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Verdens helse

Kirurger i USA fikk betalt
for a bruke leddproteser

B Fem amerikanske utstyrsprodu-
senter har innremmet & ha betalt
ortopediske kirurger penger for at de
skulle benytte visse hofte- og knepro-
teser. Selskapene har inngatt forlik med
myndighetene, der fire avdem ma betale
til sammen 311 millioner amerikanske
dollar i bot. Det er fortsatt uklart om
enkeltkirurger vil bli straffet.

Det er forbudt for firmaer a betale
enkeltindivider for & bruke deres pro-
dukter (kickback). Etterforskningen viste
at det i perioden 2002-06 var vanlig
a betale enkeltkirurger «konsultasjons-
honorarer» pa opptil flere hundre tusen
dollar i aret, ofte kombinert med uten-
landsreiser og andre godtgjgrelser. De
fem selskapene, som star for nesten
95 % av det amerikanske markedet, har
forpliktet seg til & endre praksis, bedre
opplaeringen av sine ansatte og bli over-
vaket av offentlige myndigheter i 18
maneder. Med dette forliket unngér
de 3 bli ekskludert fra Medicare, som
betaler for helsetjenester, inkludert
leddkirurgi, til sveert mange eldre.
Saken ble bredt omtalt avamerikanske
medier for flere &r siden, og forliket er
nylig omtalt i BMJ (1).

En nettside om forskningsetikk har
lagt ut navnene til om lag 50 kirurger
som har mottatt mer enn 1 million ame-
rikanske dollar hver (2). P4 nettsiden til
American Academy of Orthopedic Sur-
geons understreker organisasjonens
president at det ma veere full dpenhet
om legers interessekonflikter og finan-
sielle bindinger til utstyrsprodusenter,
men at pengeoverfgringer oftest er
honorar for konsulentarbeid, forskning
eller oppleeringsvirksomhet (3).
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Internasjonal medisin

Mellom kultur og hgyteknologi

Japan er et fascinerende land hvor helsetjenesten preges av bade tradi-
sjon, hgyteknologi og innovasjon. Samfunnet star overfor store sosiale
og medisinske oppgaver som fglge av en gkende andel eldre i befolk-
ningen. Helsevesenet, som er preget av en velutviklet spesialisthelse-
tjeneste og en underdimensjonert primaerhelsetjeneste, er darlig rustet

til @ mate denne utviklingen.

Japan er et moderne samfunn med 127 mil-
lioner innbyggere. Forventet levealder er
79 ér for menn og 85,8 &r for kvinner (1).
Til sammenlikning er tilsvarende tall for
Norge henholdsvis 77,7 og 82,5 ar (2).
Fodselsraten i Japan er imidlertid lav, med
1,31 barn per kvinne i 2006. I dag er om lag
20 % av befolkningen over 65 ér, og helse-
myndighetene forventer at andelen eldre vil
stige til 30 % innen 2025. Forekomsten av
suicid er relativt hegy, men sykdomspano-
ramaet skiller seg for ovrig ikke vesentlig
fra andre vestlige land: dedeligheten domi-
neres av kreft, hjerneslag og hjertesyk-
dommer (3).

Den demografiske utviklingen er en
utfordring for det japanske samfunnet. Spe-
sialisthelsetjenesten er velutviklet, mens
primerhelsetjenesten, inkludert hjemme-
baserte tjenester og sykehjem, er under-
dimensjonert, og mange steder helt fravee-
rende. Det forventes at kvinner skal sta for
hovedtyngden av omsorgsarbeidet (4), og
japanske kvinner opplever trolig en «rolle-
overbelastning» nar de skal balansere egen
karriere mot sosiale forpliktelser for barn
og eldre familiemedlemmer (5). Frykten
for tap av sosial anseelse kan vaere til hinder
for at eldre benytter seg av offentlig hjelp
der denne er tilgjengelig (6).

Under en studietur til Tokyo i mai 2007
mette vi representanter for det japanske
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samfunnet i den norske ambassaden og

i helse-, arbeids- og velferdsdepartementet.
Vi bespkte ogsé et medisinsk universitet
og et stort forskningsinstitutt. Vi ensker

1 denne artikkelen & formidle vért inntrykk
av helsesektoren i Japan.

