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For fa leger eller for mange pasienter?
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Hva er det som gjor at legemangelen oppleves som stadig ekende samtidig som
legedekningen i Norge er i verdenstoppen? Hva er rimelig legedekning? Ytes
helsetjenestene til dem som trenger det mest? Kronikken drefter disse
spersmalene.

Det storste problemet med legene er ikke at det er for fa av dem, men at det er
for mange jobbmuligheter, og at de ikke velger de jobbene samfunnet gnsker de
skal ta. I et samfunns- og folkehelseperspektiv er det grunn til & spgrre om vi er
tjent med flere leger i landet. Utviklingen skriker etter en styring som kan sikre
at politiske og faglige helhetsvurderinger, verdivalg og reelle prioriteringer blir
foretatt.

Helsepersonell er den viktigste innsatsfaktoren i helsevesenet. Tilgang pa
tilstrekkelig helsepersonell med riktig kompetanse er avgjerende for kvalitet og
kapasitet. Pa denne bakgrunn er det urovekkende at man gjennom flere ar
opplever et stadig skende antall ledige legestillinger i det offentlige helsevesen,
gkende geografisk skjevfordeling og utstrakt bruk av korttidsvikarer, og at
politisk prioriterte fagomrader sliter med rekruttering av nedvendig personell.
I sum utgjor situasjonen en alvorlig trussel mot sentrale helsepolitiske
malsettinger og prioriteringer og realiseringen av vedtatte reformer som
fastlegeordning, utbygging av kreftomsorg, psykiatri- og eldresatsing.
Troverdigheten til sentrale helsepolitiske myndigheter star pa spill.

I perioden 1990 — 94 gkte tallet pa ledige legestillinger i kommunal og
fylkeskommunal helsetjeneste fra om lag 350 til 450. Etter dette har gkningen
tiltatt, slik at det per 31.12. 1998 var 885 ledige stillinger, som utgjor 8,2 % av
det totale antall stillinger. Det var 680 ledige stillinger i spesialisthelsetjenesten
og 205 i kommunehelsetjenesten. Jkningen i ledige stillinger har skjedd til
tross for at vi har flere leger enn noen gang. Sett i forhold til innbyggertallet
hadde vi 320 innbyggere per lege i 1998, mens det i 19770 var om lag 750. Fa
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land i verden har bedre legedekning enn Norge. Hvor stor legedekning vi
trenger, avhenger av en rekke faktorer der verdimessige og politiske
avveininger vil veere avgjorende i tillegg til de faglige.

Gapet mellom tilbud og etterspgrsel

Tilbud

Tilbudet bestemmes av medisinsk kunnskap og teknologi, tilgjengelige
ressurser i form av penger, kompetent personell, bygninger og utstyr, samt
organiseringen og fordelingen av disse ressursene geografisk og i forhold til
ulike pasientgrupper. Det handler ikke bare om hvor mye penger pasienter og
samfunn er villige til & bruke pa helsetjenester, men ogsa om at helsetjenester
er blitt dyrere gjennom bl.a. redusert normalarbeidstid, krav om bedre
vaktordninger, gkt lonnsniva, skende spesialisering, skjerpede faglige krav og
gkende tidsbruk til ikkeklinisk arbeid.

Nar gkende spesialisering og skjerpede faglige krav innfores samtidig som
strukturelle tilpasninger bare gjennomfores i begrenset grad, forsterkes kravet
til personellgkning. I tillegg er den manglende styring og kontroll pa
opprettelsen av nye stillinger vi inntil nylig har vart vitne til, en viktig
forutsetning og forklaringsfaktor for den faktiske utbyggingen av
helsetjenesten. Det gjelder bade stillinger innenfor den offentlige
helsetjenesten, bedriftshelsetjenesten og det gkende private legemarkedet.

