tenkning setter mellom industrielt produksjonsarbeid og tjenesteytende medisinsk
arbeid er ikke udelt holdbart. Dette argumentet tilsier at det er grenser for produk-
tivitetsvekst i tjenesteyting. Nøyaktig hvor grensene går, er det likevel umulig å si.

Avslutningsvis i dette avsnittet vil vi peke på ett problem perverterte incentiver
som ulike finansieringskilder gir opphav til. Ansvaret for kontantutbetalinger som
uførepensjon, attføring og uføretrygd ligger hos staten, mens ansvaret for
medisinsk behandling av syke ligger hos kommuner og fylkeskommuner. Dette
finansieringssystemet fører til at sykehuseierne, det vil si fylkeskommunene, ikke
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har incentiver til å korte køene eller øke gjennomstrømningshastigheten når de
økonomiske kostnadene bæres av staten.

I dette avsnittet har vi argumentert for at DRG, innsatsstyrt finansiering og an-
dre tiltak for å høyne produktiviteten i den norske helsetjenesten kan medvirke til
å true likhetsverdiene i tida som kommer.

7 Privatisering

Privatisering er kalt et troll med mange hoder (Kielland 1986). Tre av dem er: pro-
duksjon, kontroll, og finansiering. Det er særlig på finansieringssiden at det er
skjedd en overgang fra offentlig til privat de siste åra. Flere leger, særlig spesialis-
ter ser ut til å drive privat praksis uten offentlig støtte. I tillegg skyter private
legesentre, som tilbyr stadig mer avansert medisinsk behandling opp som padde-
hatter. Private sykehus har også utvidet virksomheten. Denne utviklingen med-
fører at pasientene må betale mer av egen lomme (Bogen m. fl. 1996). Siste skudd
på privatiseringsstammen er forslagene om å omdanne offentlige sykehus til
aksjeselskaper. Imidlertid vil det antakelig ikke ha konsekvenser for forholdet mel-
lom privat og offentlig finansiering. Utviklingen mot mer privat produksjon og
finansiering (pasientbetaling) er ikke prinsipielt ny, men at omfanget av slik virk-
somhet ser ut til å øke, er likevel noe kvantitativt nytt. Dette gjør det selvsagt mu-
lig i større grad enn før å få hjelp for dem som har råd.

Utviklingen av private avanserte helsetjenester vil kunne skyte fart siden både
«push» og «pull» faktorer virker i samme retning. Dersom den angivelige legefluk-
ten fra offentlige sykehus fortsetter og legeknappheten vedvarer, kan konsekven-
sen bli enda lengre ventelister og flere brudd på ventetidsgarantien. I sin tur kan
dette for eksempel føre til at fylkeskommunene kjøper enda flere tjenester fra de
private sykehusene. Det gir de private sykehusene ytterligere ekspansjonsmulig-
heter og gjør at de kan ansette enda flere leger og annet helsepersonell. En institu-
sjonell endring kan føre til økt aktivitet ved private sykehus og klinikker: Den nye
og utvidete ventetidsgarantien. Kapasitetsbegrensninger i offentlige sykehus kan
føre til flere oppdrag for de private. Det er grunn til å vente voksende etterspørsel
med et økende antall eldre, og ikke minst eldre med god råd.

I privatiseringsspørsmålet øyner vi en klar høyre-venstre dimensjon. Denne
dimensjonen kommer tydelig fram i partienes merknader til Helsemeldingen
(Innst.S. nr. 165 1994–95). Arbeiderpartiet, Senterpartiet, Sosialistisk Venstreparti
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og Kristelig folkeparti fylket seg bak erklæringer om behov for en helhetlig helse-
politikk med politisk styring basert på likeverdighet, rettferdighet, og kostnads-
kontroll. Det er blant annet uttalt frykt for at økt privatisering skal føre til et klas-
sedelt helsevesen. En annen allianse bestående av Høyre, Fremskrittspartiet og
Kristelig folkeparti uttalte i sine kommentarer til helsemeldingen: «… private helse-
tilbud utgjør et viktig supplement til de offentlige tilbud, og at den private og
offentlige innsatsen i helsevesenet utfyller hverandre. Ved siden av å øke det totale
helsetilbudet, og øke valgfriheten til pasientene, gir privat virksomhet det offentli-
ge nyttig konkurranse og er med på å utvikle større brukerinnflytelse i helse-
vesenet».

