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Helsepolitikken bestemmes ogséa av de temaene vi ikke diskuterer

Det vi iIkke snakker om

Norge har verdens beste helsevesen. Det interessante er at
det har Frankrike ogsa — og Argentina. Det spors bare hva
man velger som kriterier pa suksess og hvem man snakker
med. Og det avhenger kanskje enda mer av hva man velger ikke
a lofte frem.

Verdens helseorganisasjon karet det franske helsevesenet til
«verdens beste» 1 sin helserapport i &r 2000 (1). Grunnlaget for
rangeringen kan selvsagt diskuteres, men var likevel forstaelig (2).
Frankrike kunne skilte med hey pasienttilfredshet, et likeverdig
tilbud til alle, lave egenandeler, stor grad av valgfrihet, og ventelister
fantes ikke. Ikke rart franskmenn var stolte og verden for gvrig
misunnelig. Hvordan fikk de det til? Andre lands helsepolitikere og
administratorer, ogsa norske, stremmet til for a leere. Det franske
helsevesenet gér imidlertid med dramatiske underskudd — det
omtales ikke like gjerne. Toffe kutt ma til, og fransk helsepersonell,
serlig 1 primarhelsetjenesten og ved lokalsykehusene, har gjen-
nomfort flere hissige streiker de siste par arene pga. elendige lonns-
og arbeidsforhold og det de hevder er et sviktende tilbud til pasien-
tene. I andre land har det ogsa vert underlig stille om det faktum at
det var en overdedelighet pd omkring 15 000 eldre mennesker

i Frankrike sensommeren 2003 i forbindelse med en kraftig hete-
belge. Den vesentligste drsaken var at pasientene ikke fikk tilgang
pa enkle helsetjenester — som f.eks. intravengs rehydrering (3).
Hvordan kunne dette skje i et land med verdens beste helsevesen?

Argentina kom ikke sarlig heyt opp pa rankinglisten til Verdens
helseorganisasjon. Landet endte som nummer 75. Og likevel: Nar
man beseker argentiske sykehus eller snakker med legene der, ser
man raskt at de har mye & veere stolte av — og at de er det. Helsetje-
nester og medikamenter er gratis. Det er fritt sykehusvalg, og syke-
husene er apne for alle. Enhver, ogsa pasienter fra andre land, kan
kontakte det sykehuset de ensker. De trenger ikke henvisning eller
kompliserte lovregler om ventetid og forsvarlighet. Nylig hadde et
foreldrepar tatt med seg sitt barn fra Uruguay til Argentina fordi
barnet trengte en lungetransplantasjon. Den ble foretatt i Buenos
Aires — pa Argentinas regning. Kostnadene er under kontroll fordi
spesialisthelsetjenestene — inkludert poliklinikkene — er rammefi-
nansiert. Miguel Schiavone, lege og medisinsk direktor ved Juan
Fernandez-sykehuset — det storste 1 Argentina — formidlet et klart
inntrykk av at legenes prioriteringer ikke styres av ekonomiske
incentiver. Drivkraften var faglig stolthet og kollegial anerkjen-
nelse. Ingen administratorer overprovde deres avgjerelser. Det er
dessuten liten strid mellom helseprofesjonene og fa klager fra
pasientene. Det man ikke harer sa mye om fra legene, er milelange
ventelister til alt som ikke er helt akutt — pasienter overnattet pa
ventevaerelsene for & komme til. Et relativt omfattende privat tilbud
er grodd frem ved siden av det offentlige — der de fleste legene fra
det offentlige jobber pa si. Primarhelsetjenesten og helsetjenesten
i perifere strok er noksé svak — noe som selvsagt rammer de
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fattigste. Fravaeret av profesjonsstrid og klagesaker fra pasienter
kan ogsé skyldes at systemet stadig er svaert hierarkisk og paterna-
listisk — bade sykepleiere og pasienter folger legenes minste vink.

Kvaliteten pa helsevesenet i de ulike land er ikke egnet for direkte
sammenlikninger. Hvordan man skérer pa rankinglister avhenger
ogsa av hvilken malestokk som legges til grunn, av kriteriene for
suksess. Men vel sé viktig som det som méles, er det vi ikke ser og
ikke maler, det vi ikke snakker om fordi vi ikke tenker pé a ta det
med i diskusjonen. Det blir ikke nedvendigvis bevisst utelatt, men
ofte ubevisst filtrert bort.

Norge har ogsa verden beste helsevesen — saerlig nar det er snakk
om a endre pé noe. Da er vi raske til & papeke at bare en bitte liten
endring i naverende ordninger vil sla uheldig ut for tilbudet til
pasientene. Det kan vere riktig, men det er mange innebygde para-
dokser i vért system som viderefores. F.eks. lages det mye stoy om
mange smd, men viktige, belop ndr statsbudsjettet legges frem. Vi
problematiserer lite at de store utgiftspostene pa statsbudsjettet
forlengst er fordelt gjennom trygdebudsijettet, for eksempel via
attforings-, ufore- og sykelennsordningene og via refusjoner til
medikamenter og helsetjenester. Det er lett & forsvare hovedprinsip-
pene i den norske sykelennsordningen — at ingen skal straffes
okonomisk for & vere syk — men vanskeligere & forklare for uten-
forstaende hvorfor dette prinsippet bare gjelder i ett ar og bare hvis
du er i arbeid nér du blir syk. Hvis du er alvorlig og langvarig syk,
fratas du sykepengene etter ett ar i Norge. Er du ikke i arbeid ndr du
blir syk, far du ingenting. Det er heller ikke sa lett & forklare hvorfor
vi har valgt a la darlig syn og tannhelse behandles serskilt: I sveert
mange land, inkludert bdde Frankrike og Argentina oppfattes f.eks.
tannlegetjenester og tilpasning av briller som en selvsagt del av det
samlede helsetjenestetilbudet — for & nevne noe.

I &rene fremover vil alle budsjettposter presses. Vi stir foran store
prioriteringsdebatter. Da kan det veere verdt & se hva andre land gjor
som vi med selvfelgelighet ser bort fra, hvilke lgsninger de har
valgt og konsekvensene av dem — bade de som kommer frem

i festtaler og de som viser seg pa venteverelset og legekontoret. Da
vil det vaere nyttig 4 lytte til andre, men ogsa & legge merke til hva
som ikke omtales.

Charlotte Haug
redakter
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