Legen — homo economicus
eller homo sociologicus?

Bakgrunn. Ulike méter a styre, orga-
nisere og finansiere helsetjenestene
pa bygger pa utematiserte forutset-
ninger om hva som motiverer aktore-
ne i dette systemet til 4 handle slik de
gjor. Valg av aktermodell pavirker
situasjonsdefinisjon og politikkutfor-
ming og kan vare avgjorende for i
hvilken grad tiltakene virker etter sin
hensikt og hvilke utilsiktede virknin-
ger de far. Hvordan kan og ber lege-
rollen forstias, og hvilke implika-
sjoner har ulike aktermodeller, med
tilherende politiske virkemidler, for
tillitsforholdet mellom lege, pasient
og samfunn?

Materiale og metode. Vi drefter her
legerollen med utgangspunkt i en
okonomisk og en sosiologisk akter-
modell og tre perspektiver: pasiente-
nes/befolkningens, styresmaktenes/
politikernes og legenes eget.

Resultater. Det kan synes som om
pasientene ser legen mest som homo
sociologicus, at styresmaktene ser le-
gen mest som homo economicus,
mens legen selv er splittet i sitt syn pa
sin egen rolle.

Fortolkning. Vi argumenterer for
at det ikke ma utformes styringssys-
temer som plasserer legens og pa-
sientens interesser i direkte konflikt,
da dette kan veere nadestotet for tilli-
ten til legeprofesjonen.

I helsevesenet kommer det moderne sam-
funn til uttrykk blant annet gjennom et sta-
dig okende gap mellom tilbud og etter-
sporsel etter helsetjenester. Dette henger
sammen med at befolkningens ensker og
forventninger (ettersperselen) eker mer enn
det som er tilgjengelig av tjenester (det reel-
le tilbudet). Samtidig ferer medisinsk-tek-
nologiske nyvinninger til et storre spekter av
tjenester (tilbudet) som overskrider samfun-
nets vilje til & finansiere tjenestene (den
reelle ettersporsel).

For & mete utfordringene fra det sakalte
helsegapet har det de siste drene i de fleste
vestlige industriland vert gjennomfort en
rekke politiske tiltak som innebzrer dyptgri-
pende endringer i maten helsetjenesten er
styrt, organisert og finansiert pa (1). @kono-
miske teorier har fatt en viktig rolle i omstil-
lingsprosessen, bade i situasjonsdefinisjo-
nen og i selve politikkutformingen (2, 3).
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Background. Different ways of organising and
funding health services are based on certain as-
sumptions about social action. Choice of theories
affects the definition of the situation, policy con-
tent, goal fulfilment, as well as unintended ef-
fects. Here we discuss the role of the physician.
How is it to be understood, and what implications
do different theories and their accompanying pol-
itical initiatives have for people’s trust in doctors?

Material and methods. We start out from a the-
oretical discussion based on the economic and
sociological theory of action in combination with
three different perspectives: those of patients, of
government/politicians, and those of the doctors
themselves.

Results. It seems that patients see physicians as
homo sociologicus; politicians see them as homo
economicus; the physicians themselves are am-
bivalent towards their own role.

Interpretation. We should be careful not to de-
sign managerial systems that put the interests of
patients and physicians in direct conflict, most of
all because it could undermine the trust in the
medical profession.

Den gkonomifaglige méaten 4 betrakte le-
gen og helsevesenet pa har fatt en narmest
hegemonisk status i omformingen av helse-
vesenet, etter hvert ogsd her i Norge (4).
Teorier og begreper knyttet til private bedrif-
ter og frikonkurransemarkeder star serlig
sentralt, og «markedsspréket» er etter hvert
blitt meget fremtredende: Pasienten er en
kunde som ettersper en vare pa et marked
der ulike selgere markedsferer seg selv og
sine produkter i konkurranse med andre.
Andre samfunnssektorer har tilsvarende ut-
vikling, men for helsetjenesten er den serlig
paradoksal, ettersom denne institusjonen er
en av vare fremste barere av humanistiske
verdier. Virksomheten skal baseres pa re-
spekt for menneskeverdet, likhet og rettfer-
dighet (5) — verdier som i utgangspunktet

synes 4 vere fjernt fra markedets konse-
kvenser (ulikhet, enhver er sin egen lykkes
smed, «survival of the fittest», etc.).