Hva kjennetegner den privatiseringspolitikk som har vært ført i Norge de siste
åra? I Nasjonal helseplan fra 1988 er konklusjonen at helsetjenester bør være of-
fentlige, og at private helsetilbud kan «stimuleres» dersom det inngår i en offentlig
plan og fungerer som et «supplement eller korrektiv til tjenester i offentlig regi»
(St.meld. nr. 41 1987–88). I den siste Helsemeldingen (St.meld. nr. 50 1993–94)
nøyer regjeringen seg med å holde fast at «utviklingen av helsetjenesten fortsatt
skal være underlagt offentlig styring». Og: «For å kunne opprettholde en rettferdig
og likeverdig tilgang på helsetilbudene, må hoveddelen av helse- og omsorgs-
tjenestene fortsatt finansieres av fellesskapet». Regjeringen framholder at: «Et be-
grenset tilbud av kommersielle, private helsetjenester, skal fortsatt bare være et
supplement til det offentlige helsetilbudet, og vil først og fremst være aktuelt på
områder som har lav prioritet» (St.meld. nr. 50 1993–94:13). Det standpunkt at det
private skal være et supplement og bare ta oppgaver med lav prioritet går igjen i
flere helsepolitiske dokumenter. Dette er som nevnt også et syn som forfektes av
Lønning II.

La oss drøfte de viktigste argumentene for og mot privatisering av helsetjenes-
ter. På det ideologiske plan er det, ifølge (Hjort 1987), to overordnete motsetnings-
fylte hensyn som er involvert på hver sin side i privatiseringsdebatten, det er hen-
synet til likhet og hensynet til valgfrihet. Likhets- og frihetsargumentene er begge
ideologiske argumenter som ikke direkte og konkret knytter an til debatten om pri-
vatisering av avanserte helsetjenester i Norge. Få eller ingen har tatt til orde for et
fullt ut kommersialisert helsevesen her i landet, heller ikke gründerne av private
sykehus. Deres uttalte ambisjon har vært å etablere private tilbud som et supple-
ment til det offentlige. La oss først se nærmere på likhetsargumentet.

Det tyngste ideologiske argumentet mot privatisering er likhetsargumentet, det
vil si lik tilgjengelighet til helsetjenester. Private helsetjenester bryter med dette
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grunnleggende likhetsprinsippet, fordi det som er privat ikke er for alle (Hjort
1987). Likhet i helse og helsetjenester kan begrunnes på flere måter. En viktig be-
grunnelse er at lik fordeling av helse er en forutsetning for like muligheter i livs-
sjanser. Det blir påstått at private helsetjenester kan forsterke ulikheten innen fire
aspekter ved helsetjenesten:a) den geografiske, siden private tilbud ikke lokaliseres
i utkantstrøk, b) den sosiale, siden ressurssvake grupper ikke slipper til, c) den
aldersmessige siden geriatri gis liten eller ingen oppmerksomhet, d) medisinsk,
siden sammensatte, kroniske sykdommer og tunge psykiatriske lidelser blir ned-
prioritert i et privat system. «Det er finansielle og ikke filantropiske interesser som
er drivkraften», skriver Hjort (1987:171).