Ettersporsel

Etterspgarselen eller legesgkningsatferden pavirkes som annen atferd av en
rekke faktorer, bl.a. opplevd behov, kunnskap om og troen pa tilbudets effekt
samt tilbudets tilgjengelighet (kapasitet, nerhet, pris) (1, 2). Forekomsten av
tilstander som kan behandles, har gkt som felge av flere behandlingstilbud og
okt forekomst av sykdom. I tillegg har endringer i kulturelle og verdimessige
referanserammer i samfunnet fort til at oppfatningen av hva som ber behandles
av helsetjenesten, stadig er blitt utvidet. P4 mange mater er helsetjenesten blitt
en lgsningsarena for mange av bivirkningene ved vart moderne samfunn.
Antall kontakter med helsetjenesten er fordoblet i lapet av 15 &r, og en gkende
andel av pasientene som sgker helsetjenesten, kommer ikke primaert for a fa
behandling, men for & fa avkreftet at de lider av noe alvorlig.

Helsepersonell og ledende fagmiljeer har en serlig sterk pavirkningskraft,
samtidig som de ofte vil virke pa begge sider av bordet, bade som
behovsdefinerere og leverandgrer av tjenestene. I Pendletons klassiske
allmennmedisinske leerebok The Consultation (3) erkjennes dette ved at
pavirkning av legesgkningsatferd regnes som en av fire oppgaver i
allmennlegens konsultasjon, ved siden av 4 ta hand om det aktuelle problem,
kroniske problemer og & drive forebyggende helsearbeid. Nar pavirkningen i
dag bl.a. skjer ved oppfordring til tiltak som ultralydscreening med tanke pa
aortaaneurisme av menn over 50 og kvinner fra 60 til 80 ar og rynkefjerning i
hudpleiesalonger, er det ikke rart at ettersporselen tar av (4, 5).
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Behov

Behov foreligger nar en autorisert instans mener at en person med en tilstand
ber fa tilbud om behandling. Den autoriserte instansen er ikke entydig definert.
Tvert imot er mange med i kampen om definisjonsmakten: helsepersonell,
fagmiljoer, ulike offentlige og politiske myndigheter. I de senere ar er
massemediene blitt en dominerende maktfaktor, bide som selvstendig organ
og som virkemiddel for andre aktgrer.

Hvor stor legedekning trenger vi i Norge?

Det finnes ikke ett svar pa dette spersmalet. Som dreftet ovenfor vil svaret
avhenge en rekke faktorer og underspgrsmal:

« — Hvalegen har & tilby

— Hvilke behov som defineres av den enkelte, samfunnet og andre aktorer

» — @konomisk niva og villighet til 4 prioritere helsetjenester

— Organisering, arbeidstids- og finansieringsordninger

o — Arbeidsdelingen mellom leger og annet helsepersonell

— Spesialiseringsgrad og spesialiststruktur

— Krav til faglig kvalitet, tilgjengelighet og andre forhold ved helsetjenestene

Flere av disse faktorene er knyttet til faglige forhold, men de fleste, om ikke
alle, er ogsa knyttet til verdimessige og politiske avveininger. I tillegg er
faktagrunnlaget om helsetjenestens resultater svaert mangelfullt og etterlater et
meget stort rom for skjonn.

Samfunnets svar i forhold til primerlegedekningen finner vi i den vedtatte
fastlegeordning (6), der Stortinget har fastsatt den normalt gvre grensen til

2 500 pasienter per liste og den nedre til 500. Kommunen kan bare palegge den
enkelte lege en liste pa inntil 1 500 pasienter per kurativ uke.

I forhold til annen legetjeneste finnes ikke noe autorisert eller vel underbygd
svar, men helsetjenestens relativt beskjedne bidrag til folkehelsen ber mane til
en viss edruelighet. Ved at si mye av helse og sykelighet avgjores utenfor
helsetjenesten, vil en fortsatt vekst av helsetjenesten pa bekostning av andre
gode samfunnsformal fa en negativ effekt pa folkehelsen. Det tenkes ikke da pa
en mulig iatrogen effekt av utvidede helsetjenester, men alternativkostnader
ved ressursbruk (7).

