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Helsevesenet har utviklet seg pi en noksi organisk mdte, i stor grad «nedenfra»
eller innenfra, men slik at innslaget av relkonstruksjon ovenfra har tiltatt,
spesielt etter styrings- og ledelsesrevolusjonen fra midt i 1970-drene. Selv om
utviklingen har vart skritt-for-skritt-preget, kan vi ogsi tale om at ulike drifis-
modeller — med dertil tilpassede markeder — har dominert til ulike tider. Vi
viser hvordan det helsevesen som vokste frem fra midten av der 19. drhundre
var preget av en praksismodell og medikratisk-lokale markeder, at det helsevesen
som vokste frem etter krigen, men sarlig fra 1970-drene av, i okende grad ble
preget av en industriell modell og voksende, mer konkurransepregede markeder,
og at det helsevesen som nd vokser frem fir et okende innslag av en postindu-
striell nettverksmodell og preges av et nettverksmarked. De tre modellene og deres
tilhorende markeder reflekterer ogsi hver sin form for medisin, skjonnsmedisin
(kunstmedisin), regelmedisin og presisjonsmedisin. Vi viser hvordan de nye
modeller og markeder kommer som tillegg til de gamle gir helsevesenet et kom-
plekst og kostbart, «geologisk» preg og hvordan ikke minst amerikanske iakttagere
av klinikken tar til orde for 4 bryte opp og skape flere, renere drifismodeller. Vi

sier litt om realismen i deres forslag.

Klinikken virker i et marked. Den representerer et #ilbud, et mulig svar, pd
et behov og en mulig ettersporsel. Tilbudet karakteriseres av det profesjonelle
innhold det har, de redskaper som brukes for 4 yte det og de prosesser det
ytes gjennom. Dette tilbudet ytes av en organisasjon. Den kan vere av ulike
slag, bli ledet pa ulike vis og vere mer eller mindre godt tilpasset tilbudet
og dets innhold. Tilbudet finansieres p forskjellige mater, méter som ogsa
disse kan vere mer eller mindre godt tilpasset tilbudet og dets innhold. Til
sammen danner disse tre storrelser, tilbudet, organisasjonen og finansierin-

gen (inntektene) det vi skal kalle klinikkens drifismodell.
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Bedriftsekonomer taler om den helhet disse tre elementer representerer,
som en forretningsmodell (1). Vi skal altsa her bruke ordet driftsmodell. Vi
gjor det for a ta hensyn til at en helsetjenesteenhet ikke mé ha avkastningens
relative storrelse som det viktige resultat. Vi karakteriserer ogsd modellen
pa en annen midte enn det bedriftsteoretikere gjor. For Harvard’s stjerne-
professor Clayton M. Christensen (f. 1952), bestar en forretningsmodell
av fire elementer, et verdiforslag («a value proposition»), ressurser, prosesser
og en profittformel (1). Hans forste element, men kombinert med sider ved
ressurs- og prosesselementet, tilsvarer vart tilbudselement. Hans ressurs- og
prosesselement omfatter ogsa det vi kaller organisasjonselementet, mens
hans profittformel i stor grad tilsvarer vért finansieringselement.

Vi kan ikke se pa driftsmodellen uavhengig av det marked den skal virke
i. Klinikken kan selvsagt pavirke markedet, ja, delta i utformingen og
reguleringen av det, men det kan ogsa andre, i forste rekke de som har
markedsutvikling og regulering som et viktig ansvar, nemlig myndighets-
organer, setlig statlige sidanne.

Klinikkens driftsmodell har endret seg meget i lopet av det siste halv-
annet sekel, i vart land som i alle andre vitenskapsdominerte samfunn.
Endringene har vert spesielt store etter krigen, men serlig siden 1990-drene.
De endringene som ble synlige midt i 1990-irene, hadde startet midt i
1970-arene. Frem til da hadde klinikkens driftsmodell mer utviklet seg enn
blitt utviklet. Endringene skjedde «organisk», gjennom sma, som regel
lokale, skritt. Den endret seg nedenfra-og-opp, men hvor «nedenfra» forst
og fremst henviser til medisinen og dens representanter. Fra 1970-, men
serlig fra, 1990-drene, ble den i storre grad aktivt endret, ovenfra. Model-
len som hadde «grodd» begynte & bli konstruert, det vil si rekonstruert. Vi
var ni kommet inn i omorganiseringenes tid. Et typisk uttrykk for det er
Christensens (og to medforfatteres) bok fra 2009, 7he Innovators Prescrip-
tion, med den talende undertittel «A Disruptive Solution for Health Care».
Christensen og hans to legelige medforfattere syntes ikke omstillingen gikk
raskt nok og var bestemt nok styrt.

I 2013 dannet noen leger, og etter hvert andre, som var skeptiske til
rekonstruksjonsvirksomheten i Norge, det de kalte Helsezjenesteaksjonen.
Deres utgangspunkt var slagordet «Ta faget tilbake!» (3). Selv om kritiker-
nes alternativ ikke var, og er, tydelig, gir slagordet assosiasjoner til den modell
som hadde «grodd» frem «nedenfra», i hovedsak i regi av fagfolkene, altsd
legene. De syntes ikke noe om de opprivende endringer som var skjedd, og
som nok Christensen & Co. ikke ville sett pa som serlig opprivende. Ja,
han og hans kolleger ville nok sett pd dem som noe av grunnen til at klinik-
ken ikke ble revet opp raskere.
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I det folgende skal vi, stilisert, peke pa noen av szrtrekkene ved de
driftsmodeller som har preget klinikken, serlig den medisinsk influerte,
siden midten av det 19. arhundre og det marked de har fungert i. For sd
vidt som utviklingen lenge i hovedsak var «organisk», betyr det at vi ikke
kan tale om brudd i utviklingen og distinkte modeller eller markeder. Den
nye modell og det nye marked vokser gradvis frem av den modell og det
marked som var. I stor grad beholdes samtidig innslag av den gamle modell,
og de gamle markeder. Selv med fremveksten av dagens mer rekonstruktive
modell- og markedsutvikling er noe av fortiden blitt med, ja, egentlig ganske
meget. Dagens modell og dagens marked har derfor, de siste tyve ars mer
offensive rekonstruksjoner av begge til tross, et visst «geologisk» preg, bade
hva gjelder modellen og markedet.

Ettersom helsevesenet mer og mer er kommet til & bli sett pd som det
mest kompliserte og vanskeligst styrbare vesen i det moderne samfunn, har
bade politikeres, lederes og samfunnsforskeres interesse for vesenet gkt.
Blant de siste merker man seg at mange forretningsforskere har kastet sine
oyne pé klinikken. Ved verdens mest beromte «business school», Harvards,
har to av de aller mest kjente professorer, Michael E. Porter (f. 1947) og
den allerede omtalte Clayton M. Christensen, gjort det. Ogsa deres, mindre
kjente kvinnelige kollega, Regina Herzlinger (f. 1943), har gjort det; det vil
si hun gikk tidligere enn dem i denne retning. Typisk for alle tre er at de
forst og fremst er normativt orientert. De mener de dominerende forret-
ningsmodeller som i dag brukes i helsevesenet er uheldige; de leder ikke til
kvalitativt hoyverdige, godt tilgjengelige tjenester folk flest har rad til. De
lanserer derfor det de mener er bedre, ja, nermest perfekte, modeller og
markedsregulerende tiltak. Porter presenterer for eksempel det han kaller
«The Strategy That Will Fix Health Care». Men Porter og hans kolleger er
ogsd fortolkende samfunnsvitere, for si vidt som de i noen grad drofter
hvorfor dagens modeller og markeder er blitt sa forkjerte. De ser alle «geo-
logien» som det store problem. Man kan ikke, hevder de, fa klinikken til &
fungere nar man bruker gamle modeller og méter 4 regulere markedene pa.
Modellene ma, fortsetter de, adskilles og rendyrkes, og si far de gamle
modeller etter hvert dg, nemlig ettersom de nye gjor dem overflodige. Det
kan skje ved en indre utvikling av modeller, men det kan ogsa skje gjennom
markedsreformer. Mest offensivt «antikonservativ», eller «radikal», er Clay-
ton Christensen, som altsa gjor «disruption» — oppriving, opplesning — til
stikkord for sin resept. Det nytter ikke, hevder han, 4 forseke & raffinere de
gamle modeller, bare «disruption» vil gi reell fremgang. Christensen bruker
i virkeligheten Joseph Schumpeters (1883-1950) beromte begrep, «creative
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destruction» (schépferische Zerstérung)®, og tildels Karl Marx (1818-1883)
begrep om «revolusjoner endring»?, men gir det altsd en annen merkelapp.
Han referer heller ikke til dem. Christensens strategi er inspirert av indu-
strien, serlig datamaskinindustrien, og dens sprangvise utvikling i nyere
tid. Porter bruker ikke ordet «disruption», eller de eldre ord, og henviser
for sa vidt ikke i serlig grad til sin kollega, men er like «radikal», og selvsik-
ker, nér han lanserer sin strategi som skal /sse helsevesenets problemer. Hans
strategi er imidlertid mer konkurransemarkedsorientert enn Christensens,
som tar utgangspunkt i modellene. Porter vil reorganisere, slik at man far
det han kaller verdibasert konkurranse om resultater. Det er, sier han, en
konkurranse som «goes far beyond consumer driven health care» — altsd
Herzlinger’s resept, og vil gjere forsok pa & forhindsbestemme «the best way
to structure the system, specify the processes of care that should be used,
dictate how IT systems should be designed, or decide which new techno-
logies should be adopted», altsd Christensens modellresept, overfedige’.
Ogsa Porter har imidlertid tanker om modellene: Han gjor seg til talsmann
for «integrated care units».

Driftsmodellene kan variere fra land til land i det vi litt misvisende kaller
Vesten, men grunntrekkene er forholdsvis like, dog med USA som en viktig
avviker. Vi skal imidlertid her spesielt henvise til norske forhold. Vi skal
vise hvordan klinikkens «opprinnelige» modell var det vi skal kalle praksis-
modellen. Denne dominerte til etter krigen, ja til dels til ut i 1970-drene.
Den brukes fortsatt i stor grad, spesielt i det vi omtaler som primearklinik-
ken. Vi skal se pa hvordan en ny modell gradvis vokser frem; det startet
allerede tidlig i det 20. drhundre. Den skal vi kalle den industrielle. Vi kunne
ogsd kalt den den mekanistiske («<newtonske»). Vi skal avslutte med a vise
hvordan utviklingen en stund, men stadig tydeligere, ogsa peker mot enda
en ny type modell, eller nye typer modeller. Vi skal kalle denne, eller snarere
disse, nettverksmodellene, for super- og postindustrielle. Vi kunne ogsé kalt
dem elektronisk-algoritmiske, eller kvanteteoretiske.

1 Schumpeter utvikler sitt begrep og sin teori i boken Capitalism, Socialism and Democracy. London:
Routledge & Kegan Paul, 1942, spesielt i del II. Han argumenterer for at kapitalismen vil utlose
bide kreative og destruktive krefter som il sist vil underminere den selv. Senere liberalister har
omfavnet begrepet og ment at det viser hvordan kapitalismen hele tiden kan fornye seg. Christensen
slutter seg til denne oppfatningen.

2 Marx utvikler opprinnelig, sammen med Friedrich Engels (1820-1895), sin teori om endring i
Manifest der Kommunistichen Partei, London: Office der «Bildungs-Gesellschaft fiir Arbeiter», 1848.
Ogsé hos Marx finner man en tvetydig holdning til revolusjonen: Den kan bide destruere og skape.
For ham, som for Schumpeter, ville imidlertid skapelsen i lengden fore til systemets odeleggelse
(eller overskridelse).

3 Porter nevner ikke sine kolleger her, men adressen er tydelig. Kfr. Porter ME, Teisberg EO, Redefin-
ing Health Care. Creating Value-Based Competition on Results. Cambridge, MA: Harvard Business
School Press, 2006: s. 8.
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Markedstypene varierer ogs fra land til land, men er samtidig, igjen
med USA som viktigste unntagelse, forholdsvis like. Det gamle marked
kombinerte til & begynne med det forbrukerstyrte og det fagtilbyderstyrte,
men ble fra overgangen til det 20. arhundre mer og mer fagtilbyderstyrt.
Det ble medikratisk. Dette marked ble utfordret fra 1970-drene av og fikk
gradvis et mer politisk-administrativt (hierarkisk) szyr# preg. Under dette
vokser det sa endelig frem et (del)marked der styringen ovenfra ledsages
med tilpasning nedenfra, i regi av pasienter, pasientorganisasjoner, parorende
og andre, nemlig nettverksmarkeder.

Vi skal i hovedsak vere beskrivende, karakteriserende, fortolkende og
fremskrivende, ikke eksplisitt normative. Der ligger imidlertid et normativt
prinsipp implisitt i var redegjorelse: Virkeligheten er, og forblir, for oss
dynamisk kompleks. Vi tror ikke der finnes — eller kan finnes opp — noen
panacé. Som de fleste medisiner har enhver driftsmodell og markedstype
bide virkninger mange setter pris pa og (bi)virkninger fa setter pris pa. Der
er imidlertid ogsa en virkelighet som gér forut for modellene og markeds-
typene, nemlig den som omfatter beslutningsprosessene som driver modell-
og markedsutviklingen: De til enhver tid eksisterende maktforhold setter,
ofte stramme, rammer for hva som er mulig 4 beslutte. Modellenes og
markedenes treghet ligger ikke minst i disse forhold. De er forankret i den
til enhver tid dominerende maktstruktur. Harvard-professorene erkjenner
for sd vidt ogsa dette, og har ideer om hvordan noen av de maktforhold de
ser pa som bremsende, kan utfordres og overvinnes. De er imidlertid, som
Schumpeter og Marx, tvetydige nar det gjelder spersmalet om den fremtiden
de gnsker aktive md skapes av noen, eller om den, uansett, vil komme. De
er pa den ene siden svert normative, pd den annen side preget av en form
for determinisme. De nyere drifts- og markedsmodeller ligger i kim i de
forste. Noe av diskusjonen av de senere modeller vil derfor bli tatt med
under diskusjonen av de forste.

Den opprinnelige driftsmodell: praksismodellen

Det kliniske tilbud

Det profesjonelle innhold. Det kliniske tilbud, er, nar behovet og etter-
sporselen er gitt, det selvsagte utgangspunkt for en driftsmodell; det er dens
forste element. Det er det som er det egentlige svar pa det behov som finnes,
eller skapes. For sd vidt som dette tilbud springer ut av kunnskap, er kunn-
skapsutviklingens logikk avgjerende for & forsta tilbudet og dets arsaker og
for sa vidt ogsa for a forutsi hvilke tilbud som kan komme i morgen. Til-
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budet har ogsa, som vi skal se, en rekke implikasjoner for utformingen av
de gvrige elementer i driftsmodellen.

