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Bedrifter og okonomer overtar for
pasienter, leger og politikere som

folge av sykehusreformen

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 18, 2001, 121

Makten flyttes

Like for sommeren ble sykehusreformen (1)
vedtatt, etter forberedelser i ekspressfart og
nesten uten debatt. I dette nummer av Tids-
skriftet refereres deler av stortingsbehand-
lingen (2), samtidig som det i flere artikler
uttrykkes betydelig skepsis til reformen
(3-5). Béade Inger Johanne Pettersen (3) og
Lars Lien (4) papeker at virkemidlene som
er valgt, i liten grad henger sammen med in-
tensjonene i reformen. Lien gar s langt som
a kalle dette «en innholdsles reform». Petter
Qgar (5) er atskillig mer bekymret og frykter
et darligere behandlingstilbud.

For pasienter er ikke gode intensjoner
eller hvem som eier sykehuset det avgjeren-
de. Det avgjorende er hvem som tar de ende-
lige beslutningene om behandling og hvil-
ken pleie pasientene far. Her er lovforslaget
tindrende klart: «(Reformen) vil ha umiddel-
bare og langsiktige konsekvenser for ansvar
og ansvarsutevelse, for rollefordeling mel-
lom ulike akterer, og for mulighetene til vi-
dere utvikling av en av de viktigste sektorer i
samfunnet» (2). Sagt pa en annen mate: Re-
formen flytter makt.

Det viktige i det nye lovforslaget er ikke
at staten overtar eierskapet av sykehusene,
men at sykehusene skal vaere foretak og ikke
en del av forvaltningen. Begrunnelsen er at
«ved foretaksorganisering markeres et klart
organisatorisk skille mellom virksomheten
og overordnet politisk organy, i motsetning
til forvaltningsorganisering, som «legger til
rette for en sterk og direkte (politisk) sty-
ring» (1, s. 21). Sterk politisk styring ansees
som et hinder for effektiv drift. Det er ogsa
et problem at «profesjonene har fatt for fritt
spillerom» (1, s. 30). Reformen legger opp
til sterkere, mer enhetlig styring. Det gjor
den ved a flytte makt fra politikere, pasienter
og helseprofesjoner til de nye foretaksstyre-
ne, altsd bedrifter og skonomer. Da blir det
viktig hvordan disse tenker og prioriterer.

Beslutninger i1 helsevesenet er sjelden
enkle. De er vanskelige fordi virkningene og
bivirkningene av behandling som oftest er
usikre. Beslutningene er ytterligere kom-
plekse fordi selv nar vi er relativt sikre pa
hva en behandling koster og hvilken effekt
og risiko den har, vil ulike akterer ha ulike
preferanser. Pasienten og behandlende lege
vil ofte mene noe annet enn samfunnsmedi-
sineren eller en kliniker i en annen spesiali-
tet. Og ikke minst vil den som skal betale for
behandlingen, ofte mene noe annet enn den
som har behov for behandlingen. Da blir det
avgjerende hvem som har den endelige be-
slutningsmyndigheten, hvem som har mak-
ten.

Ett eksempel blant mange fikk vi omtrent
samtidig med at sykehusreformen ble ved-
tatt. I revidert nasjonalbudsjett skulle det

bl.a. avgjeres om nye medikamenter for
leddgiktpasienter, COX-2-hemmere, skulle
bli tilgjengelige pa blaresept. Som for de
fleste nye medikamenter var det ikke full
enighet, verken om virkninger eller bivirk-
ninger, men bade fagmiljeet, Revmatiker-
forbundet og Statens legemiddelverk gikk
inn for refusjon. Likevel gikk regjeringen
imot. De gikk ikke imot fordi det var usik-
kerhet om virkningen, men fordi, som Ten-
ne forklarte til Aftenposten (6), «...vi lager
bare budsjetter for ett & om gangen, og
innenfor drets rammer har vi ikke funnet
midler. Det er mange formal som vil vare
samfunnsgknomisk lgnnsomme, men som
vi likevel ikke kan fa plass til uten & under-
grave stramheten i skonomien.

Med andre ord: Nar det kom til stykket,
spilte det liten rolle hvor godt, kostnads-
effektivt, ja endog samfunnsekonomisk
lonnsomt behandlingstilbudet var. Det som
spilte en rolle, var hva det kostet i kroner og
ore.

Det er lite av det vi gjor i helsevesenet
som er «samfunnsgkonomisk lennsomty. Vi
har et helsevesen for & bedre folks livsutsik-
ter og livskvalitet. Det er bdde samfunnet og
enkeltpasienter villige til & betale for. Det vi
kan diskutere, er hvordan vi skal bruke mid-
lene mest mulig kostnadseffektivt, hvordan
vi far mest mulig helsegevinst for hver kro-
ne. Det er ikke snakk om & spare penger,
men om a redusere lidelse. Hvis de nye fore-
taksstyrene, hvor nesten halvparten av re-
presentantene er rekruttert fra naringslivet,
velger & tenke bedriftsekonomisk, er det
grunn til bekymring. Helsevesenet kan helt
klart drives bedre, men god butikk vil det
aldri bli.
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