Urtemedisin og paternalisme
Tradisjonell japansk medisin er basert pa
urtemedisinske tradisjoner fra Kina, sékalt
kampomedisin (7). Ifelge denne tradisjonen
hviler medisinsk praksis pé lojalitet (chu)
og samsvar mellom ord og gjerninger (sei).
Andre dyder som fremheves, er sympati,
rettferdighet, klokhet, manerer, hoflighet,
selvkontroll, opplysning og innsikt. I den
sakalte edoperioden (1600—1868) var Japan
et innadvendt og lukket samfunn. Vestlige
medisinske ideer og kunnskap ble i noen
grad importert via handelskontakten med
nederlendere helt vest i landet. Mot slutten
av 1800-tallet &pnet Japan seg for omver-
denen og gjennomgikk en hurtig moderni-
sering. Selv om urtemedisinen fikk mindre
betydning, forskriver mange japanske leger
fortsatt urtemedisinske medikamenter (7).

Japansk medisin har tradisjon for & vere
paternalistisk, og leger har vektlagt indi-
rekte og ikke-verbal kommunikasjon for
a beskytte pasienten mot uenskede og nega-
tive folelser (8). I en studie av samhand-
lingen mellom lege og pasient fant man at
japanske leger sammenliknet med ameri-
kanske kolleger brukte mindre tid pa kom-
munikasjon og mer tid pé den kliniske
undersgkelsen (9).

Det er vanlig at pasienter med kreft ikke
far formidlet at de har en alvorlig diagnose
(10). 12003 ble 362 japanske og 350 ame-
rikanske spesialister innen barneonkologi
spurt om leerere og medelever i skolemiljoet
til barn som var rammet av kreft, burde fa
vite at barnets fravaer fra skolen skyldtes
kreftsykdom (11). Blant de amerikanske
legene mente 85 % at man burde vere dpen
om barnets diagnose, mens 26 % av de
japanske legene mente man burde formidle
slik informasjon.

Den japanske befolkningens forvent-
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Banner knyttet til bl.a. sykdom og helse skrevet ned pa treplater som henger
pa et stativ i et shintotempel sentralt i Tokyo. Foto Jan C. Frich

ninger til leger og helsetjenesten synes

a veere 1 endring. Ifelge mange medieopp-
slag er en stor andel japanere misforngyd
med legene (12). Pasienter etterlyser kva-
litet og resultater fra helsetjenesten, og

i takt med okt tilgang til kunnskap, bl.a.
gjennom Internett, forventer pasientene at
de tas med pa rad. Gkonomisk velstand har
fort til vekst i private helsetjenester som
tilbys utenom forsikringsordningene. Fra
faglig hold er det bl.a. etterlyst mer under-
visning om kommunikasjon i medisin-
utdanningen (12).

Helse- og sykdomskultur
Japan er et heterogent samfunn, og man
skal veere varsom med & gi grove karakte-
ristikker av japansk religios praksis eller
helse- og sykdomskulturen. De fleste japa-
nere vil karakterisere seg som shintoister.
Shinto er en naturreligion der ulike former
for dnder har ulike betydninger. Mange vil
samtidig si at de er buddhister, og en liten
andel vil bekjenne seg til kristendommen.
Japanernes skepsis til kirurgiske los-
ninger pa helseproblemer er slaende. Inntil
2001 var det eksempelvis gjennomfert kun
14 hjertetransplantasjoner i Japan (13).
Skepsisen til kirurgi er nok betinget av den
urtemedisinske tradisjonen, men trolig ogsé
av religigst forankrede forestillinger.
Kroppen anses som en helhet og brystet
oppfattes som kroppens sentrum. Det
regnes som viktig for sjelens videre eksis-
tens at kroppen forblir hel etter deden (13).
Japanere flest er skeptisk til tanken om
at et menneske kan vere «hjerneded» selv
om myndighetene har forsekt & likestille
hjernededskriterier med tradisjonelle krite-
rier. I henhold til japansk lov kan en person
bli erklert hjerneded kun dersom vedkom-
mende pé forhand har gitt skriftlig samtykke
til at et slikt dedskriterium kan benyttes.
Lidelse og sykdom tillegges i liten grad
noen dypere mening (14). Psykiske lidelser
er i mange sammenhenger et tabubelagt
tema (3). Tap av kropps- og selvkontroll og
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det & bli en byrde for andre synes 4 vere en
utalelig tanke for mange japanere (6).