Det vi kaller den opprinnelige driftsmodell er den som dominerte fra
slutten av det 19. drhundre og frem til 1970-arene. Faglig var den heterogen.
Det er for s vidt ogsa dens etterfolgere; historien sorger for det. Den var
preget av restene av den gamle, systemisk-hippokratiske modell, men na i
en modernisert versjon, og de forste trinn i utviklingen av den nye, reduk-
sjonistiske modell. Den gamle humoralterapien, med blant annet érelating,
kopping, brekningsmidler, <humorale» legemidler og til dels badebehand-
ling, ble raskt forlatt etter midten av drhundreskiftet, spesielt som folge av
fremveksten av bakteriologien og «the germ theory of disease». En del av
den hippokratiske hygiene spilte litt lenger en rolle, men snart var ogsa
miasmeteori og spekulasjoner om varlag og andre atmosferiske krefter —
constitutio epidemica — fordrevet. Noe av inspirasjonen i den gamle, syste-
miske leere ble imidlertid tatt med videre, til dels i eksplisitt opposisjon til
den offensive reduksjonisme. Reduksjonismen fikk en moderne parallell i
den systemtenkning spesielt den franske fysiologen Claude Bernard (1813—
1878) representerte. Han talte om et milieux intérieur, og lanserte det vik-
tige begrepet homeostase. Bernards ideer ble utviklet videre av den amerikan-
ske fysiologen Walter B. Cannon (2872-1945). Cannon presenterte sine
ideer pé en populer méte i den na klassiske boken 7he Wisdom of the Body
(5). Mens reduksjonistene i prinsippet si pa organismen som et slags aggre-
gat, reduserbar til sine minste bestanddeler, s Bernard og andre pa orga-
nismen som relasjonspreget og autopoictisk, som de senere systemteoretikere,
og biologene Humberto Maturana (f. 1928) og Fransisco Varela (1946—
2001), skulle kalle den*. Disse tanker ble ogsa viktige for moderniseringen
av de personlige sider ved behandlingen: Mange reagerte pa at reduksjonis-
men gjorde at pasientene ble behandlet mer som kasus, altsd som sykdoms-
barere, enn som eksistensielt autopoietiske personer. Vi ser derfor at under
den medisin som vokste frem fra midten av det 19. drhundre endret mange
legers holdning seg fra & ha vart bade abstrakt og autoriter til 4 bli mer
konkret og ner, altsi mer personlig. I lopet av Middelalderen, sarlig fra det
13. drhundre, hadde medisinen nesten helt kvittet seg med redskaper —
kirurgien var blitt til en del av barberfaget, og ogsa dietetitikken og ernz-
ringsfysiologien var blitt overlatt til andre — og konsentrert seg om det stadig
mer abstraket teoretiske. Fremveksten av et mer middelklassebasert og mer

4 De innforte den talende betegnelsen (gresk: auto, selv og poiesis, skapelse eller produksjon) i 1972
for & karakterisere levende cellers selv-opprettholdende kjemi. Kfr. deres bok Auzopoiesis and
Cognition: The Realization of the Living. Dordrecht, NI.: D. Reidell Publ. Co., 1980. Boken ble
forst publisert i Chile i 1972 under titelen De Maquinas y Seres Vivos.
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demokratisk samfunn, bidro til at den gamle, ofte noksi arrogante, hold-
ningsmedisin ble gjort mer personlig. De systemiske ideer bidro til utvik-
lingen og gjorde at det medisinske regime som i denne perioden vokste frem
ble et kombinert personlig-systemisk og teknisk-reduksjonistisk regime.

Symbolet pé den reduksjonistiske suksess var altsa «the germ theory of
disease». Dens fremste fanebarere var en franskmann og en tysker, kjemi-
keren og mikrobiologen Louis Pasteur (1822-1895) og medisineren Robert
Koch (1843-1919). De bakteriologiske gjennombrudd gjorde at mange av
de dominerende infeksjonssykdommer kunne forebygges, og siden, fra
midten av 1930-4rene (sulfonamidene), kureres®. Disse gjennombrudd tok
deler av medisinen fra kunst til anvendt vitenskap, eller, som Christensen
sier, fra intuitiv til presisjonsbasert virksomhet. De gjorde at sykdommer
som hadde vert enten akutte og dedelige, eller kroniske, ble gjort til akutte
og kurerbare, iallfall for en tid. Der ble ikke behov for skjenn lenger, og for
sd vidt ikke for personell med lang, erfaringsbasert kunnskap. Bakteriologien
gjorde ogsa at kirurgien, gjennom forst antiseptikken og sa aseptikken,
kunne gjore kvantesprang; det anestesiologiske gjennombrudd i 1846 var
ogsa en viktig del av den kirurgiske ekspansjon, men den kom forst for alvor
da aseptikken kom.

Med bakteriologiens triumfer begynte altsi etterhvert det reduksjonis-
tiske paradigma & fa fotfeste: Antagelser skulle fortsette 4 styre medisinens
utvikling, men nd var det antagelser som ble spesifisert pa en helt annen
mate enn for, som fikk stadig flere, konkrete praktiske implikasjoner og
som ble utviklet ved at den usystematiske preving og feiling ble tatt over
av teoretikerne og gjort stadig mer systematisk. Men denne moderne teori-
ens erobring av praksis ferte ikke umiddelbart til at medisinen virkelig ble
teoristyrt og resultatgaranterende. Vitenskapen gav legene flere redskaper &
arbeide med, i form av en mer kausalt basert nosologi, nye instrumenter og
etter hvert teknologi og flere prosedyrer, som vi snart skal se. Men de nye
diagnostiske muligheter og den nye terapi kom i denne perioden mer til &
utvide grunnlaget for skjonnsutevelse enn til 4 fierne det. Denne medisin
hadde et betydelig kunstnerisk innslag.

Redskaper og varer. Den middelalderlige medisin var, som nevnt, nesten
redskapsfiendtlig; den gjorde medisinen til en noksa ren teoretisk, eller
kognitiv, disiplin. Reduksjonismen, som starter sitt medisinske erobringstokt
idet 19. arhundre, gjor det motsatte. Den forutsetter at ogsi den biologiske
virkelighet er fysisk. For & kunne avslgre dens grunnlag (diagnostisk) og for
4 kunne gripe terapeutisk inn i den kreves dermed instrumenter og annen

5  Sulfonamidene hadde en rekke bivirkninger og forte hyppig til resistensutvikling hos de aktuelle
bakeerier. Viktigere ble derfor pencillin, som ble tatt i bruk fra 1943—44.
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teknologi av ulike slag, instrumenter og teknologi som kan forsterke sansene
og fore til kvantitative diagnostiske beskrivelser og muliggjere mer presise
og ambisigse inngrep. Disse redskapene forutsetter ogsa mer pa den fysiske
siden, nemlig stadig mer teknologibaserte lokaler og annen type teknologisk
infrastruktur. Reduksjonismen forutsetter ogsé det vi kunne kalle varer av
ulike slag. Fra gammelt av ble jo medikamenter, bade fra plante- og mine-
ralriket, brukt, men bruken hadde et spekulativt-humorologisk eller spe-
kulativt-iatrofysisk/kjemisk grunnlag. Mot slutten av den perioden vi omta-
ler her ble grunnlaget for medikamentene i stigende grad kjemisk, og
kjemisk-syntetisk basert. Gasser og vesker, og neringsstofter, ble etter hvert
ogsé brukt «medikamentelt». Fra gammelt av kunne ogsa fysiske hjelpemid-
ler, som enkle proteser, i noen grad bli brukt. Reduksjonismen impliserte
en vesentlig mer ambisios bruk av fysiske implantater. De begynte & komme
mot slutten av den perioden vi her omtaler.

Til & begynne med ble utstyret og varene utviklet hindverksmessig og
«intuitiver. Det gjaldt de kirurgiske og patologisk-anatomiske instrumenter
og fodselstangen, og det gjaldt mesteparten av det diagnostiske utstyr som
kom i lopet av det 19. arhundre, som stetoskopet (René Laennec (1781-
1826), 1816), laryngoskopet (gradvis, utviklet av flere leger fremover mot
og etter midten av det 19. drhundre), oftalmoskopet (utviklet rundt midten
av det 19. drhundre av flere®), sphygmo(mano)meteret” (1881, til bruk
sammen med stetoskopet, for 4 male blodtrykket), spirografen og elektro-
kardiografen (frem mot og rundt drhundreskiftet). Rundt drhundreskiftet
kom den tyngre diagnostisk-kliniske teknologi i form av rentgenapparatet
og det anatomisk-patologiske og klinisk-patologiske laboratoriet (med
mange typer instrumenter). Det forste ble utviklet fordi man oppdaget at
oppdagelser og teknologi utviklet andre steder (i fysikken) hadde medisinsk
relevans, det annet ble utviklet spesielt for medisinen.

Pi den terapeutiske siden fikk vi etter hvert bdde en ny kirurgi og en ny
medisin. Den bakteriologiske, og for sa vidt anestesiologiske, revolusjon
forte til en rask kirurgisk ekspansjon. Operasjonsstuene ble stadig mer tek-
nologitunge, spesialiserte rom. De nye medikamentene endret medisinen
radikalt, men for alvor forst etter Den annen verdenskrig. I drene for krigen
hadde legen bare hatt et dusin eller sa medikamenter som hadde vist seg &
virke, som aspirin (revmatisk feber), digoxin (hjertesvikt), hormonet thyroxin

6 Briten William Cumming, 1846, den mangfoldige Charles Babbage (1791-1871), skaperen av
den forste regnemaskin, 1847, og, med storst konsekvenser, av den tyske lege og fysiker Hermann
von Helmholz (1821-1894), 1851.

7 Oppfinneren var den jodisk-osterrikske legen Samuel Siegfried Karl Ritter von Basch (1837-1905).
Blodtrykksmaleren ble siden utviklet blant annet av italieneren Scipione Riva Rocci (1863-1937)
(1896) og spesielt amerikaneren Harvey Cushing (1869-1939) (1901).
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(hypothyreose), hormonet insulin (diabetes), salvarsan (syphilis) og morfin
(smerte). Noen, som stryknin, arsenikk og bromidpreparater, var imidlertid
noksa problematiske. Rundt 1960 hadde legen ca. 2 000 medikamenter til
sin disposisjon, medikamenter som virket langt mer effektivt enn nesten
alle de gamle hadde gjort. Spesielt viktige var de to nesten revolusjonare
medikamenttyper, antibiotika — selvsagt — og steroidene®. Penicillinet og de
andre antibiotika gjorde at infeksjoner, som tidligere enten forte til dod
eller ble kroniske, i stor grad kunne elimineres, mens steroidene gjorde at
sykdommer som forte til omfattende betennelser, for eksempel pa grunn
av reumaotoid artritt, kunne bringes under en viss grad av kontroll. Men
disse to grupper av medisiner var ogsa viktige for andre deler av medisinen;
i det forste tilfelle serlig for kirurgien (forebygge og stanse infeksjoner i
forbindelse med operasjoner), inkludert transplantasjonskirurgien, i det
annet tilfelle (etter hvert) blant annet for transplantasjonsvirksomheten
(overvinne den immunologiske avstetning). Begge medikamenttypene var
ogsa viktige for den nye kreftbehandlingen. De var slik ogsa de viktigste
grunner til den terapeutiske optimisme som né kom til & prege medisinen
etter mellomkrigstidens innslag av terapeutisk nihilisme.

Den reduksjonistiske erobringen av medisinen omdannet altsa medisi-
nen fra 4 vere en disiplin og profesjon basert pa personlig tjenesteytelse
(sykehistorie og klinisk undersokelse), ytt i et privat, eller iallfall lite teknisk
preget miljg, til en disiplin og profesjon basert pa teknisk og teknologisk
bistand, og hvor det teknologiske bidrags relative betydning gradvis ekte
og miljeet ble stadig mer ustyrspreget. Flyttingen av behandlingen fra gam-
meldagse praksiser til sykehus — nosokomier — understreket utviklingen.
Medisinen ble altsi slik mindre personlig. Samtidig fortsatte imidlertid
medisinen & vare meget av en kunst. Selv ikke alt det nye utstyret, og alle
de nye varene, gjorde at undersgkelsen og behandlingen helt kunne meka-
niseres. Ogsa det nye, teknisk pregede arbeidet krevde en betydelig grad av
skjonnsutevelse. Det gjaldt bade diagnostisk og terapeutisk. Medisinen
hadde i stor grad vert personlig-kunstnerisk; na ble den altsa i skende grad
teknisk-kunstnerisk. Men utviklingen begynte jo & true det kunstneriske
elementet. Det blir, som vi skal se, et objekt for angrep under det neste
regime.

Prosesser. Man kan si at det er pasientene som starter den kliniske pro-
sess. De skades og bekymres og de merker symptomer de ikke liker. De er
ogsa kommet til at de ikke kan hjelpe seg selv tilstrekkelig. Folger vi orga-
nisasjonsteoretikeren m.m., Herbert A. Simon (1916-2001), kan vi si at

8  Kfr. redegjorelsen for dette poenget i Le Fanu J. 7he Rise and Fall of Modern Medicine, New York:
Carroll & Graf Publishers, 1999: 5. 162—-164.
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de har et problem, eller snarere en oppgave, de vil ha lest. Oppgaven er &
redusere eller fierne avstanden mellom en tilstand de er i og den de ensker
d veere i (6). Clayton Christensen sier (9p.cit., s. 11) at utgangspunktet for
folks ettersporsel etter en tjeneste eller et produke er at «/obs arise in their
lives that they need to do, and they Aire products or services to do these
jobs». Chistensens «job» er Simon’s «problem». De tar begge, som bedrifs-
teoretikere flest, utgangspunkt i de potensielle kundenes behov, som disse
selv definerer dem. Konsumentsuverenitet er det selvsagte utgangspunke.
Dette er noe av utgangspunktet ogsa for legen. Ofte er det enkelt; lidelsen
er akutt, truende og formelig driver pasientene til legen. Men ofte er det
mer sammensatt. Pasienten har dratt til legen, etter litt noling. Han eller
hun er urolig for et eller annet, kanskje noe som enna ikke har gitt symp-
tomer, eller han eller hun har (flere) kroniske lidelser og ensker & finne en
bedre méte 4 hindtere, og leve med, sine lidelser pa. Pasientene oppseker
ofte legen for at legen skal definere deres behov, og forme deres ettersporsel,
bedre. I praksis er ofte ettersporselen slik like meget bestemt av legen som
av pasienten. Vi kunne foye til, reklamen er en mate tilbydere i kommer-
sielle ssammenhenger ogsa pavirker ettersporselen, og i praksis reduserer
omfanget av konsumentsuvereniteten, pa.

Dette illustrerer noe av den karakter den kliniske prosess hadde, og til
dels enna har. Gjennom anamneseopptagelsen og den kliniske undersokelse
lette ikke legene bare etter et avgrenset behov, han eller hun var ogsa, og
samtidig, med pa a forme og omforme ettersparselen. Den prosessen fort-
satte i det legen nermet seg behandlingen, og startet denne, eller gav rad
om denne — det vil si, om hvordan pasienten kunne og burde behandle seg
selv, og eventuelt ta kontakt med legen igjen. Pasienten var, om enn i vari-
erende grad, med pa denne prosessen. Han eller hun var, som nevnt, dét i
utgangspunktet, men fortsatte & vere med — ved & omdefinere ettersporse-
len, gjerne i flere «runder», og ved & delta i diskusjonen bide om diagnosen
og behandlingen. Det siste var ikke minst viktig siden behandlingen i stor
grad matte forestdes av pasienten (og parerende). Legen ble slik ogsa en
slags livsleder for mange av sine pasienter. Sosiologen Donald Schon (1930-
1997) omtaler denne legelige (som annen profesjonell) adferd som uttrykk
for «reflection-in-action» (7). Den var, og er enna ofte, dynamisk sirkuler,
eller syklisk, ikke linezr. Den var, og er til dels, preget av at prosessene gar
frem og tilbake pa méter ingen egentlig kunne spore. Ofte kom nok teori
og tanker, forst, og ofte gikk nok det diagnostiske arbeid forut for det tera-
peutiske, men der var mange innslag av at prosessen gikk den andre veien,
fra handling til tanker og fra behandling til (ny) diagnose, som Schon
papeker. I prinsippet kan man imidlertid spesifisere forlgpet som en slags
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forlepssyklus, som BI-forskerne Charles Stabell (f. 1944) og Qystein Fjeld-
stad gjor det: De starter med «problemfindingy (diagnostisering), fortsetter
med «problemsolving» (lage behandlingsplaner), fortsetter si videre med
«choice» (valg av behandlingsplan) og «avslutter med «execution» (behand-
ling) og «control/evaluation», for syklusen fortsetter (8).