Tilhengerne av privat helsevesen vil ikke nødvendigvis avvise at slike skjev-
heter blir opprettholdt eller vil oppstå, men mange vil likevel legge større vekt på
den valgfrihet, og de positive konsekvenser privatisering kan ha. Selvsagt finnes
de som argumenterer for at ulikhet ikke skal være en overordnet verdi. Noen hev-
der i det minste at det finnes akseptable ulikheter i helsetjenesten. Likevel brukes
likhet ofte som argument for privatisering her i landet. Flere kritikere hevder at det
offentlige helsevesenet ikke selv er i stand til å etterleve sine egne likhetsidealer.
Legen Jens Moe for eksempel hevder at: «Folk med penger og makt har alltid kun-
net skaffe seg fordeler – også i helsevesenet. For å unngå et klassedelt helsevesen,
må vi komme frem til ordninger hvor det offentlige og private samarbeider til bes-
te for pasientene. Og vi må finne frem til forsikringsordninger som gir alle samme
rettigheter uansett inntekt» (Aftenposten 7.2.1996). Moe hevder også at pasienter
med bekjentskaper i helsevesenet uten problemer kan snike i køen og på den
måten får rask og god behandling (Aftenposten 14.11.1990). På den annen side
bestrider Moe at alle brukerne av private tjenester kommer fra Oslos vestkant og er
velbemidlede (Aftenposten 14.11.1990).

Flere helsetjenesteforskere hevder også at likebehandlingen i det offentlige
helsevesenet er illusorisk. Jensen og Bomann-Larsen (1991:27) konkluderer for
eksempel at det er en tendens til sosial skjevfordeling og tilfeldige variasjoner i
tilbudet. I sin bok om det medisinske klassesamfunnet hevder Fugelli:

…De ressurssterke, foruten å være friskest, […] vet å betjene seg mest effek-
tivt av helsevesenet, og omvendt, de med armod på penger, utdanning og
helse er også fattigst på evner og mulighet til å nyttiggjøre seg helsetjenes-
ten […] Nå har det lenge, uavhengig av penger, men mer betinget av sosio-
kulturell bakgrunn, funnet sted en forskjellsbehandling av pasienter i norsk
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medisin. Jeg påstår dette med bestemthet, selv om det ikke finnes tallmessig
belegg for anklagen i undersøkelser fra vårt eget land.» (Fugelli 1982:133).

I disse utsagnene hører vi ekkoet av det som Tudor Hart har kalt «the inverse care
law». Denne loven innebærer: «that the availability of good medical care tends to
vary inversely with the need of the population served» (Tudor Hart 1975:205).
Men, som også Fugelli vedgår er det empiriske belegget for disse påstandene ikke
alltid like overbevisende (Dahl 1994). Dersom det er slik at likhetsidealene ikke
etterleves i det offentlige helsevesenet, er det da gitt at løsningen er et privat til-
bud? Gründeren av private sykehus i Norge, legen Jens Moe mener naturligvis ja,
mens sosialmedisineren Fugelli mener nei: «Styrkemidler til den offentlige helse-
tjenesten er den eneste medisin mot et privat helsevesen på siden av det offentli-
ge» (Fugelli 1984). Selv om Moe og Fugelli er enige om diagnosen, for å holde oss
til medisinsk terminologi, er de ikke enige om behandlingen.

Likhetsargumentet kan også utvides til å inkludere de helsepolitiske konse-
kvensene av et todelt helsevesen. Hvis de private sykehusene og klinikkene trekker
til seg det beste og mest taleføre helsepersonellet og de mest høyrøstede pasient-
gruppene, vil kravet om et bedre offentlig helsevesen antakelig stilne eller være
uten appell i mediene og hos bevilgende myndigheter. I Norge er det er antakelig
svært langt fram til et slikt scenario. Det er likevel mulig at det foreligger en fare
for at ansatte i det offentlige helsevesenet vil velge «exit» framfor «voice». Dette vil
i verste fall kunne føre til et todelt og klassedelt helsevesen som opererer i tråd
med «the inverse care law». Denne sammenhengen mellom tjenestenes kvalitet og
kjennetegn ved den befolkningen som betjenes er vel kjent fra sosialpolitikken:
«Poor services are poor people’s services».