Valg av spesialiseringsgrad, organisering av tjenestene, utdanningens innhold
og arbeidsdelingen mellom leger og annet helsepersonell vil sterkt pavirke
legebehovet. Tilpasningen mellom spesialiseringen og faglige krav pa den ene
side og sykdomspanoramaet, samfunnets sykehusstruktur og inndeling i mange
sma forvaltningsmessige enheter pa den annen er mangelfull og
ressurskrevende. Spegrsmaélet er hvem eller hva som i denne situasjon bar
tilpasse seg.
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En konstant utfordring og balansegang er a ivareta behovet bade for
spesialisert kunnskap og helhetlig tilneerming til pasientene. I denne
sammenheng er det f.eks. et tankekors at mange grenspesialiserte
indremedisinere bruker mye av arbeidstiden sin pa geriatriske
problemstillinger, og at psykiatere i sa liten grad utdannes til & mote den reelle
sameksistens av rusproblemer og psykiske lidelser. Livshjelpsutvalgets forslag
om & opprette en egen spesialitet i palliativ medisin kan ogsa sees pa som et
signal om en spesialisering i utakt med det epidemiologiske terreng (8). En
beslektet utfording er 4 ivareta prinsippet om behandling pa det lavest mulige
effektive omsorgsniva (LEON-prinsippet), ikke bare i forhold til niva i
helsetjenesten, men ogsé i forhold til bruk av de ulike grupper av
helsepersonell.

Et siste poeng som ber sette grenser for legedekningen, er kravet til gvelse for a
erverve og opprettholde ngdvendige ferdigheter. Blir antall leger i kommunen
eller i sykehusavdelingen for hayt, blir det tiltakende vanskelig a etterkomme
kravet til nedvendig ovelse.

Ytes helsetjenestene til dem som trenger det mest?

Samfunnets prioriteringskriterier uttrykkes i ventetidsforskriften og den nye
pasientrettighetsloven (9, 10). De sentrale kriteriene er sykdommens
alvorlighet, inkludert pasientens lidelse, forventet nytte av medisinsk
behandling og behandlingens kostnadseffektivitet. Vi vet at praktiseringen av
ventetidsgarantien varierer betydelig fra fylke til fylke (11, 12). Derimot vet vi
svert lite om det som er det sentrale, nemlig i hvilken grad
prioriteringskriteriene faktisk etterleves.

I tillegg til de lovbestemte prioriteringskriteriene gir andre helsepolitiske
malsettinger foringer for fordeling av helsetjenester. Mest sentralt er méalet om
et likeverdig tilbud uavhengig av geografi, kjenn, alder og sosial status. For
ovrig foreligger det i ulike skriv og planer uttalt prioritering av s mange
pasientgrupper at selv Ole Brumm fremstar som en ngktern figur. De praktiske
slutninger blir tilsvarende vanskelige & trekke.

I lopet av de siste ar har de fleste sentrale omréader av helsetjenesten veert
gjenstand for omfattende offentlige utredninger og vurderinger. Utredningene
beskriver ulike kvalitets- og kapasitetsproblemer som i varierende grad skyldes
svikt i planlegging, utbygging, prioritering og styring. Noen forhold skal
kommenteres narmere.

Sosiale forskjeller

En til dels betydelig oversykelighet og overdadelighet i lavere sosiogkonomiske
grupper er etter hvert godt dokumentert, selv om arsakene fortsatt er
ufullstendig kjent (7). Vi vet ogsa at mange av de mest utsatte gruppene er
underforbrukere av helsetjenester (13, 14). En konsekvens av denne
kunnskapen burde vare en systematisk skjevfordeling av helsetjenester i faver
av de laveste sosiogkomiske gruppene. I Oslo har man preovd a gjore dette ved a
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innfore et kriteriebasert finansieringssystem av de bydelsbaserte
helsetjenestene, hvor man legger storre vekt pa bydelenes sosiale og
demografiske kjennetegn enn pa antall innbyggere (14).