Den innflytelsesrike organisasjonssosiologen James D. Thompson (1920—
1973) sier at de tilbydere som arbeider som leger gjor (gjorde) bruker det
han kaller «intensiv teknologi». Her spiller skjonn («judgment»), eller kunst,
en betydelig rolle — som den gjor, sier han, nir der stor grad av enighet om
formalene, men uklarhet om arsaker og virkninger (9). Ordet «teknologi»
— her betyr det virkemidler mer generelt — kan lett bli misvisende i denne
sammenheng, spesielt siden personlige prosesser (anamnese, klinisk under-
sokelse, sosialt sensitiv «livsledelse») spilte sa stor rolle, og redskap og varer
ble brukt sa handverksmessig.

Legen dominerte som regel den kliniske prosessen hele veien, for de
fleste pasienter. Han var en paternalist; de kvinner som begynte 8 komme
fra rundt arhundreskiftet ble ogsd i stor grad maternalister. Denne pater-
nalismen hadde bade aristokratiske og evrighetssttatlige rotter, men hadde
ogsd tjent legenes autoritetsbehov: Autoritarianismen fungerte delvis som
en erstatning for faglig uformuenhet. Ettersom legene fra annen halvdel av
det 19. arhundre fikk mer & fare med, fikk de en mer «naturlig» autoritet.
Denne kom imidlertid som regel til uttrykk pd en mer varsom mate etter-
som samfunnet ble mer preget av en utdannet, selvbevisst middelklasse.
Samarbeidet mellom lege og pasient fikk slik et mer dialogisk preg. Med
introduksjonen av stadig mer, og stadig mer komplisert, nesten mystisk
teknologi, og en ny, mer presist fundert faglighet, ble imidlertid ogsa dette
dialogiske element utfordret. Den kliniske prosess forble slik forholdsvis
paternalistisk gjennom hele den perioden vi nd omtaler, spesielt i sykehus
— der teknologien og fagspesialiseringen spilte en s stor rolle, og pasientene
pa et vis var «fanget» — dog med innslag av spenninger.

Selv om undersgkelse og behandling utgjorde en komplisert dynamisk-
syklisk prosess, fant der ogsd sted en standardisering. Den enkelte lege
standardiserte, mer eller mindre bevisst sin adferd, og gjennom utdannelse
og legekultur ellers spredte der seg, sakte, normer for hvordan legen skulle
ga frem bade diagnostisk og terapeutisk. Normspredningen tiltok for alvor
etter krigen. Der skjedde en tydeligere standardisering av behandlingen.
Denne standardiseringen var av og til godt belagt, som tilfellet var ved
pavisning og behandling av infeksjonssykdommer, et par endokrine lidelser,
revmatoid artritt og visse former for kreft (for eksempel for barn). Kirurgien
ble, for mange lidelser, ogsd i stor grad standardisert. Et «ekstremt» eksem-
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pel pd det er gyenkirurgien, hvor skifting av linser (kunstige ble satt inn)
ble svart standardisert. Samtidig med denne standardiseringen ble hele den
kliniske prosess mer stykket opp og gjort mer lineer. Spesielt var dette tilfelle
pa sykehusene, som serlig etter krigen overtok stadig mer av den mer sam-
mensatte behandling. Diagnostikken ble stykket opp i ulike, mer og mer
standardiserte trinn, der tagning og analyse av vevs- og vaskeprover og
tagning og tolkning av rentgenbilder (mot slutten av perioden ogsa
CT-rentgenbilder), bidro sterke til «lineariseringen» av prosessen. Ogsa
behandlingen ble preget av de samme tendenser, med skille mellom selve
behandlingen, serlig nar det dreide seg om kirurgi, etterbehandlingen (inten-
sivbehandling etc.) og rehabiliteringen. Med andre ord, vi s at den indu-
strielle logikk begynte & sette et visst preg pd behandlingen, serlig ved
sykehus. Somatiske sykehus begynte & fi et visst fabrikkpreg. Prosessen, som
hadde vart dynamisk-sirkuler, begynte  fa det industrielle verdikjedepreg.

Selv om spesialiseringen og den gkende bruk av teknologi gjorde at
stadig mer av den (nd) kompliserte behandling ble flyttet fra almenlege-
praksiser til spesiallegepraksiser og sykehus, og der ble protoindustrialisert,
fortsatte den i stor grad 4 vare dynamisk-syklisk og personlig. «Kunsten»
ble stadig venerert, ogsa pa sykehus, ja, ikke minst der. Men det at behand-
lingen ble stykket mer opp, og at de ulike behandlere fortsatte & behandle
pasienter pa en «skreddersyende» mite, gjorde ogsa at behandlingen for
mange pasienter ble noksa fragmentert. Laglogikken tilsa storre grad av
samarbeid, til dels kollektivisert sidant. Den individualisme som den gamle
tilnzermingsmate forte til, gjorde imidlertid det umulig.

Organisasjon
Vi har kalt den eldre driftsmodell for en praksismodell. Det henviser til
maten det kliniske arbeid er organisert pa. Influert av James Thompson har
Charles Stabell og @Qyvind Fjeldstad foreslitt 4 kalle organisasjoner som
blant annet legepraksiser for «value shops», verdiverksteder (8, s. 420—-427).
De peker, som vi har gjort ovenfor, pé at slike virksomheter, og lignende
— som konsulentselskaper, advokatfirmaer og arkitekfirmaer — skaper verdier
ikke kjedeaktig, som i industrien, men syklisk, og gjerne gjennom intens
interaksjon. Deres forslag er blitt fulgt av mange, blant annet av Clayton
Christensen. Han taler imidlertid («for purposes of added clarity») om slike
virksomheter som «solution shops»: De er institusjoner som er «structured
to diagnose and recommend solutions to unstructured problems» (1, s.
20-27).

I prinsippet er den typiske praksis, eller det typiske verdiverksted, gitt

dets arbeidsomréide, helt almen. Legen fra den aktuelle periode tok seg, i
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sin praksis, av alle mulige behandlingsbehov de pasienter som oppsokte
ham matte ha. Kriteriene for arbeidsdefineringen var altsa lidelser og per-
soner, eller lidende personer. Prosessene ble derfor gjerne litt forskjellige fra
pasient til pasient. Praksisen hadde slik sett ikke egentlig noen bestemt form
for organisering. De fysiske omgivelser, til & begynne med ofte pasientens
hjem, etter hvert i storre grad legens kontor, representerte imidlertid omgi-
velser legen tilpasset seg eller tilpasset. Etter hvert som det kom mer red-
skaper til ble kontoret den viktigste ramme for praksisen. Utfordringen,
men den var ikke stor, var 4 innrede kontoret, og for si vidt ogsd venterom-
met, slik at legen kunne arbeide hensiktsmessig og pasienten fole seg vel.

Sykehusene som vokste frem etter drhundreskiftet var ogsa i stor grad
almene sykehus; de tok seg av alt de mente krevde sykehusbehandling. Der
vokste imidlertid ogsa frem spesialistpraksiser og spesialsykehus; de siste,
som leprainstitusjoner, sinnssykeasyl og tuberkulosesanatorier, var dog lenge
mer omsorgs- enn behandlingsinstitusjoner. Ogséd spesialpraksisene og
sykehusene fungerte imidlertid i stor grad som de almene praksiser, nemlig
dynamisk-syklisk og det Christensen kaller intuitivt. Spesialpraksisene fun-
gerte apenbart slik, men ogsa sykehusene gjorde det, og pa en mite som
lignet pd maten spesialpraksisene fungerte pa. Ja, sykehusene ble i viktige
henseender organisert forst som en storre overlegepraksis, s som stadig flere
lost forbundne overlegepraksiser (kalt avdelinger).

De gamle praksisene var selvsagt helt preget av at legen selv bestemte
hvordan den skulle organiseres og fungere: Legen var sin egen herre. Det
reflekterte at kunnskapen var usikker og at medisinske beslutninger matte
fattes kunstnerisk og vere skreddersydde. For sa vidt som formalet, og etik-
ken, gav seg selv, gjorde det at legen i all hovedsak matte vare en fri (auto-
nom) profesjonsutever. Denne holdningen tok legen med seg da han spe-
sialiserte seg og kanskje tok ansettelse ved et sykehus. Han métte, som
fullbefaren spesialist, vare fri og ingen over seg ha. Det var derfor sykehusene
ble organisert som lgst forbundne overlegepraksiser, kollektivt styrt av over-
legene. Etter krigen ble lederen for legerddet kalt administrerende overlege.
For 4 ta seg av den praktiske drift ved sykehuset var overlegene ledsaget av
en gkonom (tidligere) eller forvalter, etter krigen gjerne kalt gkonomisjef.
Forvalterens oppgave vokste raskt etter krigen; forvalteren ble etter hvert
en slags driftsdirektor.

Spesialiseringen skjedde gradvis, nesten «organisk», og, selvsagt, i regi
av legene selv. Det gjorde at spesialitetsmensteret kom til 4 reflektere ulike
prinsipper, og dermed bli noksa komplisert. De reflekterte, pa ulike vis,
enten behov eller tilbud, men de siste ble de viktige: legene spesialiserte seg
i stor grad etter maten de arbeidet pa, for eksempel medisinsk eller kirurgisk,
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eller ut fra de redskaper de brukte, som laboratoriefasiliteter, rentgenutstyr
eller anestesiutstyr. Ettersom det kliniske arbeid ble stykket mer opp og fikk
et visst lineart innslag, fikk disse former for spesialisering ogsé en spesiali-
sert behandlingskjedeplass, nemlig i de diagnostiske, terapeutiske, eller
etterterapeutiske og rehabiliterende faser av kjeden. Fra behovssiden var det
viktigste spesialiseringskriterium tilstand — altsd pasientens egentlige grunn-
lag for 4 soke lege, men dette kriteriet ble ogsé tolket noe videre, og litt mer
tilbudssideorientert, nemlig organ(system): Tilstandene kunne karakterise-
res som gyensykdommer, nervesykdommer, gresykdommer etc. Et demo-
grafisk kriterium kom ogsa til 4 spille et, vidt forstitt, behovsproblem, nemlig
alder: Tilstander kunne sees pé serlig som barnesykdommer. Siden ble ogsd
noen tilstander skilt ut som eldresykdommer.

Tilbudssidedominansen reflekterte legenes dominans i klinikken; alle
klinikker var medikratiske. Etter hvert som spesialiseringen tiltok, og hver
spesialitet fikk sin egen avdeling, skapte dette nermest et utall av «veier»
for pasientene gjennom det stadig mer komplekse kliniske system. A «ga»
disse veiene ble stadig vanskeligere, med venting, misforstielser, bortkomne
journaler og feil og uhell som noen av de uheldige konsekvenser. Disse
problemene reflekterer altsd den medisinske make i klinikken: Den skapte
en stadig mer kompleks organisasjon, der kompleksiteten ble forsterket av
at hver avdeling, til dels hver lege, ville fungere autonomt. Den ble ogsa
forsterket av at legene hadde mange oppgaver; de hadde moter, skulle gi
visitt, skulle ha poliklinikk, skulle operere, skulle ha tilsyn (pa andre avde-
linger), skulle pa kurs eller ha fordypningstimer og skulle gjere kontorarbeid.
Den overordnede, mer behovsorienterte forlopsfaglighet og forlopsledelse
fantes nesten ikke. Bevegelsen i mer kjedepreget og industriell retning var
imidlertid startet; oppdelingen av hele omsorgen i mange smaoppgaver,
organisert sekvensielt og definert pd mer standardiserte mater, og frem-
veksten av behandlingsprogrammer, er uttrykk for det.

Finansiering

Den «naturlige» finansieringsordning for praksisbasert legebistand utenfor
institusjon er betaling pr. helhetlig tjeneste. Men for s vidt som tjenestene
skulle skreddersys ville de ta varierende tid, spesielt ville selvsagt hjemme-
besgk kunne ta lang tid. Etter hvert ble det ogsa slik at behandlingen i
varierende grad krevde bruk av stadig mer kostbar teknologi. Slik ble det
naturlig & differensiere betalingen etter tidsbruk og utstyrsbruk, evt. ogsa
prosedyrebruk. Hva angikk det siste, ble det i okende grad naturlig 4 kreve
egen, og heyere betaling for tjenester som krevde spesialisert utdannelse og
(lang) erfaring. For noen legepraksiser, som huslegepraksiser, kunne det
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vere aktuelt ogsa & ha en fast arlig betaling. Det var, iallfall i prinsippet, en
ordning hvor legen tjente pa a holde pasienten frisk. Slik fikk man (til dels)
en helsebetaling mer enn en sykdomsbetaling, som den ytelsesbaserte finan-
sieringen innebar. Det var imidlertid den forste ordningen som ble domi-
nerende. Den ble etter hvert stadig mer differensiert. Da offentlig helsefor-
sikring for ca. en tredjedel av de sysselsatte og deres familier ble innfort i
Norge i 1909 (ikraft fra 1911), ble den «oppstykkede» betalingsordningen
beholdt: Lageforeningens normaltariff (fra 1898) ble lagt til grunn. Denne
ordningen ble beholdt, ogsd da forsikringen etter hvert ble universell (fra
1956), gjennom hele den perioden vi ni omtaler.

Sykehusfinansieringen for inneliggende pasienter ble, mer tradisjonelt
i starten, basert pa kurdegn, altsé tid. Etter krigen ble der innfort en ordning
med klasser, slik at mer spesialiserte sykehus fikk en hgyere kurdegnsats enn
lite spesialiserte sykehus. Antallet kurdegnsklasser okte gradvis, til 7. Dette
var en moderat tilpasning til den ordning som eksisterte for de utenom-
institusjonelle praksiser. I USA, hvor de fleste leger forble individuelt prak-
tiserende, ble betalingen ogsa for sykehustjenester helt oppstykket («itemi-
zed»).

Vi ser altsd at den gamle driftsmodell, som startet ut med en systemisk
inspirert og personlig omsorg, i ekende grad ble preget av fragmentering:
Okende faglig reduksjonisme, tiltagende spesialisering og teknologisering,
kompleks, tilbudsbasert organisering og oppstykket finansiering pekte alt i
samme, fragmenterende retning. Vi kan legge til, for det er viktig for «<ham-
skiftet» i 1970-drene, det bidro ogsé til betydelig «ungdvendig» omkost-
ningsvekst. Svekket koordinering forer i seg selv til ineffektivitet. Den opp-
stykket aktivitetsorienterte finansieringsordningen stimulerte i tillegg bade
leger og annet personell, og institusjoner, og pasienter, til 4 bli mer egen-
interesseorientert: Tilbydere og ettersporrere kom til 4 utgjore en stadig mer
kraftfull utgiftsallianse. Gunnar Knudsen, som var statsminister da forsik-
ringsordningen ble innfert var snar til 4 si at han sa det, men han rettet
kritikken mot legene, «disse kasseplyndrere».