Ressurstappingsargumentet går ut på at private klinikker og sykehus vil tappe
det offentlige helsevesenet ytterligere for nøkkelpersonell, og føre til enda større
geografiske skjevheter i det helsetjenestetilbudet. I Nasjonal helseplan (St.meld.
nr.41 1987–1988:71) kommer dette argumentet klart fram: «Både mangelen på
personell i den offentlige helsetjenesten og den skjeve geografiske fordelingen av
helsepersonellet antas å forsterkes ved en utvidelse av private og kommersielle
helsetjenestetilbud». Meldingen peker særlig på at det i Utkant-Norge er stor man-
gel på det personell (operasjonssykepleiere, anestesisykepleiere, og intensivsyke-
pleiere) som er ansatt i de private klinikkene og sykehusene. Dette pragmatiske
argumentet svekkes i det øyeblikk det ikke lenger er knapphet på helsepersonell.
Selv i en periode med knapphet på ulike typer personell er argumentet ikke
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uangripelig. Dersom dette var et avgjørende og alvorlig ment argument, burde det
offentlige sørge for å utdanne flere spesialsykepleiere og leger, eller importere den
nødvendige arbeidskraften fra andre land. Nord og Forsèn (1987:106) fant på
midten av 80-tallet at sykepleierne i de private klinikkene ikke var rekruttert fra
sykehus i  Utkant-Norge. Det betyr at private sykehus og klinikkers tapping av
helsepersonell i så fall er indirekte, ved at det frigjøres ledige sykehusstillinger i
sentrale strøk som helsepersonell fra distriktene kan søke. Dessuten, selv om det
private tapper det offentlige for ressurser, bør næringsfriheten gjelde i helse-
vesenet slik den gjelder ellers i arbeidslivet. Det kan hevdes at det må være opp til
den enkelte helsearbeider om hun vil arbeide i det private eller i det offentlige.

Hjort (1987) framholder at det klassiske forsvaret for et privat marked for hel-
setjenester er frihetsargumentet. Folk må få lov å bruke sine penger på hva de vil,
enten det er mat, luksusgoder eller helsetjenester. På samme vis må leger få lov til
å etablere privat praksis og behandle pasienter hvis det offentlige ikke møter et-
terspørselen. Til legenes egeninteresse av fri etableringsrett kan vi dessuten tilføye
den plikt leger har etter legeloven og etiske retningslinjer til å hjelpe mennesker.
Dette liberale argumentet kan virke besnærende. Standardargumentet mot er at
den reelle friheten kun gjelder for de få, det vil si de mektige og velbemidlede. Fri-
heten gjelder ikke for de fattige, de kronisk syke, de funksjonshemmede, og de som
bor i grisgrendte strøk. Dessuten bygger det liberale argumentet på problematiske
forutsetninger om pasienten som velinformert og fornuftig konsument som fritt
kan velge helsetjenester på et marked (Iversen 1985). For at et privat helsemarked
skal fungere etter hensikten, er det visse forutsetninger som må være tilstede: a)
Individene må være godt informert om markedsforholdene, hvor tjenesten kan
skaffes, hvor mye de koster og hvor god kvalitet de har b) det må eksistere flere
uavhengige tjenestetilbydere, c) det må være relativt enkelt å måle kvaliteten på
tjenesten, og d) tjenestene må være relativt billige og forbrukes ganske ofte slik at
pasientene kan lære av erfaring og få mulighet til å sammenligne tjenester og
eventuelt skifte tjenesteleverandør. Når det gjelder forbruk av mange helsetjenester
er ikke disse forutsetningene innfridd. Særlig problematisk er den, tidvis stilltien-
de, forestillingen om pasienten som velinformert konsument. Mellom lege og pasi-
ent foreligger det som kalles asymmetrisk informasjon. Legen vet mye om det pa-
sienten vet lite om. Pasienten er ofte usikker på sin egen helsetilstand, hun vet
ikke hva som er galt, når hun skal gå til lege, hvem hun skal gå til, og hvordan
hun skal mestre sykdommen. Hun vet heller ikke alltid hvilken retning sykdoms-
forløpet tar, hva utfallet av ulike behandlingsformer er, og hvordan etterspørselen
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etter helsetjenester vil bli i framtida. Heller ikke vet hun hvilke kriterier hun skal
legge til grunn for å kvalitetsvurdere legen (Iversen 1985:23). I tillegg vil helsetje-
nestetilbydere i et fritt marked neppe etablere virksomhet i grisgrendte strøk der
pasientgrunnlaget er lite. I et land der lik tilgjengelighet til helsetjenester er en
målsetting, er det selvsagt en alvorlig svakhet. Men hvis private helsetjeneste-
tilbydere likevel etablerer seg i Utkant-Norge, er det fare for monopolisering med
høyere priser og suboptimal effektivitet som resultat (Iversen 1985).