Finansiering av helsetjenestene
Utgiftene til helsesektoren i Japan har okt
jevnt de siste ar og utgjer 1 2006 om lag
8 % av bruttonasjonalproduktet, hvilket er
en noe lavere andel enn andre OECD-land
(15, 16). Det er om lag 4 000 ulike sykefor-
sikringsordninger i Japan. Hver av de om
lag 2 000 kommunene og en rekke bedrifter
har egne helseforsikringer. Private akterer
og statlige ordninger for spesielle grupper
kommer i tillegg. Pasienter ma betale egen-
andel ved konsultasjon hos allmennlege,
ved polikliniske konsultasjoner i spesialist-
helsetjenesten og ved sykehusinnleggelse.
Allmennlegene er selvstendig narings-
drivende med refusjoner fra sykeforsikrin-
gene. Det er ingen fastlegeordning, og
pasienter kan henvende seg direkte til spe-
sialisthelsetjenesten uten henvisning fra all-
mennlege. Det er om lag 9 000 sykehus,
hvorav 80 % er eid av private stiftelser,
organisasjoner eller institusjoner. Syke-
husene drives etter en stykkprismodell
hvor man fakturerer de enkelte elementene
1 tjenesten 1 henhold til en statlig fastsatt
poengvekt som justeres hvert annet ar.
Staten har saledes styring med takstene,
men har ikke kontroll med de samlede kost-
nadene til helsesektoren. Systemet har vist
seg & vaere kostnadsdrivende, og utgiftene
til helsesektoren har veert jevnt stigende.
Sykehusene har fa incentiver til & skrive ut
pasienter raskt, og den gjennomsnittlige
liggetiden i japanske sykehus er folgelig
relativt lang. Liggetiden pavirkes nok ogsa
av et manglende tilbud innen rehabilitering
og pleie i primarhelsetjenesten.

Tokyo Women’s Medical

University Hospital

Vi besgkte Tokyo Women’s Medical Uni-
versity og det tilherende universitetssyke-
huset sentralt i Tokyo (17). Universitetet og
sykehuset ble grunnlagt av den kvinnelige

Det fgrste medisinske senteret i Japan dedikert til kun ett organ, Heart Insti-
tute of Japan, ble etablert ved Tokyo Women's Medical University Hospital
i 1955. Foto Berit H. Munkeby

gynekologen Yayoi Yoshioka (1871-1959)
i 1900. Hun ensket a opprette en egen
utdanning for kvinnelige medisinstudenter,
derav sykehusets navn. I informasjonsmate-
riell fra sykehuset er det oppgitt at hennes
filosofi var «arlighet og medfelelse». Dette
er en typisk japansk uttrykksform, hvor en
«filosofi» er formulert som ord som refe-
rerer til en holdning eller et karaktertrekk.
Den medisinske grunnutdanningen
strekker seg over seks &r, og representantene
for fakultetet la stor vekt pd at man nylig
hadde etablert et eget kurs med mélsetting
om at studentene skulle utvikle ferdigheter
1 kommunikasjon og evne til refleksjon over
etiske spersmal. Fakultetet viser med dette at
det er fremtidsrettet og forholder seg til
behovene pa ettersporselssiden, med endrede
forventninger til leger og helsetjenesten (12).
Det er nylig opprettet en egen sykepleier-
utdanning ved universitetet. Sykepleierut-
danningen gar over fire ar og har som
hovedmal & utdanne bade godt kvalifiserte
sykepleiere, fremtidige ledere og forskere
innen sykepleie. Studenter kan i lopet av
studiet velge & spesialisere seg innen jord-
morfaget. Andre former for spesialisering
innen sykepleie finnes ikke. Tradisjonelle
kjennsrollemenstre gjor imidlertid at svaert
mange sykepleiere slutter a veere yrkes-
aktive nar de gifter seg. Ledelsen ser det
som viktig & jobbe for at sykepleiere forblir
aktive i yrket, bl.a. for & kunne meote
behovet for kompetanseheving innen pri-
martjenesten og utviklingen av denne.
Tokyo Women’s Medical University
Hospital er med sine 1 423 senger og 900
leger et relativt stort sykehus. Sykehuset
fremsto som en blanding av eldre bygnings-
masse og nybygg, ikke ulikt mange norske
sykehus, men ogsd som et innovativt og
moderne universitetssykehus, hvor det
drives utstrakt klinisk og basalfaglig forsk-
ning. Det forste organsenteret i Japan, Heart
Institute of Japan, ble etablert ved syke-
huset i 1955. Sykehuset er for gvrig kjent
for sin nyfedtseksjon som under ledelse av
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professor Hiroshi Nishida har veert verdens-
ledende i behandlingen av premature barn.

Senter for polikliniske tjenester
Tokyo Women’s Medical University Hos-
pital &pnet i 2003 et nytt bygg for polikli-
niske tjenester. Dette senteret, hvor det
foregar 4 300 konsultasjoner daglig, repre-
senterer et brudd med tradisjonen om
separate poliklinikker for hver avdeling
eller medisinsk hovedgren. En pasient

som skal til poliklinisk time, fér tilsendt

en bekreftelse pa timen og sin egen kode.
Ved ankomst sjekker pasienten inn pa egne
dataterminaler og far en utskrift som sier
hvor vedkommende skal mgte. Personalet
ved inngangspartiet kan bistd ved «innsjek-
kingen». Dersom det er planlagt blodprever
i forkant av konsultasjonen, ma pasienten
mete ved den ene, sentrale blodpreveta-
kingsenheten. Rekvisisjonene er lagret

i det interne datasystemet.