Samfunnsvitenskapelige teorier, deriblant
de okonomiske, bygger pa bestemte antakel-
ser om hva som kjennetegner menneskene
og hva som motiverer deres handlinger — sa-
kalte modeller av hypotetiske aktorer (aktor-
modeller). Slike antakelser blir utslagsgi-
vende for politikkutformingen nér teoriene
anvendes som grunnlag for politiske virke-
midler. En grunnleggende forutsetning i den
okonomiske aktermodellen er at all mennes-
kelig handling er motivert ut fra egeninter-
esse eller egennytte. Motstykket til denne
forstaelsen er den sosiologiske handlings-
teorien, slik den ble utviklet av blant andre
franskmannen Emile Durkheim mot slutten
av det 19. arhundre. Sosiologiens grunnleg-
gere var sarlig kritiske til at gkonomifaget
anla et ensidig nyttesynspunkt pd menneske-
lig virksomhet. Faget kan dermed sies &
vare grunnlagt dels som et alternativ til den
utilitaristiske tenkematen (6, 7). Motsetnin-
gen mellom fagene er fortsatt til stede. En av
de mest vedvarende splittelsene i samfunns-
vitenskapene er opposisjonen mellom to
tankeretninger assosiert med Adam Smith
og Emile Durkheim, mellom homo econo-
micus og homo sociologicus (8).

Vi vil i denne artikkelen ta for oss legen
som akter og hvilke konsekvenser to ulike
aktermodeller — den gkonomiske og den so-
siologiske — kan ha for legerollen. Kan legen
forstds som homo economicus eller homo
sociologicus? Etter presentasjonen av mo-
dellene dreftes legerollen med utgangspunkt
i tre perspektiver: pasientenes/befolknin-
gens, styresmaktenes/politikernes og lege-
nes eget. Artikkelen munner ut i en drefting
av modellene i forhold til sosiale vilkér for
etablering, vedlikehold og forvitring av sam-
funnets tillit til legeprofesjonen. Vi tar pri-
meert utgangspunkt i norske forhold.

Okonomiske versus

sosiologiske aktermodeller

Homo economicus og homo sociologicus er
to aktermodeller som representerer to dia-
metralt motsatte syn pd menneskelig hand-
ling. I den gkonomiske aktermodellen be-
traktes alle handlinger som et resultat av et
onske om & maksimere egen nytte. Disse
motivene er ikke gjenstand for undersokel-
ser eller diskusjon, de er fastsatt a priori.
Handlingsbegrepet er endimensjonalt (egen-
nytte er eneste dimensjon), og det defineres
instrumentelt eller formalsrasjonelt: Ut fra
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gitte mal velger vi de midler som mest effek-
tivt vil fore oss til malet.

Den sosiologiske aktermodellen, deri-
mot, er basert pd en forutsetning om at
handlinger er normativt orientert, altsa at
folks handlinger er motivert ut fra bestemte
oppfatninger om hva som er rett og galt.
Normer er handlingsregler som sier noe om
hvordan vi ber handle i gitte situasjoner. De
fremstar dels som indre og dels som ytre
forventninger, og de er forankret i oppfat-
ninger om hva vi anser som godt og verdi-
fullt (verdier). Dette utelukker ikke instru-
mentelle handlinger, men den instrumentel-
le handling er bare én av mange

hvor virkematen til ett av mange sosiale fel-
ter, nemlig det ekonomiske, blir betraktet
som gyldig for dem alle.