Den opprinnelige markedsmodell og den halvt synlige legehand

De opprinnelige markeder for helsetjenester var svart lokale, selvsagt for
individuelle tjenester, men til dels ogsa for mer spesialiserte, sykehusbaserte
jenester. Etter hvert ble markedene storre for stadig flere tjenester; det 13
og ligger i spesialiseringens logikk. Denne markedsekspansjonen ble for
alvor pétagelig etter krigen. Men etter reduksjonismens spesialiseringslogikk
gikk det egentlig for sakte, spesielt for sykehustjenester. Da sykehusloven
av 1969 tradte i kraft i 1970 ble det i det minste antydet at morgendagens
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hovedsykehus matte vere det relativt spesialiserte sentralsykehus. Lokal-
sykehuset var pé vei til 4 bli en fortidsinstitusjon, mens noen svert spesia-
liserte (sentral)sykehus ville bli stadig viktigere; de ble na kalt regionsykehus.
Ja, de ville ogsa matte tilby et skende antall nasjonale tjenester.

Ved slik & «kreve» en stadig markedsutvidelse bidro den reduksjonistisk
baserte medisin til 4 gjore individene mer til rene, det vil si, mobile og
selvbestemmende, individer, lgsrevet fra sin stedlighet. Slik bidro den ogsd
til 4 gjore samfunnet mer abstrake, alts til & forvandle det fra et stort antall
sma Gemeinschafien (fellesskap) til stadig feerre Gesellschafien, for 4 tale med
Ferdinand Ténnies (1855-1936). Dermed bidro den ogsa til ytterligere &
upersonliggjore sine egne tjenester: Tjenesteyterne mistet noe av den kon-
krete kjennskapen til pasientenes miljo(er).

For de fleste praksisleger, og lenge ogsd for mange (sma)sykehusleger,
forble imidlertid gjennom hele perioden markedene relativt sma og nzre,
og lege-pasientforholdene kunne (for)bli relativt personlige. Det fikk betyd-
ning ikke bare for hvordan behandlingen forlep, men ogsa, som vi snart
skal se, for hvordan markedene fungerte.

Legenes gamle autonomikultur tilsa at legene skulle vaere svert frie kli-
nisk, og at enhver ytre styring mitte skje i regi av det autonome legefelles-
skapet. Den innebar ogsd at legene matte ha videst mulig monopol pa & yte
helsetjenester. Denne autonomien trengte en ytre beskyttelse. Den kunne
bare komme fra myndighetene. Bare de kunne forby andre, altsa «kvaksal-
vere», 4 g inn i det legene sd pa som sitt marked. Andre grupper, som legene
kunne godta, og delvis bruke som hjelpere, matte de ha tilsyn med og
kontroll over. Definisjonen av «lege», skulle legene, i utgangspunktet gjen-
nom det medisinske fakultet, formulere. Samtidig ville legene ha rett til &
regulere det «lovlige» medisinske marked. Dette markedet skulle fungere
med minst mulig konkurranse om pasienter, noe som innebar at leger ikke
kunne drive «aggressiv» markedsfering — som 4 skryte av seg selv og rakke
ned pa andre leger, ikke forsgke 4 «stjele» pasienter fra andre leger og advare
pasienter mot hyppige legeskifter (av hensyn til kontinuiteten i omsorgen).
Legene ville altsd at markedet skulle fungere «tregt». Kontroll av faglighet
og etikk skulle skje i regi av legestanden selv, delvis gjennom utdannelsen
og etterutdannelsen og delvis gjennom kollegial overvikning og eventuelt
kollegial intervensjon (uformelt, i hverdagen, eller mer formelt gjennom
legenes forening). Etter hvert som fagutviklingen gjorde ledelse av medisinsk
virksomhet ngdvendig, og etter hvert som sosialiseringen av ansvaret for
finansieringen av helsetjenester ble sosialisert, krevde den legelige selvstyre-
forstielsen at medisinsk ledelse matte vare medisinsk, blant annet slik at
arbeidsvilkér ble definert av legene selv (for eksempel via Lageforeningen),
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og at finansieringsordningen matte baseres pa legefastsatte takster. Legenes
oppfatning av sitt fag og sitt kall gjorde altsa at de ville ha et mest mulig
medikratisk styrt marked. De forsekte derfor 4 erobre kontrollen over den
offentlige styring av markedet og 4 pavirke bade tilbuds- og ettersporsels-
siden for & minimere innslag av individuell, egeninteressebasert, konkur-
ranse.

Legene lyktes langt pa vei i lopet av praksiseraen. De fikk ikke en sa
streng kvaksalverlov (1794, 1871, 1936) som de gnsket. Kontrollen med
de «andre» grupper var stadig under angrep, men i praksis var det bare
tannlegene som helt kom seg ut av underordningsposisjonen i lopet av den
perioden vi nd omtaler; det skjedde da en egen tannlegelov kom i 1927.
Legene kom i noen grad under offentlig «ekstern» kontroll ved vedtagelsen
av (den forste) legeloven i 1927: Autorisasjonsmyndigheten ble flyttet fra
Fakultetet til Sosialdepartementet/Medisinaldirektoratet. Takst- og lonns- og
arbeidsvilkarsdiktatene var stadig under press, et press som okte sterke etter
krigen (under krigen var diktatene opphevet) og gjorde at et forhandlings-
regime etter hvert grodde frem. Legenes kontroll over styrings- og ledelses-
posisjonene kom ogsa etter krigen under gkende angrep. Den glapp ogsa
lit; Helsedirektorens rolle ble mot slutten av Karl Evangs tid svekket og i
sykehusene ble legestyret angrepet bdde av eierne og noen av de andre yrkes-
grupper, serlig sykepleierne. Allikevel beholdt legene mye av kontrollen
over markedsreguleringen forholdsvis bra frem til ut i 1970-arene.

Den industrielle modell

Det Fkliniske tilbud

Det profesjonelle innhold. Etter krigen fikk vi en rask utvikling i alle natur-
vitenskaper, med til dels dramatiske anvendte konsekvenser. Medisinen fikk
slik fra slutten av krigen og frem til begynnelsen av 1980-arene, den raskeste
«praktiske» utvikling den noen gang har hatt. Vi har ovenfor sagt litt om
det. Grunnleggende sett kom premissene for revolusjonen utenfra. Kjemi-
kerne skapte langt pd vei den medikamentelle revolusjon: De syntetiserte
et utall av kjemiske molekyler; si ble de provet ut, som regel uten at den
biomedisinske forstdelsen av hva som kunne skje var serlig god. Den nye
diagnostikken kom i stor grad fra kjemien (laboratoriene), fysikken (radio-
logi) og ulike teknologiske fag. Den nye terapien kom, i tillegg til fra kjemien
(medikamenter), fra fysikken, i form av ny teknologi. Men dette understre-
ket jo medisinens reduksjonistiske basis: biologien kunne reduseres til kjemi
og fysikk, kanskje ogsa mye av psykologien (kfr. den medikamentelle revo-
lusjon i behandlingen av sinnslidelser fra begynnelsen av 1950-drene).
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Men for & komme lenger i retning av & forsta tilstanders kausale meka-
nismer krevdes det basalmedisinske gjennombrudd. Der skjedde noe pa
«teorifronten», ikke minst gjennom oppdagelsen i 1953 av DNA-moleky-
lets oppbygning. Dette gjennombruddet avfedte stor forskningsinnsats og
frontene ble sakte, men sikkert flyttet. Det ble satset bredt molekylerbio-
logisk. Like etter arhundreskiftet (2003) klarte siledes noen, etter omfat-
tende flernasjonalt samarbeid i offentlig regi og konkurranse fra privat hold,
4 sekvensere det menneskelige genom®. Fra 1990-drene av skjedde der ogsa
en viktig utvikling innen nevrovitenskapen. Ogsé pd andre hold var der
fremskritt, som i den molekylerbiologiske forstielsen av betennelsessykdom-
mer, fordoyelsessykdommer (mikrobiota) og enkelte kreftsykdommer. Alli-
kevel flatet den anvendte utviklingen ut etter den store etterkrigsrevolusjo-
nen, spesielt hva gjaldt utviklingen av medikamenter (vidt forstitt). Det
kan imidlertid se ut til at vi na er pa vei inn i en @ra hvor molekylerbiolo-
gisk kunnskap kan bli omsatt til virkelig presis fordiagnostikk, tidligdiag-
nostikk, konvensjonell diagnostikk og ditto behandling — langs hele behand-
lings- og oppfolgingssyklusen. Der var dog ikke bare en «utflatingy fra
1980-arene av. Der kom ogsi nye gjennombrudd. De skyldtes den tekno-
logiske utvikling. Med utgangspunkt i diagnostisk teknologi skjedde der
fra midt i 1980-drene en rask utvikling av generell minimalinvasiv medisin.
Den fikk snart store konsekvenser for mye av kirurgien, inkludert gyneko-
logien, samtidig som mye kirurgi ble omdannet til intervensjonsbehandling
(som angioplastikk og embolisering).

Men medisinen fant ogsa en «omvei». Det var den statistiske omvei: Nar
man ikke kunne finne arsaker til sykdommer og diagnostisk og terapeutisk
anvendelige svar gjennom «bench science» kunne man kanskje gjore det
gjennom statistisk vitenskap. Man kunne prove ulike (mer eller mindre
eksplisitt teoribaserte) antagelser gjennom ulike typer naturlige og eksperi-
mentelle forsok. Den som fremfor noen bidro til at statistikken ble en sd
viktig vei videre for medisinen var briten Austin Bradford Hill (1897-1991).
Han ville gjerne ha blitt lege, som faren, men den forste verdenskrig, hvor
han blant annet var pilot, forte til at han fikk tuberkulose (som han over-
levde) og ble invalidepensjonert. Han tok en grad i ekonomi, men ble i
1947 professor i medisinsk statistikk ved London School of Hygiene and
Tropical Medicine. Han stod for testen av hvordan streptomycin virket pa
tuberkulose — en test basert pa et randomisert kontrollert forsegk. Siden (fra

9  En stor andel av midlene kom fra det amerikanske National Institutes of Health, men ogsi fra
mange andre kilder. Det arbeidet som var slik finansiert ble utfort av en lang rekke universiteter
og forskningssentre. Det startet i 1990. Arbeidet var komplisert og skapte store spenninger deltagerne
imellom. Komplikasjonene tiltok da Craig Venter (f. 1946) og hans Celera Genomics gikk inn i
kapplopet fra privat side.
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1950) gjennomfoerte han, sammen med medisineren Richard Doll (1912—
2005), blant annet en stor prospektiv undersgkelse blant britiske leger om
deres roykevaner. Hill og Doll viste her at royking var en drsak til utvikling
av lungekreft. Noksa raskt ble randomiserte kontrollerte forsek forlangt for
at nye medikamenter kunne bli godkjent til bruk hos pasienter. Vi ber foye
til: den kjemibaserte medikamentrevolusjonen etter krigen ble raskt avhen-
gig av statistikken som en «hjelpevei» for & dokumentere medikamentenes
virkninger.

Den statistiske maten 4 tenke pd slo snart dype rotter i medisinen og
forte til fremveksten av klinisk epidemiologi spesielt og helsetjenesteforsk-
ning generelt. Slik forte den ogsa til en stadig mer omfattende medisinsk,
selvkritisk undersgkelse av ridende former for praksis, men ogsa av medi-
sinsk adferd. Undersgkelsene viste at mange etablerte former for behandling
ikke virket, eller virket uheldig og at leger i (forholdsvis) like situasjoner
opptradte ulikt. Det hele munnet ut i en nesten ideologisk kampanje for &
bringe medisinen og medisinerne inn pa en smalere, men tryggere sti. «Kam-
panjen» fikk ekstra trykk da den fikk en egen merkelapp, evidensbasert
medisin (EBM). Merkelappen ble foreslitt av den amerikanske legen og
matematikeren David M. Eddy (f. 1941) i ulike sammenhenger siden 1985,
men ble offisielt lansert i en artikkel i Journal of the American Medical Asso-
ciation i 1990 (10)°. Forslaget slo for alvor an da pioneren i nyere klinisk
epidemiologi, David Sackett (1934-2015), MacMaster University, og en
rekke kolleger ved flere universiteter, to ar senere skrev en artikkel i samme
tidsskrift, der de anbefalte Eddys forslag (11).

Redskaper og varer. Som vi har sett spilte tilfeldigheter av ulike slag en
viktig rolle i utviklingen av medikamenter. Det skyldtes at den molekyleer-
biologiske forstdelsen 14 etter den kjemiske. Det forte ogsa til at medika-
mentutviklingen gikk saktere etter at etterkrigsrevolusjonen ble til evolusjon.
Ettersom den genetisk-molekylerbiologiske kunnskap vokser, er det grunn
til 4 tro at vi kan sta overfor en ny, om ikke revolusjon, sa dog videre utvik-
ling av mer presist mélrettede medisiner. Talen om «personlig» medisin
peker i denne retning.

Utviklingen av teknologien var ikke like avhengig av medisinske frem-
skritt som medikamentutviklingen, og kunne derfor fortsette etter at
medikamentrevolusjonen var blitt til evolusjon. De medisinsk-teknologiske
behov lot seg beskrive slik at den teknologiske utvikling kunne fortsette pa
en intendert méte. I praksis skjedde det i hovedsak ved at teknologi, inklu-
dert matematikk og informatikk, utviklet for andre formal (som militere,

10 T en senere artikkel har Eddy redegjort for EBM-begrepets opprinnelse: The Origins of Evidence-
Based Medicine — A Personal Perspective, AMA J Eth. 2011;13(1):55-60..
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romfartsindustrielle og dataindustrielle), ble tilpasset de medisinske behov.
Men den nye teknologien skapte ogsa problemer, som hang sammen med
det medisinske kunnskapsetterslep. Spesielt var det tydelig hva gjaldt diag-
nostikken. Den nye teknologien muliggjorde si mange undersokelser og
prover medisinen ikke kunne bestemme betydningen av. Den, og enda mer
den praktiserende lege, ble overveldet av presis informasjon, provesvar,
detaljerte bilder og endoskopiske funn. Massediagnostikk, ogsd pa norsk
kalt «screeningy, bidro bade til individuell og kollektiv usikkerhet. Men
teknologien matte benyttes. Flere svar gav legen en folelse av litt storre sik-
kerhet. Man fikk slik massiv overdiagnostikk, og til dels — i diagnostikkens
kjolvann, overbehandling. Utviklingen av teknologibasert behandling, for
eksempel av intensiv art (for nyfedte med store misdannelser, for harde
skadede og for deende pasienter), bidro til en behandlingsekspansjon som
ofte gav beskjedent utbytte, men kostet svaert meget og ofte var etisk kon-
troversiell.

Etter hvert er imidlertid statistikken og en annen teknologi, informatik-
ken, begynt & komme den nye medisinske teknologien til unnsetning. Stati-
stikken bidrar med randomiserte og kontrollerte forsek — som kan luke ut
bide unedvendig diagnostikk og terapi — og informatikken med béade inte-
grasjon og tolkning av datamassene og «kognitivisering» av teknologien.
Men ogsé denne utviklingen er avhengig av den molekylerbiologiske utvik-
ling. Det er interessant, og reduksjonistisk sett, naturlig, at denne utviklingen
snart er mer avhengig av fysikere, teknologer og informatikere enn av medi-
sinere.

Den kliniske legen har aldri helt villet slippe den personlige skjenns-
medisin, og har derfor beholdt en viss kritisk distanse, spesielt til teknolo-
gien. Et eksempel pa det er hvordan den i dag forholdsvis enkle teknologi
som det mekanisk baserte stetoskopet sd lenge har holdt stand, spesielt i
den mindre spesialiserte medisinen, selv om der er kommet bade elektroniske
og Doppler-baserte stetoskop. Men reduksjonismen virker pa den mentale
plan, og betinger legen for en stadig mer tillitsfull «underkastelse» under
fysikken, kjemien, informatikken, matematikken og statistikken. Det er
ikke tilfeldig at to av dem som var med pa & utvikle computertomografien,
den sydafrikanske fysikeren Allan M. Cormack (1924-1998) og den britiske
elektrisitetsingenioren Godfrey N. Hounsfield (1919-2004), i 1979 fikk
Nobel-prisen i medisin eller fysiologi.

