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Medisin er politikk

Selvsagt har Charlotte Haug rett i det
hun fremforer i en leder i Tidsskriftet

nr. 16/2013: at helse er politikk (1). Derfor
er Helsetjenesteaksjonen (2) startet som
en motvekt mot den helsepolitikken som
de senere drene er fort med bred kon-
sensus mellom regjeringspartier med ulik
farge — 1 allianse med et raskt ekspande-
rende byrékrati uten kontakt med, eller
legitimitet i, helsetjenestens grunnplan.
Men Haug argumenterer mot en parodi
pa Helsetjenesteaksjonens syn nér hun
skriver at vi vil gi fagmiljeene ubegrensede fullmakter til & bruke
penger.

Tvert imot mener Helsetjenesteaksjonen at det er et politisk
ansvar 4 bestemme helsetjenestens gkonomiske rammer, herunder
hvilke oppgaver som skal utferes, og hvilke som ikke skal utfores.
Det er ogsé politikerne som mé bestemme om helseformal skal
fa en hayere, en lavere eller en uendret andel av landets samlede
okonomiske ressurser. Disse avgjerelsene skal politikerne sta til
ansvar for overfor sine velgere. Helsebudsjettet er ingen lukket
boks uten prioriteringsflater mot andre samfunnsomréder. Helse-
personell ma yte motstand mot & fa delegert prioriteringsoppgaver
som i sin natur handler om politiske verdivalg. Helsefagene har
derimot en viktig oppgave med a klargjore hva som blir konsekven-
sene av ulike politiske handlinger. Det ma vi gjore pa en nektern
méte uten & overselge effektene av de behandlingstiltakene vi kan
tilby. Pa dette omradet har ikke medisinen alltid holdt sin sti ren.

Fra samfunnsfaglig hold er det de senere &rene beskrevet
hvordan byrakrat- og konsulentmakt ekspanderer, bade pa bekost-
ning av politikernes overordnede prioriteringsansvar og pa bekost-
ning av fagmiljeenes autonomi i sitt daglige virke (3, 4). Dette har
ikke bare rammet helsesektoren, men ogsa eksempelvis skolene,
universitetene og politiet. Konsernorganiseringen av sykehusene,
som Haug med stor kraft og stor rett har kritisert (5), vedtaksom-
sorgen i kommunene og den forkvaklede bruken av markedstenk-
ning der intet marked finnes, er alt sammen fasetter av den samme
utviklingen.

Haug beskriver politikk som om det bare var snakk om 4 velge
mellom to forhdndsbestemte blokker. Dette blir for snevert, serlig
nér de to blokkene har vert si enige om de viktige spersmélene.
Det er pa tide at helsepersonell ikke lar seg mélbinde til & diskutere
bare noen fa spersmal som politikerne har valgt ut (som grad av
privatisering), men selv engasjerer seg for 4 tvinge frem en langt
bredere diskusjon om helsetjenestens fremtidige kurs.

Ja, medisin er i sannhet politikk!
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Ikke stor effekt av PSA-screening

I sin leder i Tidsskriftet nr. 16/2013 (1) skriver Anders Angelsen:
«Ut fra matematiske modeller er det estimert at PSA-screening
bidrar med 45—70 % i den observerte reduksjonen i prostatakreft-
spesifikk ded, men at 23—-42 % av tilfellene av PSA-oppdaget pro-
statakreft er overdiagnostisering.» I denne modellen forutsetter man
at en positiv PSA-test fremskynder tid for en prostatakreftdiagnose
(lead time) med 5—12 ar (1). Vi har nylig studert «lead time»

i samme datasett som dem, og vi fant at «lead time» var mellom

0 og 1 ar (2). Hvis vi har rett, sé er alle deres beregninger gale.

Hvis PSA-testing fremskynder diagnosen med 0—1 ar, kan man
ikke forvente stor effekt av PSA-screening pa dedelighet. Dessuten
ber man vurdere om korrelasjonen har en annen fortolkning enn
tidlig diagnose, for eksempel kan lett forhayet PSA-niva skyldes en
reaksjon pa en liten kreftsvulst som spontant helbredes, og at man
maler kroppens reaksjon pa spontan regresjon. I sa tilfelle er dette
ikke tidlig diagnose, men for sen diagnose (diagnostikk av svulster
som gar over av seg selv).

Angelsen skriver videre: «I en oversiktsartikkel hvor effekten av
systematisk informasjon om PSA-testens fordeler og ulemper ble
undersgkt, fant man at kun 12 % valgte bort testen etterpd.» Dette
tallet avhenger av hvordan man sper, og hvordan man tolker sva-
rene. I randomiserte studier av PSA-screening var det ikke slik at
nesten alle (88% hvis man bruker Angelsens argument) krevde a bli
testet (3—5). Nesten 100 % (noen ville ikke vere med pé en rando-
misert studie) godtok at de med 50 % sannsynlighet ikke ble testet.
Angelsen skriver ogsa at 46 % av dem med «lavrisiko prostata-
kreft» godtok ingen behandling. Dette tolker jeg som at menn flest
er lite interessert i & bli testet (og heller ikke ensker & bli uned-
vendig behandlet), men at leger frister menn til 4 teste seg ved & gi
mangelfull informasjon. En grunn til at leger holder tilbake infor-
masjon, er at de gnsker a beskytte seg selv mot pastander om at
svulster er blitt oversett og diagnostisert for sent. Men dette er ingen
akseptabel forklaring.
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