Tre perspektiver

Pasientenes og befolkningens
perspektiv

En forutsetning for et godt lege-pasient-for-
hold er tillit (11—15). Pasientene ma ha per-
sonlig tillit til sin lege. Denne ma vinnes av
den enkelte lege, men den bygger ogsa pa en
sosial tillit til legene som gruppe. I tilliten
ligger en maktoverforing (12): Pasienten gir
og legen péatar seg ansvar for 4 ivareta pa-

bruk av markedsstyring ogsa i norsk helse-
vesen kan vi anta at Norge vil folge utviklin-
gen i USA.

Styresmaktenes perspektiv
Forsgk pa & styre legene kan foregd ved
hjelp av tre ulike sett av virkemidler: juridis-
ke, finansielle/incentivbaserte og pedago-
giske/rddgivende. Helsepolitikken benytter
alle disse, og vektleggingen av dem har skif-
tet med tiden. Juridiske virkemidler eksem-
plifisert ved vare nye helselover har til hen-
sikt & veere relativt klare og absolutte, og
valg av aktermodell er mindre relevant for
disse. For de to andre er det hen-

forskjellige normative orienterin-
ger (normen er: var instrumen-
tell). Noen ganger vil vare hand- !
linger vaere instrumentelle, andre
ganger vil de vere verdirasjonel-
le, altsd motivert ut fra noe som
har en verdi i seg selv uavhengig
av utenforliggende mal (eksem-
pelvis etiske verdier). Et grunn- |
leggende postulat i sosiologien er
at mennesker er i stand til & handle
ut fra hva de oppfatter som rett og
galt, selv om det strider mot deres
egne interesser. Séledes er vi i
stand til 4 vaere altruistiske, ikke
bare egoistiske.

For noen tiar tilbake var det
vanlig & beskrive legerollen i et
normsosiologisk perspektiv, for
eksempel Eliot Freidsons beskri-
velse av «the clinical mentality»

holdsvis den gkonomiske og den
sosiologiske aktermodellen som
er grunnlaget.
Incentivsystemene bygger pa
den gkonomiske aktermodellen,
og hviler dermed pé en forutset-
ning om at det ikke finnes noe
felles norm- og verdigrunnlag
blant akterene i helseinstitusjo-
nene, men at det er egeninter-
esser som styrer deres handlin-
ger. Av mangel pa internaliserte
normer ma handlingene til lege-
ne ledes i enskede retninger
gjennom institusjonalisering av
formelle incentivsystemer som
kan holde deres illegitime in-
teresser 1 sjakk og pavirke dem
til & handle slik styresmaktene
onsker (20). Incentivene kan
legges pa institusjonen (system-

(9) og Robert Mertons beskrivelse

av legeprofesjonen (10): Den medisinske
profesjonen har sin egen normative subkul-
tur, en mengde av felles ideer, verdier og
standarder som definerer hva som er anbe-
falt, foretrukket, tillatt eller forbudt, og som
medlemmene forventes & orientere sine
handlinger etter (10).