Den nye teknologien baserer seg delvis pa den teknologi som skapte den
opprinnelige industrielle revolusjon, den mekaniske, og den som skapte
den neste, elektrisitet. Na ble den imidlertid revolusjonert av det som skapte
det tredje trinn i den industrielle utvikling, kombinasjonen av elektronikk
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og informatikk (algoritmer): Vi fikk teknologi som i skende grad fungerer
kognitivt. Det betyr at teknologiens relative betydning stadig oker, og men-
neskets synker. Den diagnostiske teknologi, biade den (egentlige) laborato-
riebaserte og den radiologiske, er i dag blitt sa kognitiv at den, i det forste
tilfelle, ikke bare analyserer prover automatisk, men ogsa begynner a tolke
dem. I det annet tilfelle nzermer vi oss en situasjon der teknologien kan
tolke bildene. Utviklingen av mer generelle diagnoseprogrammet er kommet
s langt at vi ser for oss at maskiner, som IBMs «dr. Watson», kan overta
stadig mer av den kompliserte diagnostikk, og slik effektivt ta over mer og
mer av indremedisinen (inkludert almenmedisinen). «Dr. Watson» og hans
kolleger vil da ogsa overta mer og mer av arbeidet med 4 bestemme behand-
lingsopplegget, siden det jo er rent kognitivt. Utferelsen av mye av det
medisinsk terapeutiske arbeid kan da overfores til kortutdannet personell,
i okende grad ogsi til pasienter (og parerende). P den kirurgisk behandlende
side gir det saktere, men robotene kommer. Deler av gyenkirurgien
(kataraktoperasjoner og synskorreksjoner) er delvis robotisert.

Spesialiseringen, og for s vidt ogsa teknologiseringen, av medisinen har,
som vi har sett, fort til at den er blitt noksa fragmentert. Ogsa her kommer
den kognitive teknologi medisinen til unnsetning. Det vil si, teknikerne,
som har skapt mye av fragmenteringen, kommer na ogsé med tekniske svar
som skal redusere og kanskje fjerne den. Svaret er den elektroniske, person-
lige journal. Der den personlige almenlege, og den sykehusbaserte pasient-
ansvarlige lege, og forlopskordinatoren, kommer til kort, kommer e-jour-
nalen det ikke. Den folger, eller vil folge, pasienten over alt, som en virtuell
lapp festet (til slute) til hans eller hennes «stortd». Her skal «over alt» forstées
bokstavelig, for det dreier seg egentlig om en teknikk for stadig tettere
livsovervakning; alt et menneske gjor er jo i noen grad medisinsk relevant.
Forsavidt kunne man gjerne kalle journalen en livsjournal.

Prosesser. Selv om medisinen, som James Le Fanu (f. 1950), understre-
ker, fra en praktisk synsvinkel kan sies & ha stagnert siden begynnelsen av
1980-drene (12), fortsetter den ogsd & utvikle seg, pd de samme reduksjo-
nistiske premisser, og med okende avhengighet av reduksjonismens viktig-
ste avleiringer, varer og teknologi. Men den ble ikke til virkelig hoy-presis,
kurativ anvendt vitenskap. Den ble det i noen henseender — som opp-
dagelsen av antibiotika er det viktigste eksempel pa (resistensproblemene
til tross) — og den ble det et stykke pa vei i andre henseender, ved at akutte,
livstruende sykdommer, ble gjort til kroniske sykdommer. I mangelen pa
presis kausal kunnskap om lidelser, kom statistikken inn og gjorde at prak-
sis i skende grad ble brutt ned til et, stadig voksende, antall (mal-middel-)
regler, regler som gjerne fikk navnet retningslinjer. Navnet indikerte at de
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skulle folges ogsa pé en skjonnsmessig mite. EBM-medisinen, som ble mer
og mer dominerende fra begynnelsen av 1990-arene, kom til 4 symbolisere
denne utviklingen. Til & begynne med gjaldt reglene det 4 sette diagnoser
og det & bestemme hvilke prosedyrer som skulle benyttes (hvordan). Etter
hvert, og for alvor fra arhundreskiftet, ble reglene integrert i sett av regler.
De ble regelsett for forlop («clinical pathways»). Reglene ble basert pa syk-
dommer; de ble slik sett behovsbasert. For si vidt som diagnostikken da ble
sentral, ble det imidlertid vanskelig a lage helt integrerte forlop: Diagnose-
forlgpet, gitt et sett av symptomer, ble delvis et eget forlop.

Regelmedisinen sprang altsa i stor grad ut av den statistiske medisinen.
Den fikk sitt kliniske utspring ved sykehus, serlig de mest spesialiserte
sddanne. Det matte bli slik nar den spesialiserte diagnostikkompetanse og
ditto prosedyrekompetanse forst og fremst befant seg der. Nye forsknings-
resultater kom fra «teorien» og ble si formidlet videre til klinikken via de
mest spesialiserte fagmiljoer. Forlopstenkningen skapte imidlertid snart
utfordringer. Forlop mitte jo vare mer enn sykehusforlopet, og for sa vidt
ogsa mer enn det forlgp som skjedde i det formelle kliniske vesen. De matte
vere livsforlop. Men jo lenger fra «diagnose-miljoet» man kom, jo vanske-
ligere ble det 4 forholde seg til diagnosen alene. Hvem pasienten ellers var,
for eksempel hva gjaldt generelt forhetsniva, ble viktig for almenlegene.
Men for pasientene ble ogsé livet ellers viktig. Michael Porter legger stor
vekt pa at den medisinske tilstand mé vaere utgangspunkt for regelmedisinen,
men mener at forlopsreguleringen allikevel kan gjelde «the full cycle of care».
Bade han og Christensen fremholder at ved slik 4 trekke inn livsstilen i
forlopene, kan man skape forlop som gjor det & opprettholde helse viktigere
enn det 4 behandle. Man kan si at de begge slik igjen vil gjore behandling
mer til det Alvin TofHler (1928-2016) har kalt «prosumpsjon» (13), dog
med den forskjell fra riktig gamle dager at pasienten og hans og hennes
parerende er sine egne undersekere og behandlere fordi de er vitenskapelig
informert (om kunnskap som er lett tilgjengelig og ofte «enkel» & bruke).
Men de to bedriftsforskere peker her utover den mer tradisjonelle industri-
elle medisin; de er, pa litt ulike vis, talsmenn for den post- eller superindus-
trielle medisin.

Regelmedisinen vokser altsi frem i nyere tid. Den vokser gradvis frem.
Det begynte som standardisering av diagnostiske og terapeutiske prosedyrer
og har altsa fortsatt etter drhundreskiftet som mer ambisigse, industrielt
inspirerte, forlop. Forlgpet er en slags etterligning av det stadig mer
«abstrakte» samlebandet (delene kommer mange steder fra), men slik at i
medisin starter man med en tilstand, som forst bestemmes presist og som
sa gradvis «fjernes» gjennom ulike intervensjoner. Mens altsd endepunkeet
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i den industrielle prosess er et oppbygget produkt (som markedsfores og
selges — evt. med oppfelgende service) er endepunktet i den kliniske prosess
en mest mulig «<nedbygget» tilstand. Idealet i klinikken, som i industrien,
er & sorge for at alle ressurser benyttes mest mulig kontinuerlig, produktivt
og riktig. I industrien er idealet at alle produkter, altsi resultatene, er feilfrie,
i klinikken at tilstandene, gitt kunnskapssituasjonen, reduseres mest mulig
for flest mulig. Som vi har papekt ovenfor, industrien fungerer linezrt, som
det samfunn den er en del av: Alt peker videre, oppover, optimistisk.

Men mens den industrielle prosess er basert pd en plan som reflekterer
meget presis, kausalt basert kunnskap, er den kliniske prosess ofte basert pa
planer som reflekterer probabilistisk kunnskap. Allikevel vil man fi en utvik-
ling mot full tilpasning til reglene: A folge reglene, alltid, er «trygt> (for
klinikerne), & uteve skjonn er for klinikerne & pata seg et personlig ansvar.
I industrien kan man i praksis konsentrere seg om 4 kontrollere produktene
(evt. mellomproduktene), i klinikken forskyves oppmerksomheten mot
prosessene og leddene i dem. Man fir altsa slik en form for faglig konser-
vatisme, angst for 4 uteve skjonn og, enda mer, for & «eksperimentere. Ja,
det siste blir endog gjerne forbudt. Porter advarer derfor mot en stivnet
regelmedisin. Han insisterer pé at der md vere, som det heter i hans og
Teisbergs magnum opus, «Value-Based Competition on Results».

Den industrielle regelmedisin har videre konsekvenser. Reglene blir stadig
flere og endres stadig oftere. Samtidig blir noen regler stiende «for lenge».
Reglene kan variere noe fra land til land, eller fra helseforetagende til helse-
fortagende (spesielt nér disse er private, som i USA). Klinikerne mé pa
denne maten bruke stadig mer tid pa 4 holde seg a jour, og for sa vidt pd &
«gardere» seg. Generelt vil regelmedisinen bidra til & upersonliggjore den
kliniske praksis, selv der den er bioindividualisert. Ogsa den vil fi et preg
av «masseproduksjon», og «<massekonsumpsjon», om ikke i samme grad som
den egentlige industri. Imidlertid spiller fortsatt det systemiske perspektiv
en si vidt stor rolle at der gjerne ogsa er regler som tilsier at behandlingen
skal veere tilpasset pasientens personlige preferanser og synspunkter, men i
den grad slike regler utformes pé en standardiserende méte — og det gjor de
lett — blir de pseudopersonlige.

Under praksisregimet var der, serlig mot slutten, tillop til en industriell
praksis. Den industrielle logikken — det moderne samfunns dominerende
logikk — er blitt langt mer tydelig i tiden etter 1970- og serlig 1990-arene.
Allikevel har den ikke gjennomsyret klinikken, spesielt ikke den utenom-
institusjonelle klinikk. Klinikken er fortsatt ogsa mye av en praksisklinikk.
Det reflekterer det forhold at kunnskapen ikke tillater noe mer. Den er
fortsatt i stor grad preget av «intuitiv» medisin. Innslagene av det han Chris-
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tensen kaller empirisk medisin, og Porter regelmedisin, er skende — og
tillater en viss industrialisering, mens innslagene av det han kaller presi-
sjonsmedisin ennd er fa.

Organisering

Den industrielle modell forutsetter at beslutningsmyndigheten sentraliseres
og planbaseres. Gitt formilet, er det i prinsippet én «riktig» mate & organi-
sere «produksjonen» pa. Den riktige maten 4 organisere pd, er et sporsmal
om mal-middel-planlegging. Planen blir som en oppskrift, og utevende
ledelse blir & iverksette den og & kontrollere iverksettelsen.

I praksis har ikke slik ledelse og organisering fungert noe sted. Men med
ledelsesrevolusjonen som startet mide i 1970-4rene, ble det tatt skritt i denne
styringsssentraliserte retning. Det innebar at medikratiet ble angrepet, for
sd vidt ogsd de fremvoksende tillop til paramedisinsk frigjorelse fra medisi-
nen. Styrings- og ledelsessentraliseringen — utviklingen av planstyret —
skjedde sarlig i Storbritannia, i noen grad i de nordiske land og i deler av
det amerikanske helsevesen (offentlig via Medicare og Medicaid og i vete-
ranhelsevesenet, privat via de fremvoksende helsekonserner — som en tid
yndet & tale om «managed care»). Utviklingen har siden spredt seg til de
andre land og blitt utdypet i pionerlandene. Det er interessant at Storbritan-
nia under statsminister Margaret Thatcher (1979-1991) og USA under
president Ronald Reagan (1911-2004) (og for det Richard Nixon (1913—
1994)), i vesentlig grad bidro til utviklingen av planstyret. I Norge startet
utviklingen med lanseringen av planen for det regionaliserte helsevesen
(1975), men fikk for alvor tyngde fra slutten av 1990-arene, og spesielt fra
2001-2002. De norske sykehus ble saledes fra 2002 overtatt av staten, men
pé avpolitiserende, profesjonelle premisser, og delvis gjort til «vanlige» bedrif-
ter. Praktiserende leger og andre ble etter hvert styrt gjennom offentlige,
planbaserte kontrakter (gradvis siden 1984, mer omfattende fra 2001).

Det ble, i alle land, lagt vekt pa stordrift — masseproduksjon og masse-
konsumpsjon. Institusjoner ble slitt sammen (om enn ulike fullstendig),
og der kom tendenser til organisering etter tilstandsbaserte forlgp. Som vi
har sett var spesialitetene i stor grad basert pa medisinens tilbudsbaserte
tenkning. Det samme var sykehusenes oppbygning. Men gjennom «dege-
neraliseringy av sykehus, serlig de mindre, og gjennom flytting av funksjo-
ner mellom sykehus, fikk man mer «skjermede» tjenestelinjer, i stigende
grad basert pa medisinsk tilstand. Tydeligst skjedde dette ved etableringen
av egne, noksa skjermede, dagbehandlingslinjer, serlig kirurgiske, sidanne.
I andre land, spesielt i USA, har denne tendensen vert sterkere. Det samme
har tendensen til 4 lage behovsbaserte spesialsykehus, for eksempel for &
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skifte hofter eller andre ledd eller for 4 behandle ulike former for kreft (hvor
avdelinger kan vare organisert etter krefttype, ikke etter tilbudsmodalitet).

Industribedrifter var tradisjonelt organisert etter teknisk faglighet, eller
«funksjonelt» som det ofte kalles. I lopet av den siste generasjonen og vel
s det har de fleste bedrifter i USA lagt om til organisering etter produktlinje,
altsa kundebehov. Tendensen er blitt markert ogsa andre steder, men i de
tysktalende land holdt det gamle, tilbudsorganiserte, ingenigrregime lenge
stand. Det er dette som preger sykehuset som et sett av praksisklinikker.
Industrialiseringen krever at organiseringen i storre grad baseres pa tilstan-
der (behov), og den utviklingen er altsd i gang, i noen grad ogsa i Norge.
Dog ser man at selv i de land, som USA, der det kommer stadig flere til-
standsbaserte enheter — «Integrated Practice Units», som Michael Porter
kaller dem — beholdes rester av de gamle funksjonelle strukturer: Noen,
serlig leger, tilhorer altsd bide en tilbudsbasert enhet (for eksempel en
kirurgisk avdeling) og en tjenestelinje (for 4 behandle tykktarmskreft). Orga-
nisasjonen fir slik et matrisepreg. En slik modellkombinasjon skaper lett
koordineringsproblemer. Det har man for eksempel sett i Norge etter at 28
kreftpakkeforlop ble lansert i 2015: De gamle tilbudsbaserte avdelingene
har fortsatt «eierskap» til personellet som skal bidra pa ulike punkter i for-
lopene. Forlopslederne har bare argumentasjonsautoritet. Disse forlopene
representerer imidlertid et tydelig skritt i retning av 4 basere organiseringen
pa tilstand (behov).

Siden all tjenesteytelse, reduksjonistisk-industrielt forstétt, er forbundet
med stordriftsfordeler, og siden integrasjonen av tjenesteytelsene industrielt
skal skje via den elektroniske pasientjournal, vil etter hvert mange forlop
skje pa tvers av institusjoner og klinikker. Det innebarer imidlertid at del-
tilbyderne ofte fir en mer funksjonell, tilbudsbasert rolle. Det er bare hele
tjenestelinjen som er tilstandsbasert. Her legger vi imidlertid merke til at
Porter neler, mer enn Christensen, med & dpne for en slik «abstrakt» orga-
nisering. Porter reserverer seg litt for deler av den industrielle logikk, og
foretrekker fysisk integrerte «praksisenheter». Den industrielle virtualisering
av tjenestelinjene har for evrig lenge hatt sin parallell i virtualiseringen av
mange av hotellfunksjonene ved sykehus; tjenester kjopes i stigende grad
utenfra.