Kunnskapen om sosiale forhold og helse i Norge er for gvrig begrenset og
vanskelig 8 sammenfatte fordi norsk helsestatistikk ikke angir sosial ulikhet pa
noen entydig og sammenliknbar mate, slik man f.eks. har gjort i England, der
man siden 1911 har benyttet Registrar Generals femdelte inndeling (15, 16).

Kjonn

En nylig avgitt offentlig utredning om kvinners helse i Norge (17)
dokumenterer at sykdommer og plager har ulik betydning og ulike
konsekvenser for kvinner og menn, og at de ma mates og behandles forskjellig.
Det hevdes a vare et misforhold mellom de helseproblemer kvinner oftere
rapporterer om og holdninger og forstaelsesmater i helsevesenet som skal bista
dem. Malet om et likeverdig tilbud uavhengig av kjenn utfordres nar det gjelder
forskningsinnsats, ressursbruk, holdninger og kommunikasjonsferdigheter i
helsetjenesten.

Alder

I Rutles analyse av legekontakter i primaerhelsetjenesten fra 1983 (18) pavises
det at tallet pa direkte kontakter gker med pasientens alder, bortsett fra hos
personer over 75 ar, der det er en reell nedgang. Dette er tilfellet ogsa etter at
det er tatt hensyn til dem som bor péa helseinstitusjon. Ut fra de eldres haye
sykelighet er det ikke lett & akseptere dette fallet i antall kontakter som riktig.
Helsevesenet synes ikke & ha tatt de gamle alvorlig nok, bl.a. er ikke
organisering og arbeidsrutiner godt nok tilpasset de eldre.

Det er mistanke om at sykehjemslegedekningen er mangelfull. En
kartleggingsundersgkelse vil foreligge i lopet av kort tid og forhapentligvis gi
svar. I Norge er det i dag omtrent 80 godkjente spesialister i geriatri, men bare
halvparten av disse innehar geriatristillinger, og 16 av disse arbeider i Oslo. Tre
fylker har ikke geriater (19, O.C. Rg, personlig meddelelse). Dette samsvarer
darlig med det behov som foreligger.

Naér det gjelder barn og unge, vet vi at serlig skolehelsetjenesten er et forsgmt
felt.

Psykiatri

Det mangelfulle tilbudet til mennesker med psykiske lidelser er godt beskrevet
og dokumentert i St.meld. nr. 25 (1996 — 97) (20). Behandlingskjeden har
brister i alle ledd: Det forebyggende arbeidet er for svakt. Tilbudene i
kommunene er for fa. Tilgjengeligheten til spesialisthelsetjenester er for darlig.
Opphold i institusjon blir ofte for kortvarige, og oppfelgingen er ikke god nok.

Akutte versus kroniske sykdommer

Selv om det er dokumentert vesentlige mangler i den akuttmedisinske
behandlingskjede, bl.a. nar det gjelder legedekning i primarhelsetjenesten og
ambulansetjenesten (21), er det en utbredt oppfatning at akutt syke blir
vesentlig bedre ivaretatt enn de med kroniske lidelser. Behandling av kroniske
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sykdommer krever andre holdninger, tilneermingsmater og ferdigheter enn
behandling av akutte sykdommer. Dette er i altfor liten grad erkjent og tatt
konsekvensen av i helsetjenesten.

Geografisk likeverdig tilbud

Nar det gjelder det geografiske likeverd, var det i Oslo 285 innbyggere per
legespesialist i 1997, i Finnmark 2 184. Landsgjennomsnittet var 532. I
kommunehelsetjenesten er bildet noe vanskeligere a tolke. Antall legearsverk
per 10 000 innbyggere i et fylke som Sogn og Fjordane er f.eks. hoyt i
landsmalestokk. I vurderingen av dette skal man imidlertid huske pa at det i
sentrale strgk av landet er et betydelig innslag av andre leger som dekker det
samme behovet (avtalelose praksiser, personallegeordninger, stort privat
spesialisttilbud). Man mé ogsa ta med i vurderingen de geografiske forhold og
de mange smd kommunene som gjor det nedvendig med et visst antall leger for
a fa lovlige og levelige vaktordninger. Siden 1995 har Nord-Norge mistet
erfarne leger til Ser-Norge og fatt igjen turnusleger og utenlandske leger, ofte
som korttidsvikarer. Situasjonen er ikke helt ulik i Nord-Trendelag og Sogn og
Fjordane. Utviklingen er uttrykk for en klar sentralisering.