Poliklinikkens klinisk-kjemiske avdeling
er drevet av et privat selskap som har drifts-
avtale med sykehuset og som bl.a. har for-
pliktet seg til at svar pa en rekke analyser
skal foreligge innen én time etter blod-
provetaking. I avdelingen er det om lag
15 operative tappeenheter og plass til
anslagsvis 200 ventende. Laboratoriet ligger
i umiddelbar naerhet til provetakingsrommet,
slik at det ikke er behov for & sende blodpre-
ver med intern rerpost eller med porter. Per-
sonalet i avdelingene roterer til ulike poster
og kan disponeres slik at personalressursene
til enhver tid blir utnyttet pa en effektiv mate.

Bygget er organisert i ulike sektorer med
ulike fargekoder avhengig av spesialitet og
hvilken type underseokelse det er snakk om.
Konsultasjonene foregar i rom med to
derer, hvor én dor gér ut til venteverelset
og én der vender inn mot hjelpepersonalet
og kontorlandskapet pa innsiden. Legene
skriver standardiserte journaler, rekvirerer
blodprever og ordner timebestilling via
egne datamaskiner. Det er saledes ikke
behov for en egen skrivetjeneste, men sek-
reterene ordner med utsendelse av brev.
Det er heller ikke behov for en egen person
til & ta imot pasienter eller gi pasienten ny
time. Betaling for konsultasjon og under-
sokelser er lokalisert til en egen enhet i sen-
teret. Blodprever og supplerende diagnos-
tikk ble rekvirert digitalt over datama-
skinen. Det var imponerende a se hvor
effektivt en lege kunne jobbe.

Et spennende bidrag til gkt pasientkunn-
skap og medvirkning er et eget helsebib-
liotek i sykehusets vestibyle. Biblioteket er
apent for alle pasienter, parerende og helse-
personell, som pé ulike mater kan innhente
kunnskap om gitte diagnoser. Informasjonen
er tilgjengelig bade i form av beker, tids-
skrifter, nettsider, video og 3D-modeller.

Teknologisk innovasjon
Med en befolkning som er estimert til
a synke med over 20 millioner innen 2050,
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er det apenbart at det vil vaere vanskelig
a rekruttere den arbeidskraften som er ned-
vendig i primarhelsetjenesten (18). Toyota
Motor Corporation har lansert nye teknolo-
giske losninger som nok uttrykker noe s&r-
egent ved den japanske mentaliteten: Japan
satser i svert liten grad pé arbeidsinnvand-
ring, men heller pa & utvikle roboter som
kan utfere arbeidsintensive oppgaver innen
helsesektoren (19). Eksempler pé dette er
roboter som opptrer som assistenter inne pa
sengerommene, beveger seg rundt i syke-
huset med journaler, prover og liknende
samt tar seg av transport av pasienter.
Roboter ses pa som et positivt bidrag til
a frigjore sykepleiernes tid i en fremtid hvor
det vil vaere mangel pd kompetent arbeids-
kraft. Ved National Institute of Advanced
Industrial Science and Technology i viten-
skapsbyen Tsukuba utenfor Tokyo fikk vi
oppleve en egen robotsel som er konstruert
for & gi psykososial stimulering til eldre og
funksjonshemmede (20).

Avslutning

Det japanske helsevesenet er finansiert etter
en modell som i liten grad stimulerer til

a utvikle primerhelsetjenesten, fordi syke-
husene dels fér betalt for & fungere som
avlastende sykehjem. Denne ordningen er
nok lite kostnadseffektiv. Myndighetene
signaliserte en okt satsing pa primerhelse-
tienesten og var tydelige pa ufordringene
som folger av en gkende andel eldre.

Vi var vitne til en klinisk hverdag i et
moderne poliklinisk senter, med nye og
spennende organisatoriske grep. Sett fra
pasientens stisted ma det apenbart vere en
fordel & kunne forholde seg til ett bygg hvor
man er kjent med rutinene, enten man skal
til gastroskopi eller bli vurdert av derma-
tolog eller nevrolog. Kulturelle og religiose
aspekter ved kropp, sykdom og helse har en
avgjerende betydning ogsé i et hayteknolo-
gisk samfunn som Japan.
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