Utviklingen av ikke bare en mer regelbasert, men ogsi presis — altsa
resultatgaranterende — diagnostikk og terapi har gjort at mange tjenestelin-
jer har krympet. Omfanget av «quick fixes» har okt. Resultatet er at det i
mange land, men igjen spesielt i USA, er der oppstitt det Christensen et
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al. kaller «retail clinics», detaljistklinikker!!. Et eksempel pa en slik er Minu-
teClinic, en helsebutikk som bare er bemannet av «nurse practitioners», og
garanterer at kunder (mer enn pasienter) kommer seg inn og ut av klinikken
pa et kvarter. Klinikken tar seg av et bestemt sett av tilstander (slitt opp pd
plakat), som allergier, bronkitt, ereinfeksjoner, bihulebetennelse, mononu-
kleose og lignende, samt en rekke hudlidelser. Den sorger ogsé for de fleste
vaksiner. Kunder trenger ikke henvisning. Prisene ligger gjerne 40 prosent
under det konkurrerende almenleger tar.

Finansiering

Den gamle praksisfinansieringen, med betaling pr. tjeneste, fortsatte i noen
grad inn i den industrialiserende klinikken, spesielt for ambulante tjenester.
I sykehus ble i gkende grad den gamle kurpengeordningen erstattet med
en objektivt basert rammefinansiering i offentlige og «halvoffentlige» hel-
sevesener. De som satt med det gverste finanseringsansvar mente at med
ledelsesprofesjonalisering ville rammefinansiering fungere godt; den gav
incitamenter til 4 husholdere godt med pengene. Den gav imidlertid ikke
personell det, og pa et vis heller ikke pasienter. Nar sa pengene var brukt
opp utpa hesten ble det spart ved 4 gjore mindre, altsi ved & redusere effek-
tiviteten, tilgjengeligheten og kanskje kvaliteten. Med innforingen av «<mana-
ged care» i USA kom ogsé der bevilgningstak til 4 spille en rolle, men
samtidig utviklet det seg et spill partene — arbeidsgivere, forsikringsplaner
og tjenesteytere — imellom, der alle forsgkte & dytte ugifter over pd andre.
Porter taler om «null-sum-konkurranse».

Ettersom regelmedisinen ekspanderte fremstod en ny méte 4 bevilge pa
som mer naturlig, nemlig etter prosedyrer: P4 Yale University laget Robert
B. Fetter (f. 1924) og John D. Thompson (1917-1992) et forslag til hvor-
dan slik regelbasert medisin kunne finansieres, nemlig etter diagnose (til-
stand). Under regelregimet var der for enhver diagnose retningslinjer for
hvordan den skulle folges opp terapeutisk. Den aktuelle behandling kunne
sa gies en pris basert pA omkostningsanalyser. Tjenesteyterne kunne betales
gjennomsnittsprisen for det forgangne dr, og beholde overskuddet hvis de
kunne klare & gjore det retningslinjene sa de skulle gjore, billigere. Slik ville
man ogsa fa et prispress nedover. Forslaget ble tatt til folge av Medicare og
Medicaid i USA fra 1983 og er siden, med ulike tilpasninger tatt i bruk i
mange vestlige land, i Norge fra sommeren 1997 (for deler av finansieringen
av somatiske sykehustjenester — opprinnelig 30 prosent, fra 2014 50 pro-
sent). Det er ikke tilfeldig at den ikke er tatt i bruk i samme grad i psykia-

11 Christensen et al., op.cit., s. 118-120.
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trien eller i mye av den ambulante medisin: Her er kunnskapsgrunnlaget
ennd ikke blitt si regelbasert, eller det er blitt s resultatbasert, at ordningen
ikke passer like godt. Der er mange problemer med denne finansierings-
ordningen, og problemene pavirkes av hvordan ordningen utformes (for
eksempel hvor stor andel den omfatter og hvor langt ned i klinikken ord-
ningen feres), men jo mer presist regelbasert et behandlingsopplegg er, jo
bedre passer den. Vi ber foye til: Ordningen forutsetter (nesten) en mer
tilstandsbasert organisering. Som det er med en kombinasjon av slik orga-
nisering og det gamle, og ennd dominerende, tilbudsbaserte organiseringen,
blir det svart vanskelig for institusjonene 4 beregne hva de ulike DRG-
finansierte tjenester koster.

Siden finansieringsordningen er knyttet til kliniske retningslinjer kan
man si de to tiltak utgjor et integrert tiltak. Den finansielle side ved det
integrerte tiltaket forsterker slik virkningen av retningslinjene. Hvis, som
nevnt ovenfor, deler av det finansielle elementet fores helt ned til enkeltleger,
virker det ekstra sterkt: Begge elementer i tiltaket, det medisinsk-kulturelle
og det finansielle, treffer den samme aktor. Men selv om de to elementene
virker (ulikt) pa ulike nivéer har de en pétagelig konserverende virkning i
klinikken. Porter peker pa at denne form for regelmedisin bidrar til 4 fjerne
noe av den ubegrunnede variasjon i klinisk praksis, og hever slik det gene-
relle kliniske nivd. Men det hemmer ogsa de beste, de mest innovative; man
far generelt en unedig middelmadig klinikk. Porter er litt preget av medi-
sinens uutgrunnelighet. Biologien og psykologien er, og vil forbli, for kom-
pleks til & bli godt fanget av presise regler, mener han, og vil derfor, som vi
har nevnt, knytte den finansielle belgnning til resultater. Porter nevner den
plastiske skjonnhetskirurgi som eksempel: Der eksperimenteres det, og ma
det eksperimenteres for resultatene er alt; kundene er ikke syke, de skal bare
bli vakrere. De kosmetiske kirurger oppnar da ogsa, hevder han, stadig bedre
kliniske resultater, samtidig som behandlingen blir billigere (0p.ciz., s. 147—
8). Man kan si at Porter er enig med James Le Fanu nir han hevder at
hverken molekylerbiologene, med den nye genetikk, eller statistikerne, med
sine randomiserte og kontrollerte forsok, klarer 4 avslore sykdommenes og
legemets dypere logikk'2. Christensen er, sin mormonske tilknytning til
tross, mer reduksjonistisk-optimistisk og ser for seg at stadig mer av medi-
sinen vil bli presisjonsbasert. Men det er forst da, nir den er blitt det, mener

12 James Le Fanu skriver blant annet i 7he Rise and Fall of Modern Medicine (New York: Carroll &
Graf Publishers, 1999: s. 339-340): «The main reason why these projects have failed is that the
causes of common disease are neither genetic nor social, but rather are ecither age-determined or
biological and (for the most part) unknown». Han skriver videre at «<medicine still knows the cause
of only a fraction of the diseases in the textbooks». Kfr. ogsd Le Fanu, J. Why Us? How Science
Rediscovered the Mystery of Ourselves. New York, NY: Vintage Press, 2009.
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han og hans medforfattere, at finansieringen kan gjores resultatbasert. Det
er imidlertid et faktum at den industrielle logikk peker frem mot den resul-
tatbaserte finansiering. Det er ikke tilfeldig at slik finansiering, i Storbritan-
nia introdusert som Pay for Performance (P4P), na proves ut flere steder,
ogsd i Norge siden 2014 (kalt Kvalitetsbasert finansiering, KBF). Porter
mener slike ordninger knapt er virkelig resultatorienterte, og har for si vidt
et poeng: Ordningen innebarer ikke kvalitet sett i et fullt omsorgssyklus-
perspektiv. Den er bare en videreforing av den regelbaserte finansiering (op.
cit., s. 234). Men slik sett kan man si Porter igjen gir utover den industrielle
modell: Han vil ha finansiering for hele forlgpet (<bundled payments»),
dog uten at han tydelig definerer noe endepunkt. Regelfinansieringen (DRG
og lignende) stykker ogsa opp behandlingssyklusen, kanskje like meget som
den gamle finansiering pr. tjeneste, mener han. Ogsa Christensen vil ha en
mer integrert finansieringsordning, si integrert at den omfatter forebyggelse:
Man ma, sier han (og Porter) ha ordninger som gjor at klinikkene heller
tjener penger pa & holde folk friske, eller mindre syke, enn pa at de blir
syke's.

Finansieringen har i mer eller mindre et 4rhundre delvis kommet «oven-
fra», fra forsikringsselskaper (helseplaner) eller myndighetsorganer. Fra slut-
ten av praksisperioden har de, nesten overalt, kommet ovenfra for nesten
alle. Gjennom praksisperioden kom de forholdsvis automatisk: Under med-
ikratiet skulle ikke betalerne bruke pengene pa en styrende mite; de skulle
betale de regninger som kom, og de var i stor grad bestemt av legene. Denne
sosialiseringen av finansieringen av helsetjenester skapte imidlertid, som vi
har nevnt, en utgiftsallianse — av helsepersonell og pasienter, indirekte med
institusjoner «pa slep». Det gjorde at bevisstheten om betydningen av a
husholdere med midlene gradvis ble svekket. Etter ledelsesrevolusjonen,
eller den industrielle helse(r)evolusjon forte dette til en tiltagende grad av
gkonomisk motivert nzrstyre — «micromanagement». Den regelbaserte
finansieringsordningen er en del av denne narstyringen. Ettersom utgiftene
til klinikken har fortsatt & vokse, ogsé relativt, er denne, typisk industrielle,
narstyringsstrategien gradvis blitt ledsaget av en mer tradisjonell liberalistisk
«ikke-styringy, nemlig ulike former for pasientbetaling. Man kan se pa den
som preindustriell, men enda mer som post-industriell og nettverksorientert.
I land med hovedsakelig offentlig ovenfrastyring, bygges det opp egenan-
delssystemer, gjerne med ovre betalingstak (som i Norge), i land med stor
grad av arbeidsgiverbasert ovenfrastyring innferes ogsa sikalte individuelle
helsesparingskonti («Health Savings Accounts»). Den ordinzre forsikringen

13 Christensen et al. kommer stadig tilbake til dette poeng, kfr. for eksempel sidene 113, 168, 178
og 208.

154 ‘ MICHAEL 2017; 14: SUPPLEMENT 19



dekker storre utgifter (der er en hoy «deductible»); HSAene dekker mindre
utgifter. Ordningen stimuleres ved at innskuddene (bade fra medlemmer
og arbeidsgivere) kan avsettes skattefritt. Man kan si at bade denne ordnin-
gen og ordningen med egenandeler inneberer at helseforsikringen igjen blir
mer «naturligy, altsd en forsikring for uforutsette, store utgifter. A forsikre
seg mot mer vanlige, paregnelige utgifter er ikke forsikringsmessig (like)
naturlig. Borgerne ber derfor, hevder mange — og ikke minst Christensen,
igjen bevisstgjores mer for sitt ansvar for egen helse og for hvordan de bruker
penger pd den. Ordningene skal slik bidra til & «automatisere» husholde-
ringen med de midler som gér til helseformal. Men at innskuddene i HSAene
er fritatt for beskatning inneberer at politikerne ser pd a/le helseutgifter som
lite spesielle. Ordningen med egenandelstak er uttrykk for det samme; dog
har den ikke i like stor grad den samme «automatiske» funksjonen som

HSA-ordningen har.

Den industrielle markedsmodell og den synlige hind

Vi har sett at den skjonnsbaserte medisin «impliserte» medikratisk regulering
og styring av helsetjenestemarkedet. Vi har ogsd pekt pa at regelmedisinen
impliserte, og muliggjorde, en mer industriell-hierarkisk styring, og at en
slik kom, forst i de mest protestantisk pregede land. I noen grad forsekte
imidlertid de styrende instanser 4 innfore elementer av konkurranse og etter
hvert ogsa a styrke gamle slike elementer. I det forste tilfelle ble det skapt
en viss konkurranse mellom tilbyderne om «ettersporernes» gunst, men der
ettersporrerne ikke var borgere, som pasienter, men kollektive instanser som
«etterspurte» (det vil si betalte) pé deres vegne. I USA kom det utover i
1980-arene mange steder konkurranse bide mellom helseplanene (forsik-
ringsselskapene), om arbeidsgiveres gunst, og mellom tjenesteyterne om
helseplanenes gunst. I England ble sykehusene fra 1991 gjort til rene tje-
nesteytere («trusts») og matte konkurrere om kjopernes, «district health
authorities» og «fund-holding GPs», gunst; man fikk et «indre marked».
Ogsi Sverige innferte slike bestiller-utforer-skiller og «indre markeder».
I Norge ble i noen grad de regionale helseforetagender, som kom i drift fra
2002, «delt» og ble bade kjopere og eiere av sykehusene. Der ble slik skapt
et slags «indre marked». Men konkurransen ble mer fiktiv enn reell alle
steder, spesielt i Norge. Den forte, som Porter har papekt, primert til en
dragkamp om fordeling av omkostningene.

En mer reell konkurranse hadde det vert i alle land, om enn serlig i
urbane omrader, mellom praktiserende leger om pasienters gunst. Den kon-
kurransen fortsatte og ble, i takt med 1980-irenes konsumentrevolusjon
og den tiltagende offentlige oppmerksomhet om legefeil, risiko og varierende
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kvalitet, forsterket. Samtidig forte imidlertid fremveksten av integrerte helse-
foretagender, spesielt i USA, til at denne konkurransen ble svekket. Den
fortsatte 4 gke utover i 1990-irene i andre vestlige land enn USA gjennom
pasientrettighetslovgivning. Denne lovgivningen, som eldre erstatningslov-
givning, spesielt i USA, gjorde imidlertid at trykket fra pasienter gkte ikke
bare gjennom tradisjonell «entry-exit»-adferd, men ogsd gjennom «voice»-
aktivitet. Det siste innebar at pasienter, som andre ettersporrere, kunne
reagere pa misneye ikke bare med & skifte tilbyder, men ogsa ved 4 klage til
eller pi vedkommende, ogsé gjennom erstatningss@ksmél“.

Nar det gjaldt sykehustjenester forte den industrielle tenkning til at der
ble liten konkurranse om pasientenes gunst: Tjenesteyterne sa mer oppover
enn nedover; det var ovenfra pengene kom. Borgerne, som pasienter, var jo
gjerne ogsd «fanget», enten gjennom bosted (i offentlige systemer) eller
gjennom arbeidsgivertilknytning og medlemsskap (i amerikanske helsefore-
tagender). I kjolvannet av den nye opptatthet av pasientrettigheter kom der
imidlertid i mange mer eller mindre offentlige systemer, blant annet det
norske (2001), en rett til fritt sykehusvalg, spesielt for ikke-akutte tjenester.
Lange ventetider i herarkisk styrte systemer har bidratt til veksten i private
tilbud, og skapt mer konkurranse i de nasjonale markeder, og i medisinsk
turisme. Det siste bidrar til 4 4pne de nasjonale markeder, og til 4 styrke
konkurranseelementet i dem.

Vi ser altsd tendenser til at den direkte konkurranse om pasienter tiltar
i de fleste vestlige land, bide som en folge av storre mobilitet og storre ret-
tighetsbevissthet. Den konkurransen gker, som vi har nevnt, i takt med at
den direkte pasientbetaling, enten pa gammeldags vis eller gjennom indi-
viduelle helsesparingskonti, gker. Den fér et ekstra trykk ved at pasienter
ikke bare kommer eller gir, men ogsd ved at de i gkende grad sier hva de
synes om tjenesteytere, direkte eller via ulike nettsteder. Vi ser altsd, som vi
har nevnt, og skal komme tilbake til, at et mer postindustrielt marked vokser
frem. Det industrielle, styrte marked er kommet under okende press.