Homo sociologicus er altsé flerdimensjo-
nal, det vil si at hun har ulike handlingsra-
sjonaliteter i ulike sammenhenger. Ulike
sosiale kontekster representerer ulike for-
ventninger og krav, og handlingene og hand-
lingsrasjonaliteten henger sammen med det
sosiale feltet akterene til enhver tid star i.
Dette innebzerer at vi kan ha andre motiver
for vare handlinger nér vi fyller rollen som
mor enn nar vi fyller rollen som kunde i et
supermarked. Nar vi er pa jobb, eksempelvis
som lege ved et legekontor, gér vi inn i enda
en ny rolle, en rolle som er fylt med andre
normer enn dem som gjelder i hjemmet og i
butikken. Av denne grunn ber ethvert sosialt
fenomen forstés eller forklares i relasjon til
den sosiale og kulturelle kontekst det inngar
i. @Qkonomiske teorier, derimot, tar ikke
heyde for forskjellene mellom ulike sosiale
felter, og overser dermed at samfunnet er
sosialt differensiert. Det antas at forretnings-
mannens handlingsrasjonalitet er noe all-
ment menneskelig, uavhengig av tid og sted.
Dette innebzaerer en form for reduksjonisme
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sientens interesser pa best mulig mate. Pa-
sientene forventer at legen opptrer som
deres advokat. Dette innebzrer ikke forvent-
ninger om at alt skal proves og gjeres, men
at legen gjor det som er nedvendig og riktig
1 henhold til gjeldende normer. Ut fra dette
er det klart at pasientene forventer at legen
er en homo sociologicus som i stor grad
handler pa bakgrunn av hva hun mener er
rett og galt, ikke ut fra hva som tjener hennes
egne interesser.

Mange forventer at folks tillit til legene
vil svekkes som en folge av mer informerte
pasienter, profesjonens manglende evne til
selvkritikk, okt mediefokusering og gkende
markedsstyring i helsesektoren. I Norge er
det forelopig lite som tyder pé en slik utvik-
ling. Holdningsstudier fra 1990 viser at lege-
ne er blant de yrkesgruppene i Norge som
nyter storst tillit (sammen med prester og sy-
kepleiere). Mens 45 % av dem som ble inter-
vjuet svarte at legeprofesjonen fortjener be-
tegnelser som rlighet og hey etisk stan-
dard, var det bare 2 % som svarte tilsvarende
om bilselgere (16). Ser vi derimot pd USA,
finner vi mange tegn pa at folks tillit til lege-
profesjonen er betydelig svekket, noe som
blant annet forklares med ekt forekomst av
institusjoner som driver for profitt, hardere
konkurranse mellom tilbydere og et gkende
effektivitetsjag (13, 15, 17-19). Med okt

niva) eller pd den enkelte lege
(individniva). I Norge er innsatsstyrt finan-
siering i sykehus og normaltariff for privat
legepraksis eksempler pa incentiver pa de to
nivdene. Begge systemene sikter blant annet
mot & oke kostnadseffektiviteten ved virk-
somhetene. Hvordan incentivene pavirker
den enkelte leges faglige vurderinger i kli-
niske valgsituasjoner er omdiskutert (21).
Dette vil trolig avhenge av hvilket niva de
ligger pa, samt detaljeringsgraden av incen-
tivene (stykkpris eller basistilskudd per pa-
sient).

Pedagogiske/radgivende virkemidler, der-
imot, bygger pa den sosiologiske aktermo-
dellen, hvor det forutsettes at det finnes et
felles norm- og verdigrunnlag blant akterene
i helseinstitusjonene, og at akterene handler
med utgangspunkt i normer som de finner
riktige og rimelige. Slike forutsetninger gjor
det naerliggende & arbeide for & utvikle og
vedlikeholde faglige og etiske normer og
verdier man ensker at virksomheten skal ba-
seres pa. Normpavirkning er nettopp det som
er hovedintensjonen med radgivende virke-
midler. Prioriteringsutvalgene (22, 23) og
verdimeldingen (5) er eksempler pa slike til-
tak her til lands.

Styresmaktene ser dermed legene som
béde homo economicus og homo sociologi-
cus, selv om forstnevnte er pa vei til & bli
dominerende.
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Legenes perspektiv

Legene selv har vektlagt de mange fasettene
av legerollen — at deres handlinger bygger pa
en flerdimensjonal rasjonalitet som er fun-
dert i den enkeltes faglige autonomi. Utad
kommuniserer legene en selvforstielse som
tilsier at faglige og etiske normer og verdier
star sentralt 1 utevelsen av legegjerningen.
Eventuell personlig nytte av valgene som
fattes, det veere seg skonomiske eller faglige
interesser, blir sett pa som illegitime hensyn
(24). T var begrepsbruk er altsd legen en
homo sociologicus par excellence i egne
gyne.