Kjernen i avlastningsargumentet er at private avlaster det offentlige ved å be-
handle pasienter i de offentlige helsekøene (Hjort 1987). Dermed kortes ventetiden
ned for dem som står i kø foran de offentlige sykehusene. Grå stær-operasjoner er
et godt eksempel på det. Alternativt kan det hevdes at private sykehus vil kunne
avlaste de offentlige ved å ta de lettere og enklere tilfellene slik at de offentlige
kunne konsentrere seg om de tyngre og mer kompliserte tilfellene. Et spesialtilfelle
av private tilbud som kan gi stor avlastningsverdi er i de tilfelle der privat innsats
settes inn for å bli kvitt aktuelle køer, for eksempel ved at sykehus leies ut til per-
sonalet på kveldstid. Et annet spesialtilfelle er offentlige kjøp av privat behandling
av sykmeldte som står i offentlig sykehuskø. En innvending mot privat avlastning
er at det kan bli behandlet flere i gråsonen som ikke trenger det så sterkt eller så
raskt. Et annen problem som de fleste moderne industriland har erfart er at tilbu-
det skaper sin egen etterspørsel. Økte behandlingsmuligheter demper ikke forven-
tinger og etterspørsel press, snarere tvert imot. At flere kan behandles, kan for
eksempel medvirke til å senke indikasjonsgrensene slik at enda flere enn før blir
behandlet. Dette er for øvrig et godt argument for at køene aldri vil forsvinne. På
sikt er det derfor ikke sikkert at private tilbud vil korte køene. Hvorvidt en slik
mulig økt etterspørselseffekt er et godt argument for det offentlige til å holde igjen
på de private tilbudene, kan diskuteres. Dersom argumentet strekkes litt lengre,
leder det at all behandling – både offentlig og privat – bør innskrenkes for å redu-
sere forventninger og etterspørsel. Nok et problem med avlastningsargumentet er
at det kan oppstå et press for at det offentlige skal ta i bruk de tilbud og metoder
som private gir, men som det offentlige har bestemt seg for ikke å prioritere. En
mulig uønsket og utilsiktet konsekvens er at det blir reist krav om at også det
offentlige skal yte slike tjenester (f.eks. mammografi) av hensyn til likhetsprinsip-
pet. Endelig kan det pekes på at private tilbydere ikke avlaster det offentlige med
de virkelig tunge og kostnadskrevende oppgavene som monner noe, for eksempel
tjenester rettet mot eldre, og det svekker avlastningsargumentets generelle
gyldighet.
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«Effektivisering» har vært framhevet som kanskje den største fordelen ved privati-
sering av offentlige tjenester generelt. Helsetjenester produsert av private tilbydere
ved siden av de offentlige hevdes å ha flere positive konsekvenser. For det første
kan private sykehus og klinikker produsere mer kostnadseffektivt enn de offentli-
ge og dermed gi større samfunnsmessig gevinst. På denne måten kommer det pri-
vate supplementet hele samfunnet til gode. Ledere av de private klinikkene mener
de har et fortrinn når det gjelder utnyttelse av ressurser: Seleksjonen av bestemte
typer operasjoner og fraværet av akuttberedskap gjør det mulig for dem å optima-
lisere pasientgjennomstrømningen på en måte som er umulig i offentlige sykehus.
Fra de offentlige sykehusenes side hevdes det imidlertid at det er begrenset hvor
«effektive» de kan være fordi de er pålagt å holde akuttberedskap. Et annet argu-
ment er at konkurransen om «kundene» fører til at det offentlige må skjerpe seg og
produsere mer effektivt. Større konkurranse kan imidlertid være et tveegget sverd.
Konkurranse mellom offentlige og private sykehus kan også virke som en press-
faktor som øker ressursbehovet i det offentlige helsevesenet, for eksempel ved at
de private klinikkene betaler høyere lønninger og tar i bruk nye og dyre, men ikke
alltid like høyt prioriterte, behandlingsmetoder. Iversen (1985:38–39) peker på at
leger som er ansatt i begge sektorer ikke har økonomiske incentiver til å korte
køene i det offentlige, dersom de er avhengig av de samme køene for å fylle akti-
viteten der de er privat ansatt. For det andre, dersom myndighetene mener at de
private sykehusene driver mer effektivt enn de offentlige, kan de komme til å
skjære ned bevilgningene til de offentlige. Resultatet kan bli at det blir behandlet
færre pasienter i det offentlige, og ikke flere.