For tjenesteyterne som personer, og spesielt legene, betyr dette at trykket
oker fra begge kanter, bide ovenfra og nedenfra. Det kom forst for alvor
ovenfra, med industrialiseringen. N& kommer det ogsa, og i ekende grad,
nedenfra. Vi kan nesten tale om at legene blir utsatt for en form for knipe-
tangsmanever, dog uten at den er intendert.

14 Om disse begrepene, se Hirshman AO. Exit, Voice, and Loyalty. Cambridge, MA: Harvard Uni-
versity Press, 1970. Hirschman omtaler exit- (og entry-)opsjonen som gkonomisk og voice-reak-
sjonen som politisk. Den siste har imidlertid ofte ogsé et tydelig sosio-kulturelt innslag. Hirschman
var opptatt av misneyereaksjoner. Hans teori er imidlertid ogsé relevant for 4 forsta forngydhetsreak-
sjoner, som «re-entry» og «ros-voice».
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Nettverksmodellen

Det kliniske tilbud

Det profesjonelle innhold. Reduksjonismen fikk fotfeste i medisinen i slut-
ten av det 19. arhundre, et fotfeste som siden er blitt befestet. Den er
imidlertid en forskningsstrategi som spesielt passer industrialismen. Den
gav de dypere premisser for praksismedisinens gradvise omdannelse til indus-
triell medisin, eller regelmedisin. Denne strategien er altsa for lengst blitt
en del av det Kuhn kalte normalvitenskapen. Men, som vi har sett, etter
den sterke ekspansjonen i de forste etterkrigstiarene flatet utviklingen ut.
Statistikken gir ikke den fremgang man hadde hipet, knapt heller moleky-
leerbiologien, med den nye genetikken. Den menneskelige mikrologikk
fremstar som langt mer kompleks enn mange hadde trodd, og kanskje hipet.
Men utviklingen fortsetter, pa begge mater. Den kan slik bidra til at medi-
sinen mer og mer blir det Christensen kaller en presisjonsdisiplin, en disiplin
som kan gi en virkelig resultatgaranterende klinikk. I den grad det skjer vil
medisinen ogsd i stigende grad kunne bli en rekonstruktiv anvendt viten-
skap: Den vil kunne gripe inn i evolusjonen og gjore skreddersydd planleg-
ging av mennesker mulig, slik at vi for eksempel kan skape bade sub- og
ulike typer supermennesker. Den vil ogsd dpne nye muligheter for biotek-
nologene. Kunstige organer kan etter hvert slik gjore mennesker til kyber-
netiske organismer — «Cyborgs», og slik altsd utviske skillet mellom men-
neske og maskin. Relativistiske vitenskapsentusiaster taler om en kommende
transhumanistisk, eller endog posthumanistisk tid">.

Utviklingen i transhumanistisk retning gir sakte. Samtidig ser vi at
systemtenkningen fortsetter 4 spille en rolle, til dels en okende rolle. Vi ser
det i alle vitenskaper, fra fysikk til sosiologi: Mens reduksjonismen gjor sma
komponenter, sma ting (atomer), til alts grunnlag, legger systemteoretikerne
ofte mer vekt pa relasjonene. Den kjente amerikanske partikkelfysikeren
Henry Stapp (f. 1928) sier det slik: «An elementary particle is not an inde-
pendently existing unanalyzable entity. It is in essence, a set of relationships

15 Transhumanismen har rotter langt tilbake i tid. Ordet skal ha blitt bruke for forste gang av den
canadiske filosof D.W. Lighthall (1888-1977), men fenget forst bredere interesse etter at Julian
Huxley (1887-1975) holdt et foredrag i 1957 med ordet som overskrift. Det er trykket i hans bok
New Bottles for New Wine. London: Chatto & Windus, 1957. Kfr. ogsa: http://www.transhuman-
ism.org/index.php/WTA/more/huxley/. Transhumanismen er blitt en bred, men ogsé fragmentert,
bevegelse. Den omfatter science fiction-forfattere, filosofer og vitenskapspersoner av ulike slag.
Transhumanismen har H+ som sitt symbol.
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that reach outward to other things»'®. Denne tenkningen inneberer altsi
at «arsakspilene» gar i alle retninger, ogsd «ovenfra og ned», og at intet kan
forstaes bare ved & avgrense det. Den inneberer altsd at mennesket, som
samfunnet ikke (helt ut) kan forsties som aggregatstorrelser. Dermed utfor-
drer den ogsd mye av grunnlaget for spesialiseringen og maten stordrifts-
tenkningen forstdes pa. Ja, den gir premisser for 4 revitalisere legekunsten
(skjennsmedisinen) og for sa vidt ogsa ledelseskunsten (som alternativ til
«den vitenskapelige ledelse»).

Kanskje kan vi konstatere at utviklingen fremover i noen grad er dpen,
selv om det er storst grunn til 4 tro at den reduksjonistiske sten-pa-sten-
bygging av presisjonskunnskap vil forbli dominerende lenge enna. Tar vi
hensyn til det systemteoretikerne sier, kan vi imidlertid kanskje si at vi neppe
star overfor noen umiddelbare gjennombrudd for den tekniske presisjons-
medisin. Regelmedisinen og skjennsmedisinen vil da fortsatt ha en viktig,
om enn vikende plass. Medisinen vil i sa fall lenge fortsette & vaere heterogen
og spenningsfylt. Tar vi utgangsgpunke i tekno-medisinernes vyer star vi
overfor om ikke avgjorende, si betydelige gjennombrudd.

Redskaper og varer. Selv om reduksjonismen i noen henseender vil bli
mer utfordret, skal vi her forutsette at den ikke blir si utfordret at ikke
klinikken blir stadig mer avhengig av varer og teknologi av ulike, men stadig
mer sofistikerte, slag. Avhengigheten av medikamenter og annen kjemi vil
da eke. Medikamentene vil antagelig ogsd bli mer presise — det vil si bli
basert pa mer kausal innsikt — og «utlgst» mer gradvis, for 4 fa flere gnskede
og ferre ugnskede virkninger. Der vil komme flere og flere, mer og mer
sofistikerte, implantater — og mennesker vil, som nevnt, fa en mer tekno-
logisk «natur». Den kliniske praksis vil fi mer preg av teknisk undersgkelse
og reparasjon; den blir altsd egentlig mer post-klinisk. Diagnostikken vil
bli enda mer hoyteknologisk og minimal- eller ikkeinvasiv. Radiologien vil
bli mer og mer presis og «intelligent», og til dels mer stedlgs: Pasienter kan
bli undersokt et sted og fa sine bilder beskrevet et annet sted, av en maskin.
Vevs- og vaskeprover vil bli analysert og vurdert maskinelt. Det som maétte
vere igjen av anamneseopptagelsen vil i gkende grad bli foretatt av data-
maskiner, som psykiateren Jerrold S. Maxmen (1942-1992) forutsi allerede
i 1976. (14) Det som mitte vare igjen av den kliniske undersokelse vil
kanskje bli foretatt av morgendagens endoskopgrer — minimale roboter som
kan sendes rundt i kroppen, ogsa gjennom fine blodkar for 4 undersgke og

16 Her sitert etter Capra E. 7he 1ao of Physics. Boston, MA: Shambhala, 1975: 264. Se ogsa Stapps
Mind, Matter, and Quantum Theory. Berlin/New York: Springer 2004. Interessant. I denne sam-
menheng er ogsa den britiske fysikeren David Bohms tanker om «the implicate oder» — en orden
hvor «everything is enfolded into everything else». Kfr. hans Wholeness and the Implicate Order.
London: Routledge & Kegan Paul, 1980: s. 177.
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ta prover. Det diagnostiske datagrunnlag vil pa denne méten bli stadig mer
kvantitativt. Det vil gjore at bade diagnosestillelsen og utarbeidelsen av de
terapeutiske planer kan foretaes av kunnskapsmessig allvitende maskiner.
Terapeutisk kan minirobotene kanskje ogsd overta en del av dagens tera-
peutiske intervensjoner. Det er ogsd grunn til & tro at «ytre» operasjons-
roboter vil fi et videre virkeomrade.

Denne utviklingen vil bli drevet mer av den teknologiske — ikke minst
den informatiske, og til dels kjemiske, utvikling, enn av den medisinske.
Slik var det i den raske vekstperioden i tidrene etter krigen, og slik vil det
fortsette, men jo raskere basalmedisinen klarer & avslore ulike tilstanders
umiddelbare, altsd legemlige, kausale logikk, jo mer vil teknologene ha &
spille pa'”. Utstyret og varene vil imidlertid ikke spille en stadig sterre rolle
i selve klinikken og de rom den drives i, de vil ogsd gjere det i den videre
omsorg, i bygningene og i styringen og forvaltningen av klinikken. Men
minst like viktig, de, og spesielt IT-teknologien, vil spille en pkende rolle
for kontakten mellom klinikken og pasientene. Klinikken vil slik, hvis utvik-
lingen fortsetter som nd, bli mer og mer preget av teknologi og teknologer.
Det betyr ogsa at den vil bli omgitt av en stadig sterre og viktigere industri
— en industri som i det alt vesentlige vil vere privat og transnasjonal. Det
har politiske og kulturelle konsekvenser. Spesielt viktig i denne sammenheng
er det at fag- og teknologiutviklingen vil bidra til at de nye, teknologibaserte
nettverk vil fi en storre plass. Disse nettverk vil sannsynligvis i stor grad bli
private. Via dem kan alle tradisjonelle kliniske praksisbaserte og industrielle
driftsorganisasjoner, offentlige som private, bli utfordret. Hva gjelder land
som i dag i all hovedsak har offentlige klinikker, vil p4 denne maten priva-
tiseringspresset oke betraktelig.

Prosesser. Det som muliggjor det vi kunne kalle en formell nettverks-
modell, er utviklingen innen informatikken. Nye I'T-systemer gjor det mulig
& lage en organisasjon som tilrettelegger for kontakt mellom ettersporrere
og tjenesteytere direkte, men ogsi mellom ettersporrere, som da bruker
hverandre som mer eller mindre gjensidige «tjenesteytere», og mellom bade
ettersporrere og tjenesteytere og kunnskapssystemer. Nettverk av ulike slag
har selvsagt alltid eksistert. De gamle storfamilier (klaner) og de lokale
samfunn var «nettverkssamfunn». Med den begynnende opplesning av
samfunnet av lokalsamfunn kom litt mer formelle nettverk, som foreninger
og lignende. Kunnskapssystemer begynte ogsa 4 komme fra slutten av det

17 Den kausale logikken vil ofte peke utover legemet, og genetikken, til miljoet, det fysisk-kjemisk-
biologiske og det sosiale, men hvis den indre mikrologikk klarlegges vil det ofte svekke opptattheten
av den ytre kausallogikk. Og hvis det blir tatt hensyn til miljoet vil det i forste rekke bli den
forstnevnte delen av det.
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18. arhundre for fagfolk, for folk flest for alvor mot slutten av det 19.
arhundre, i form av litteratur og kunnskapsbanker av ulike slag. I dagens
mobile og abstrakte samfunn blir nettverkene mer stedlgse og mer spesia-
liserte. Disse samfunn ble bade (i noen grad) skapt av, og «ventet, pa I'T-
teknologien. Na er den her alts, og den river opp nesten all ettersporrer-
tilbyder-interaksjon. Typisk ser man det i I'T-bransjen selv, hvor de
silisiumbaserte integrerte kretsene fra 1970-arene av bratt gjorde datamas-
kiner til noe alle kunne hindtere, og skaffe seg for en billig penge. Bade
stor- og minidatamaskinindustrien ble raskt redusert til en mindre virksom-
het. Siden er bransje etter bransje blitt revet opp av den nye, tilretteleggende
nettverksindustrien, det vil si av stadig sterre, monopolaspirerende (califor-
niske) selskaper som Amazon (1994, Seattle, WA), eBay (1995), Google
(1998), Facebook (2004), YouTube (2005), Twitter (2006), Airbnb (2008),
Uber (2009), og mange andre. Na kommer den nye nettverksteknologien
for alvor til helsetjenestemarkedet og har allerede begynt & bryte det opp,
som Clayton Christensen applauderende konstaterer. Den gir storre mulig-
heter jo mer regelorientert, men spesielt jo mer resultatorientert og presis,
medisinen blir, men den er ikke avhengig av at medisinen blir mer presis.
Den kan ogsa fungere skjennsmedisinsk, selv om det er dyrere.

Helsetjenestemarkedet preges bade av at praksis- og industriorganisa-
sjoner blir mer I'T-baserte, og mer nettverkspregede, og av at der dannes
egne nettverksorganisasjoner innen tradisjonelle organisasjoner eller utenfor
disse. Med IT-teknologien som «opprivende» basis far helsetjenestemarke-
dets aktorer, og markedet selv, mer og mer et nettverkspreg.

Vi skal her legge vekt pa de nye, mer eller mindre selvstendige nettverk-
sorganisasjonene. De er til dels organisasjoner som har tilbydersiden, altsa
fagsiden, som utgangspunkt, og til dels organisasjoner som har etterspor-
rersiden, altsd legmannssiden, som utgangspunkt. De vanligste eksempler
pa den forste typen organisasjoner er nettlegeorganisasjoner av ulike slag,
som, i Norge, Lommelegen.no, Doktor Online og Nettdoktor. Disse fun-
gerer til dels som rene, noksd passive, informasjonsorganisasjoner, men kan
ogsd gi individualiserte rad. Det vil si, de kan fungere bade presisjonsme-
disinsk, regelmedisinsk — nemlig i det forste tilfelle, og skjennsmedisinsk,
nemlig i det siste tilfelle. Ogsa tradisjonelle kliniske organisasjoner kan ha
en egen slik nettverksorganiasjon. Mer ambisigse tilbyderorganisasjoner er
slike som tar pd seg & overvake og «styre» pasienter. Mange pasienter som
har kroniske lidelser som diabetes type I, hyperlipidemi, HIV/AIDS, hjer-
tesvike, rusproblemer, overvekt etc., ma mesteparten av tiden vere sine egne
leger. De har korte og ikke alltid sarlig hyppige besok hos en praksislege,
eller en «industrilege». Mange av disse pasientene viser liten evne, og ofte
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ogsa vilje, til & folge de rad de fir. Legens arbeid er slik ofte til liten nytte.
Legen skulle egentlig levet med pasienten. Med ny overvikningsteknologi
og automatisk virkende piminnelsesteknologi kan han eller hun, eller en
sykepleier, i storre grad gjore det. Der er ikke slike organisasjoner i Norge
ennd, men i USA er der kommet noen, blant annet Healthways og Optum-
Health. Den forste, som etter hvert har kjopt opp flere andre, lignende
organisasjoner har blant annet en tjeneste hvor dens «nurse practitioners»
minst ukentlig kontakter pasienter, lerer dem 4 overvike og behandle sin
tilstand og skreddersyr opplegg for ulike pasienter. Healthways og lignende
organisasjoner utforer gjerne oppgaver for mer tradisjonelle praksis- og
industriorganisasjoner. Deres «pasientlivsledelse» har ikke bare behandling,
men helsebeskyttelse, som siktemdl («friskvern»). Man kan si at disse orga-
nisasjoner utvider de prosesser tradisjonelle organisasjoner setter i gang,
men prosessene kombinerer det skjonnsmessige, det regelbaserte og det
presisjonsbaserte. Generelt er det imidlertid en tendens til at det regelbaserte,
altsd det industrielle, blir dominerende; det er enklest og rimeligst. Slike
organisasjoner kan slik kombinere det industrielle og det postindustrielle.
Ettersom overvakningsteknologien blir bedre, vil pasientovervakningen, og
paminnelsen om hva pasienten, eller borgeren, ber gjore, i okende grad
kunne overtaes av teknologi. Annerledes sagt, mens disse organisasjonene
kan fungere praksispreget og personlig — som gammeldagse nettverk — er
det typisk nye at de fungerer upersonlig; fagparten er en maskin, eller et
maskinprogram. Disse blir imidlertid etter hvert stadig mer skreddersyende
og det vi kunne kalle pseudopersonlige.