Dette er noe av grunnen til at legeprofe-
sjonen er bekymret for gkt vektlegging av
markedsmekanismer i helsevesenet. Legene
er bekymret for at incentivbaserte finansie-
ringssystemer i sykehusene vil dreie virk-
somheten i uenskede retninger, g pa be-
kostning av kvaliteten, redusere legene til
konsulenter og fere til en ensidig vektleg-
ging av produksjonstall, slik at utdanning,
veiledning og forskning blir skadelidende
(25-27). Profesjonen er altsa bekymret for
at det 4 bruke den gkonomiske aktermodell
pa systemniva, med sykehuset/avdelingen
som akter, skal fa utilsiktede og uenskede
konsekvenser.

Samtidig er ikke profesjonen fremmed for
a benytte den skonomiske modellen pa indi-
vidniva. Privatpraktiserende spesialister og
allmennlegger har i mange ar hatt et tilneer-
met stykkprissystem, og med fastlegeord-
ningen har denne avlenningsmodellen be-
festet sin posisjon. Legeprofesjonen med sin
fagforening Legeforeningen har spilt pd lag
med styresmaktene for & danne og videre-
utvikle individbaserte incentivsystemer. Le-
gen betrakter seg dermed som en homo
economicus, hvor egen nytte antas & spille
en sentral rolle i den rasjonalitet som ligger
til grunn for tanker, valg og handlinger.

For oss ser det derfor ut som om legestan-
den er splittet i sitt syn pd sin egen rolle.
Eller kanskje er det bare en form for pragma-
tikk — at de til enhver tid velger den legerol-
len som samsvarer best med deres egne in-
teresser? At Overlegeforeningen diskuterer
resultatlonn for legene i forbindelse med
foretaksorganiseringen av sykehusene, kan
tyde pa det (28).

Kan aktermodellene

fungere side om side?

Hvordan fungerer det i praksis & kombinere
den gkonomiske og den sosiologiske model-
len? Mange vil hevde at begge aktermodel-
ler ber brukes, og at nettopp en kombinasjon
er onskelig. I teorien er dette bra, men i
praksis er det mer problematisk, fordi eko-
nomiske incentiver har en tendens til & opp-
heve virkningen av andre systemer.

De fleste incentivsystemer fremmer en
tilpasningsatferd som har utilsiktede effek-
ter. Nar tilpasninger avdekkes, mé «spille-
regleney» endres slik at systemet igjen for en
stakket stund oppfordrer til mer hensikts-
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messige handlingsmenstre. Konsekvensen
blir lett at et mer og mer komplekst incentiv-
system utvikler seg til en nermest eneraden-
de styringsmekanisme, mens rddgivning og
definering av faglige standarder mister sin
funksjon. Disse systemene kan selvfolgelig
ogsé ha konsekvenser som er faglig ensket,
og de kan utformes nettopp for & fremme
faglig gode valg, men fordi de appellerer til
egennytte i stedet for faglige og etiske nor-
mer, forer de med seg stor risiko for strate-
giske tilpasninger. Lager man systemer for &
fremme strategisk tenkning, kan det lett fore
til strategisk tenkning pd méter og omrader
som ikke var intendert, i tillegg til, eller i ste-
det for, det intenderte.

Et eventuelt homo economicus-gen er
med andre ord dominant og har et evolu-
sjonsmessig fortrinn overfor de recessive
eventuelle homo sociologicus-genene. Far
den gkonomiske aktermodellen forst en rol-
le som ett av flere styringssignaler, tar den
etter hvert over som hovedsignal. I verste
fall kan den komme til & bli enerddende. Et
av problemene med dette er at incentivene
kan komme til & undergrave sin egen eksis-
tens. En forutsetning for at incentivene skal
virke etter intensjonene, er at legene har fag-
lige og etiske normer som forhindrer illegi-
time tilpasninger. Paradokset er at incentive-
ne kan bidra til at nettopp disse normene
brytes ned, ettersom de fremmer en utilita-
ristisk og instrumentell tenkemate hos lege-
ne (20, 27).