Innovasjoner kan være et biprodukt av konkurranse. Siden de private syke-
husene står friere, kan de også tillate seg å være mer innovative enn de offentlige.
Dermed har de noe å lære bort. Hjort (1987) mener at den offentlige helsetjenesten
har utviklet seg til en stor organisasjon som er stiv, tung og ofte preget av proble-
mer med både effektivitet og servicevilje. Han, som ellers er skeptisk til kommersi-
elle sykehus, kan godta et begrenset innslag av privat sykehusdrift hvis det tilfører
fellesskapet noe «nytt og nyttig». Han nevner nye metoder og tilbud som det of-
fentlige forsømmer, mer effektive driftsformer som kan tjene som korrektiv til det
offentlige, spesielle oppgaver og endelig bedre service. Hjort tror derfor at det
offentlige helsevesenet vil ha noe å lære av denne formen for konkurranse. Her får
han følge av flere. Konkurranse antas å fremme kvalitet, brukerinnflytelse, bedre
pasientkontakt og dermed større tilfredshet blant pasientene. Talsmenn for private
sykehus mener selv at de er flinkere enn de offentlige sykehusene til å gi
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pasientene personlig oppfølging. Konkurransen kan gi offentlige sykehus en spore
til å eksperimentere med nye ledelses,- organisasjons,- og styringsformer, nye
finansieringsformer, nye behandlingsmetoder, og ikke minst gi impulser til bedre
pasientbehandling (Grund 1991:225). Effektiviseringstiltak er selvsagt ikke ukjent
i offentlige sykehus, selv om de ikke er utsatt for konkurranse (Grund 1991, Lian
1994).

Framveksten av private avanserte helsetjenester reiser mange spørsmål. Virk-
ningene av ulike privatiseringsformer er flere, og mange er uoversiktlige eller
uoverskuelige. Ett og samme privatiseringsframstøt kan ha både positive og nega-
tive konsekvenser, eller positive på kort sikt og negative på lang sikt, eller om-
vendt. Hvorvidt et tiltak virker i gunstig eller ugunstig retning vil avhenge av en
lang rekke rammebetingelser og institusjonelle forhold. Det er tegn til, og det er
kanskje det største tankekorset, at likhetsverdiene ikke ivaretas adekvat verken i
det offentlige eller det private helsevesenet.