Etter hvert som medisinen beveger seg fra det skjennsbaserte til det
regel- og resultatbaserte, og kunnskapen formaliseres og gjores lett tilgjen-
gelig, oker grunnlaget for at pasienter kan hjelpe seg selv, og hverandre. I
det forste tilfelle oppstar et slags nettverksforhold mellom pasienten og en
kunnskapskilde. Kunnskapskilden kan for si vidt vare et av de nye tilby-
dernettverkene, men kan ogsd vare teknisk baserte kunnskapsarkiver. I det
annet tilfelle fir pasientene kontakt med hverandre via nettverk de enten
har dannet selv — som de mer tradisjonelle pasientforeninger, blant annet
Anonyme alkoholikere — eller de gjor det via nye, kommersielle eller ideelle,
nettverk. Et ambisiost eksempel er det amerikanske PatientsLikeMe, basert
i Cambridge, Massachusetts. Nettverket har fatt flere priser som et spesielt
nyskapende elektronisk selskap. Det ble i 2008 omtalt i New York Times
Magazine under den talende tittelen «Practicing Patients». (15) I Norge har
mange pasientforeninger skapt lignende nettverk, eller der er opprettet slik
mer eller mindre uavhengig av foreningene, som ME-Forum. Men det er
interessant at de store sosiale fora, spesielt Facebook, blir stadig viktigere
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ogsa som helsenettverksorganisasjon. Her kan man i dag i sekeboksen bare
skrive inn navnet pa den tilstand man har og man far oppslag over aktuelle
grupper man kan delta i.

Det er altsd, i okende grad, det som skjer, pa dette som pa stadig flere
omrader: legfolk kan igjen spille en gkende rolle nir det gjelder egen helse.
De gjorde det for vitenskapen erobret medisinen. Na kan de, i okende grad,
gjore det igjen. Tjenesteyteren blir igjen en selvbetjener. Diabetikeren har
lenge vert det; men stadig flere kan, i varierende grad, bli det. De blir, som
nevnt, «prosumenter», men altsd pa nye premisser, fagkunnskapens og tek-
nologiens. I den grad fagligheten blir regel- og resultatbasert, i den grad kan
utforelsen av den forenkles, til sist s& meget at amatorene igjen kan ta over.
Amatgren kunne ikke bruke den store datamaskinen, men kan enkelt bruke
de stadig mindre datamaskinene. Disse kan han eller hun ogsa bruke til i
stadig flere henseender, ved hjelp av fjerne maskiner, 4 bli sin egen diagnos-
tiker, behandler, livsstilsleder og overviker. Menneskelige rad og mer per-
sonlig omsorg kan han eller hun fi fra «patients like me». Dette er (morgen)
dagens nettverksmedisin, og praksis- og industrimedisinens trussel.

Organisering

De gamle organisasjoner blir altsd mer nettverksbaserte, samtidig som de
vil bli omgitt av stadig flere mer rent nettverksbaserte organisasjoner. Orga-
nisasjonenes oppgaver blir bade styrende, radgivende og tilretteleggende
— med informasjonsteknologi som plattform. De tradisjonelle organisasjo-
ner, og de nettverksorganisasjoner disse bruker, vil legge vekt pa de forste
oppgaver; de vil fungere forholdsvis hierarkisk. De kan imidlertid ogsa ha
en mer systemisk, mobiliserende rolle. Nettverkene hvor legfolk kan hen-
vende seg til fagfolk, som Lommelegen.no, og andre, vil i storre grad vare
radgivende. Nettverkene for pasienter, som Facebooks pasientgrupper, vil
i hovedsak vere tilretteleggende.

Den forste type organisasjoner har interesse av 4 fa pasientene med seg,
gjore dem mer lydige, bade nar det gjelder 4 mote til avtaler og 4 etterleve
medisinske rid. De hiper 4 fa lost sine etterlevelsesproblemer gjennom
nettverksteknologien. Slik sett vil nettverkene, bade de indre og de mer eller
mindre ytre bli videreutviklinger av de eksisterende organisasjoner. Men
fordi de vil vaere mer opptatt av pasientene, deres adferd og hvordan det gar
med dem, vil de i storre grad bli organisert pd en mer behovs- og etterspor-
selsorientert og en mindre tilbudsorientert mate, enn den gamle klinikk.
Det vil ikke minst si at man i sterre grad vil organisere virksomheten etter
tilstand, og altsa lage det Porter kaller «Integrated Practice Units». Men her
mé det legges til: Disse organisasjonsenheter méd fungere vesentlig mer peda-
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gogisk (mobiliserende) enn dagens tilbudsorienterte, og rasjonalistisk infor-
merende, enheter gjor. Men skal organisasjonene fungere mer pedagogisk
trenger de bade helsepersonell som har pedagogisk trening og helsepedago-
gisk personell.

De gamle praksisorganisasjonene var konkrete, men sma, og gikk nesten
i ett med det omgivende samfunn, et Gemeinschaft. De stadig mer kjede-
aktige, industrielle klinikkene, sykehusene, er konkrete, konsentrerte og
svert synlige. De er nesten trukket ut av samfunnet. Med nettverksorgani-
sasjonene soker klinikken igjen ut i samfunnet, men et samfunn som er mer
mobilt og abstrakt, som et annen-generasjons Gesellschaft, og gjor det pi en
bide mobil og abstrakt méte. Nettverket er overalt, og slik nesten ingensteds.
Det er et uttrykk for en ner avstandsmedisin.

Nettverksorganisasjonen forutsetter bade at helsekunnskapen i stor grad
er blitt regel- og presisjonsbasert og at pasientene kan hindtere slik kunn-
skap (pa seg selv). De innebearer altsd at fagarbeid overfores til amatorer,
som vi har nevnt. Men dette er bare endepunktet i en utvikling der arbeid
overfores fra langtidsutdannede eksperter til korttidsutdannede fagfolk. Den
nye fagkunnskapen, den nye I'T-teknologien og den nye driftsmodellen,
nettverksmodellen, gjor altsd at systemet av helsefaggrupper og helsefagut-
dannelser vil bli revet opp. Profesjonsmodellen i tradisjonell forstand er
forbundet med praksisorganisasjonen og skjennsbasert kunnskap. Med den
nye kunnskaps- og organisasjonsvirkelighet vil de gamle yrkesgrupper smul-
dre opp og oppgaver bli, ikke delegert, men flyttet, nedover. En del vil altsa
bli flyttet helt ut til pasientene. Men som et ledd i denne utviklingen vil en
stadig sterre del av oppgavene bli flyttet helt eller delvis over til maskiner.
Den nye klinikken kan slik slankes vesentlig; kfr. hvordan de gigantiske
IT-selskapene er svert slanke, «dehumaniserte», organisasjoner sammen-
lignet med gérsdagens gigantorganisasjoner, industriselskapene. Clayton
Christensen mener at med «nettverkifiseringen» av klinikken vil klinikken
slik bli vesentlig rimeligere. Som den nye I'T-teknologien har fungert som
en tilrettelegger for & rive opp, ja, til dels utslette, stadig flere neringer, vil
den ogsa rive opp klinikken, mener han.

Vi skal foye til: Der er dpenbart stordriftsfordeler knyttet til nettverks-
modellen. De fordelene skyldes pi den ene siden medisinsk presisjon og pa
den annen side lzerende maskiner. Det er derfor ogsa grunn til 4 tro at de
hierarkiske sidene ved den nye modellen etter hvert vil bli klarere. Det kan
slik sett vaere at iallfall den forste type nettverksutvikling vil bidra mer til &
skape en superindustriell enn en postindustriell klinikk, altsd en klinikk
som blir storebroderlig livsledsagende og livsledende. De rent tilretteleg-
gende organisasjonene vil nok i sterre grad fungere postindustrielt, men de
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hierarkiske innslagene kan ogsa her bli stadig tydeligere, om enn primeart
for kommersielle formal. Det vil spesielt bli tilfelle hvis Facebook og lignende
organisasjoner far kontrollen over dem.

Finansiering

Finansieringen av helsenettverksorganisasjonene vil variere etter nettverks-
utforming. De nettverk som gror ut av etablerte organisasjoner kan fortsette
med «tradisjonell» finansiering, men vil en tid trenge utvidelser av finansi-
eringen, enten i form av gkte rammebevilgninger eller utvidede DRG-
lignende satser. Pa lengre sikt vil en resultatbasert finansiering av hele forlop,
utvidet forstitt, passe bedre. Porters forslag om «bundled financingy, basert
pa hele omsorgssyklusen, er et uttrykk for dette. @kende innslag av presi-
sjonsmedisin og konkurranse vil fremskynde en slik utvikling; kfr. det vi
har sagt om finansiering under industrimodellen. For lopende omsorg for
mennesker med kroniske lidelser, kan ogsd gammeldagse nettverk, som
Fransiscus-hjelpen eller andre, mer eller mindre frivillige, ubetalte, besoks-
ordninger i regi av for eksempel pensjonister, komme til & spille en (skende)
rolle, alene eller sammen med tradisjonelle klinikker eller de nye nettverks-
pregede organisasjoner som Healthways.

For tilretteleggingsorganisasjonene blir medlemskap, automatisk transak-
sjonsbelastning, salg av data/forskning basert pA medlemsmassen og skred-
dersydd reklame de naturligste, og viktigste, inntektskilder. For alle typer
nettverksorganisasjoner kan ogsa donasjoner spille en rolle. Hvilke finan-
sieringsordninger slike organisasjoner serlig vil basere seg pa, vil avhenge
ogsd av nettverkenes ideologiske basis. Noen kan vare mer eller mindre
ideelle, andre mer kommersielle. PatientsLikeMe beskriver seg, underfundig,
som «not just for profit. Det er imidlertid grunn til & tro at de vil trekke i
kommersiell retning etter hvert, og slik bidra til & trekke med seg «kjerne-

klinikken».

Nettverksmarkedet

Markedet for praksistjenester var lite og lokalt, og preget av medisinsk til-
byderpaternalisme. Etter hvert er det blitt stadig mindre lokalt og paterna-
listisk og mer preget av en bredere, «konvensjonell» konkurranse. Markedet
for industripregede (sykehus)tjenester var storre og blir stadig sterre. Det
var, og er, preget av myndighets- og konsernstyring.

De fremvoksende nettverksmarkedene kan vare lokale, regionale og
nasjonale, men er i stigende grad transnasjonale, serlig gjelder det de mar-
kedene de tilretteleggende organisasjonene opererer i, og samtidig skaper.
Alle, men serlig de sistnevnte markedene, preges av okende konkurranse.
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Konkurransen forsterkes av at det er sé lett, bide formelt, sosialt og kultu-
relt, 4 ty til «exit» og fordi der pa Internettet er lett 4 finne bade informasjon
om objektive resultater (konkurransen tvinger tilbyderene til & male resul-
tater) og subjektive informasjoner — «voice» (fra brukere av nettverkene).

Tilretteleggende nettverk, men etter hvert ogsa noen av de andre, preges
av stordriftsfordeler. Det vil bidra til at de blir mer transnasjonale. Det vil
samtidig bidra til at helsetjenestemarkedene, som ennd i stor grad, men
langt fra helt, er nasjonale, transnasjonaliseres — og med det, kommersiali-
seres.

Avsluttende kommentarer

Christensen og Porter taler, som vi har sett, forholdsvis ahistorisk om model-
ler. For dem blir derfor utviklingen i storre grad sprangyvis, eller ber bli det.
Begge vil ha «revolusjon». Den forste taler om en «disruption», knyttet til
rendyrking av de tre (historiske) modeller, praksismodellen som «focused
solution shop»-modeller, industrimodellen som «value-adding process»-
modeller og nettverksmodellen som «facilitated network»-modeller. Porter
vil snu opp ned p4, og reintegrere, klinikken gjennom konkurranse basert
pé klinisk-okonomiske resultater. Begge tror revolusjonen, iallfall etter hvert,
vil utvikle seg av seg selv: Fag- og teknologiutviklingen vil bidra til det. Men
noe mer kan trenges, nemlig at noen folger deres rad hva gjelder drifts- eller
forretningsmodell. For si vidt som fagutviklingen gjor sitt og noen allerede
folger deres rad, er revolusjonen allerede i gang. Den lar seg vanskelig stanse.
Men samtidig irriterer begge seg over fortidens lange skygger, og ser ikke
helt bort fra at de vil skape forsinkelser og kanskje mer enn det. Fortidens
skygger er det Marx kalte eiendomsforholdene og som for de to Harvard-
stjerner er forretningsmodellene og de interesser som er knyttet til dem.
Fagutviklingen, eller Marx’ produktivkrefter, utvikler seg mer kontinuerlig.
Christensen og Porter forsoker 4 bidra til at nye forretningsmodeller kan
komme for de, gjennom apen konflikt, «<ma» komme. De synes de er iferd
med & lykkes, men de irriterer seg, som sagt, ogsa over fortidskreftene, legene
fra den opprinnelige driftsmodellen og myndigheter og konsernledere fra
den industrielle driftsmodellen.

De driftsmodeller de henviser til, og som flere tidligere har omtalt — blant
annet Stabell og Fjeldstad — er dynamiske modeller. De har ikke noe bestemt,
ahistorisk innhold. Praksismodellen var driftsmessig preget av formoderne
medisin, men de moderne, stadig mer reduksjonistisk orienterte leger, ville
gjerne beholde den, og klarte det, med tilpasninger, inntil for en droy
generasjon siden. Fortsatt spiller, som Christensen og Porter beklager, prak-
siskulturen en rolle for mange leger. Industrimodellen kom med «hierarke-
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nes» inntogsmarsj i klinikken, men nér den langt om lenge kom, skyldtes
det ogs at fag- og teknologiutviklingen hadde gravet mye av grunnen under
praksismodellen. Fortsatt preges klinikken av spenningene mellom praksis-
og industrimodellen. Samtidig har altsd en tredje modell, nettverksmodel-
len, delvis pa grunn av den medisinske fag- og teknologiutvikling, men
serlig pa grunn av [T-utviklingen, begynt 4 gjore seg gjeldende og utfordre
begge de gamle modeller.

Vi har i det foregidende brukt de tre modeller til a fortelle klinikkens
generelle historie. Vi har slik historisert dem. Vi har gjort det fordi virke-
ligheten har en tendens til 4 vaere bide dynamisk og spenningsfylt. Den er
det delvis fordi, som ogsa Christensen og Porter peker pé, der er knyttet
ulike interesser til utformingen av dem, men ogsé fordi der — idealistisk sett
— kan vare hensyn mange vil legge vekt pa, men som er naturlig spennings-
fylte. Der er slik sett noe virkelighetsfjernt over de to professorers skrasikre
resepter — nemlig en «disruptive solution» og et forslag som skal «fix health
care». Allikevel, de imponerer med sine analyser og resepter. Intellektuelt
gar de utenpa «alle» andre som i de siste tiar har forsekt & gi svar pa helse-
vesenets utfordringer.
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