”The inverse care law” og sykdommers prestisje

I sum ser det ut til at Julian Tudor Harts The inverse care law (22), loven om
at helsetjenesten er darligst der behovet er starst, ogsa i stor grad gjelder i
Norge. Vi har en helsetjeneste som er best tilpasset middelaldrende menn i
midtre og gvre sosiale lag med somatiske sykdommer der det finnes et
medisinsk-teknisk behandlingstilbud. Dette sammenfaller med legers
rangering av prestisjen til ulike sykdommer og medisinske spesialiteter (23).
En sykdom eller skade med hgy prestisje har sete hayt oppe i kroppen, aller
helst i hjertet. Den rammer bréatt og dramatisk, men kan ved hjelp av
hoyteknologisk medisin behandles slik at pasienten ganske kort tid etter er
frisk og for igjen. Sykdommen rammer tilfeldig, men mest ungdommer og
middelaldrende menn fra gode kar.

En sykdom med lav prestisje vil derimot gjerne ha sete lenger nede i kroppen,
kanskje ikke i noe spesielt organ i det hele tatt. Arsakene er uklare, men kan
ofte settes i forbindelse med klanderverdig livsforsel. Den utvikler seg relativt
langsomt, og diagnostikken er vanskelig. Behandlingstilbudet er sparsomt.
Sykdommen varer lenge, og forverring er sannsynlig. Den rammer sarlig eldre
og kvinner fra lavere sosiale lag, og gjor ofte pasientene krevende og
utakknemlige.

Det er ikke mange tegn i tiden som tyder pa en positiv endring av disse forhold,
kanskje snarere tvert imot. I en tid der solidariteten er pa hell, individuell
rettighetsfesting er in og betalingsevne heller ikke er noe minus, vet vi hvem
som er flinkest til & kreve sin rett. Det er grunn til & frykte at gkende
vektlegging av stykkprisfinansiering retter sgkelys mot omréader der
produktiviteten er lettere & méle, mens omrader som psykiatri, kroniske
sykdommer og ikke minst forebyggende tiltak ikke oppnar prioritet i samsvar
med erklarte helsepolitiske mal.
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Innfering av en fastlegeordning vil tydeliggjore allmennlegenes
populasjonsansvar, men er ingen garanti for en bedre realisering av
helsepolitiske malsettinger. Det vil fortsatt i stor grad vare avhengig av at
ordningen fylles av leger som internaliserer disse méalsettingene i arbeidet sitt.

Avslutning

Det starste problemet med legene er ikke at det er for fa av dem, men at det er
for mange jobbmuligheter, og at de ikke velger de jobbene samfunnet gnsker de
skal ta — verken med hensyn til geografisk fordeling eller faglige
innsatsomrader. I et samfunns- og folkehelseperspektiv er det grunn til &
sporre om vi er tjent med flere leger i landet.

Historisk erfaring viser at behovet for helsetjenester er tilbudsstyrt. Utviklingen
skriker etter sterkere politisering og styring, der den viktigste oppgaven blir a fa
inn politiske og faglige helhetsvurderinger, verdivalg og reelle prioriteringer i et
samfunn som er for dominert av det fragmenterte, spesialiserte fagstyre. I
tillegg vil det vaere viktig & fa en bedre tilpasning mellom spesialiseringsgrad og
faglige krav pa den ene side og helsetjenestens organisering pa den annen.
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