8 Noen avsluttende refleksjoner

I denne rapporten har vi drøftet fem aktuelle spørsmål i norsk helsepolitikk: likhet,
prioritering, kunnskapsbasert medisin, nye styringsredskaper, og privatisering. En
rød tråd i denne framstillingen har vært forholdet mellom de likhets- og rettfer-
dighetsverdier som ligger til grunn for helsepolitikken, og om de fremmes eller
undermineres av de endringer og reformer som har sett dagens lys i den senere tid.
En sentral tese er at likhetsverdiene er under press, men det er usikkert i hvor sterk
grad det øves vold på dem fordi det finnes sparsomt med forskning på området.

I dette avslutningsavsnittet vil vi se litt framover. Til grunn for analysen i den-
ne rapporten ligger en påstand om at det er en kronisk spenning mellom tilbud og
etterspørsel etter helsetjenester. På hver side av denne «ligningen» befinner det seg
determinanter av ulike slag: sosiale, demografiske, tekniske, og kulturelle. Disse
inngår i gjensidige vekselspill. Er det grunnlag for å tro at pressproblemene i
helsevesenet vil løses av de reformer og endringer vi i dag er vitne til? Uttrykket
«Doing better – feeling worse» gjenspeiler det syn at det ikke er mulig å bevilge
seg, eller organisere seg ut av problemene i helsepolitikken. Uttrykket ble til for
drøyt 25 år siden, da helsetjenesten ikke kunne utrette på langt nær det samme
som nå, og da ressursene var langt under dagens nivå. Uttrykket er bare blitt mer
treffende med åra. Vår antakelse er at i framtida kommer helsetjenesten til å gjøre
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det enda bedre enn i dag, men vi kommer til å føle oss enda dårligere. Det store
paradokset er at det nettopp er medisinens suksess som er årsak til elendigheten.
Tesen er at ny medisinsk viten og teknologi vil ha dyptpløyende kulturelle konse-
kvenser: Både helse- og sykdomsbegrepet vil bli omdefinert. I tillegg vil etiske
spørsmål blir enda mer påtrengende enn i dag. Mens dagens helsedebatt kan ana-
lyseres i spenningsfeltet mellom det medisinsk mulige og det økonomisk forsvarli-
ge, er det ikke utenkelig at framtidas helsepolitiske ordskifte vil finne sted i spen-
ningsfeltet mellom det medisinsk mulige og det etisk forsvarlige. Stadig oftere tør-
ner medisinen mot etiske grenser, noe som særlig aktualiseres ved kloning av
mennesker. Det foreligger nå norsk forbud mot menneskekloning, som i mange
andre land. I framtida kan vi vente at de etiske grensene for hva helsetjenesten
kan gjøre blir et like viktig diskusjonstema som de økonomiske barrierene. Men
dette lar jeg ligge.

La meg i stedet gjøre greie for tesen om «doing better – feeling worse». Gen-
testing er i rivende utvikling. Det er bare snakk om få år før hele det menneskelige
arvematerialet – genomet – er kartlagt i minste detalj (Skjæraasen 1998). Den mo-
derne genteknologien bedrer forståelsen av sammenhengen mellom sykdom og feil
i arvestoffet radikalt. (Skjæraasen 1998). Gentesting gjør de mulig å stille sikrere
diagnoser ved enkelte sykdommer. Viktigere er det at gentester kan påvise genetis-
ke feil som med sikkerhet vil føre til sykdom hos ennå friske mennesker, eller de
kan påvise disposisjon for sykdom som kan bli utløst av miljøpåvirkninger. Gen-
tester kan foretas når som helst i livet, også på fosterstadiet (Skjæraasen 1998).
Gentester åpner derfor for nye og store medisinske muligheter når det gjelder
diagnostikk, behandling og forebygging. Imidlertid er fallgruvene mange og dype,
og mange sosiale og kulturelle konsekvenser av gentestingssamfunnet er langt fra
lystige.

Sirnes (1998) peker på at gentestene vil kunne føre til at vi får et nytt skille
mellom genetisk syke og genetisk friske, og at den siste gruppa trolig vil bli svært
liten fordi mange sannsynligvis bærer på defekte gener. Hvis så å si alle er poten-
sielt syke, hvilken nytte har vi da av sykdomsbegrepet for prioriteringsformål. Som
nevnt argumenterer Lønning II for at helsevesenets oppgave er å behandle sykdom
– ikke å fremme helse. Helse er alt for omfattende og diffust til å tjene som veiviser
for helsetjenestens virksomhet. I framtida kan vi si det samme for sykdomsbegre-
pet. Individers økte kunnskap om sine defekte eller sykdomsskapende gener vil
med stor sannsynlighet også føre til større hyppighet av medisinske kontroller. Det
kan til og med tenkes at det blir reist krav om dette fra arbeidsgiveres og
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forsikringsselskapers side. Enkeltindividers kunnskap om sine risikoprofiler kan
også føre til at livsløp skreddersys med utgangspunkt i denne kunnskapen. Vår
levemåte, yrkeskarriere, livsprosjekter og livsløp blir medikalisert på en helt ny og
endimensjonal måte. Medikaliseringen får en helt ny dimensjon i tillegg til dem vi
drøftet innledningsvis. Det er åpenbart at slike risikoorienterte livsprosjekter kre-
ver økonomiske og sosiale ressurser, framtidsorientering, kompetanse og ferdighe-
ter som ikke er likt fordelt. Med andre ord. kan det tenkes at gentestingssamfunnet
vil føre til større ulikhet i helse mellom sosiale grupper enn dem vi kjenner i dag.

Det er heller ingen dristig påstand at oppmerksomheten omkring sykdom, eller
kanskje helst sykdomsrisiko vil nå ukjente høyder i et slikt samfunn. Dette vil for-
sterkes ytterligere hvis genteknologiens evne til forutse sykdom overgår dens evne
til å forebygge sykdom, eller behandle sykdom hvis den bryter ut. Større kunnskap
om vår framtidige skjebne vil trolig slå tilbake og påvirke vår tenkning og våre
handlinger i dag. En sterkere følelse av usikkerhet og engstelse kan oppstå (Thelle
1998), og en hel bekymringskultur kan vokse fram (Solbakk 1998). På denne må-
ten gir gentestingssamfunnet, paradoksalt nok, opphav til mindre – ikke mer –
subjektiv helse og helserelatert livskvalitet. Thelle (1998) påpeker at gentestene er i
ferd med viske ut skillet mellom forebygging og behandling. Forebyggingen blir
også medikalisert og ikke minst individualisert ved at det er den enkeltes gener
som settes i fokus. Dette vil sannsynligvis øke presset på helsevesenet, for eksem-
pel med krav om hyppige og nitidige kontroller. I dag har ikke helsevesenet kapa-
sitet til å ta unna for en slik etterspørselsøkning blant ennå friske mennesker, og er
helt uforberedt på en slik vekst. Dette reiser også spørsmålet om finansiering av
helsetjenestene med ny styrke: Hvor mye av den økte etterspørselen av helse-
tjenester som kommer i kjølvannet av gentestingen skal det offentlige betale, og
hvor mye skal den enkelte betale? Et større innslag av privat betaling vil svekke
tilbudet til folk med dårlig råd, og dermed forsterke den eksisterende sosiale ulik-
heten i helse.

Kort sagt: i gentestingssamfunnet vil medisinens potensial være større enn
noen gang tidligere i historien uten at behovet for og etterspørselen etter helse-
tjenester vil avta – snarere tvert imot. Vi vil antakelig heller ikke føle oss noe
bedre. Sosial ulikhet i helse vil antakelig øke. Helsetjenesten og samfunnet er fan-
get i en ond spiral som det er vanskelig å se noen utgang på.
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