Implikasjoner for etablering,
vedlikehold og forvitring av tillit
Spersmalet er ikke om legen er ekonomisk
eller sosiologisk akter, det vil avhenge av
oynene som ser og kan ikke avgjeres ved
hjelp av vitenskapelig analyse. Et mer rele-
vant spersmal er hvilke implikasjoner ulike
modeller har, og hvilke av disse vi foretrek-
ker. Ettersom tillit er en av grunnbetingelse-
ne for legeprofesjonens virke, er det naerlig-
gende & drofte konsekvensene av ulike ak-
tormodeller, med tilherende virkemidler, for
etablering, vedlikehold og eventuelt forvit-
ring av tillitsrelasjonen mellom lege, pasient
og samfunn. Tillit til legeprofesjonen har be-
tydning pd mange plan: Pasientenes villig-
het til & akseptere medisinske rad hviler pa
tillit til legens tekniske og etiske kompetan-
se. Tillit er ogsa effektivt fordi det reduserer
behovet for kostbare arrangementer, mistillit
er dyrt fordi det krever omfattende styrings-
og kontrolltiltak som erstatning for mang-
lende tillit (13).

Samfunnsvitenskapelige teorier om so-
siale vilkar for etablering, vedlikehold og
forvitring av tillit tilsier at tillit kan forvitre
dersom legene handler i strid med sitt legiti-
mitetsgrunnlag, slik at det oppstér tvil om de
handler i pasientenes interesser (15). Sam-
funnets tillit til legene kan svekkes dersom
legene for folk flest fremstdr som akterer
med interesser og motiver som kan komme i
konflikt med hensynet til pasientenes inter-

esser, onsker og behov. Hvis legene opptrer
slik at folk blir i tvil om hvilke motiver som
ligger til grunn for deres handlinger, gir det
grobunn for mistillit. Det avgjerende er
hvordan pasienter og folk flest opplever det,
ikke hvordan legene opplever det.

Ettersom det er en nar forbindelse mel-
lom personlig og sosial tillit, kan mistillit til
enkeltleger skape mistillit til profesjonen
som helhet, og omvendt. Vikan alts& ha mis-
tillit til moderne medisin og likevel ha tillit
til vér personlige lege, og omvendt. Vér tillit
eller manglende tillit til de legene vi meter,
har likevel en tendens til & bli overfort til
profesjonen eller systemet de representerer
(13). Medieoppslag om enkelttilfeller vil sa-
ledes kunne gjore stor skade.

Sett p& denne bakgrunn er det viktig & iva-
reta legenes autonomi pa en mate som gjor
dem fri til & handle i pasientens interesse, og
som gjeor dem mindre utsatt for krysspress
mellom potensielt sett motstridende forvent-
ninger og hensyn, eksempelvis mellom me-
disinske og @konomiske hensyn. Utformin-
gen av finansierings- og avlenningssystemer
kan bidra til at tillit skapes, vedlikeholdes el-
ler forvitrer, blant annet kan de underminere
pasientenes tro pa at legene opptrer som de-
res advokater (15). Dette taler for & utvikle
profesjonsnormer og politiske virkemidler
(eksempelvis finansieringsordninger) som
opprettholder klare skiller mellom legenes
og helseinstitusjonens interesser og mellom
legenes faglige, politiske og ekonomiske in-
teresser. Legene ber ikke ha for mange roller
som kan komme i konflikt med hverandre.

Det er sdledes gode grunner til & folge
Vegard Bruun Wyllers rdd om at vi skal gi
legene hva legenes er, og keiseren hva kei-
serens er (29, 30). Dette synspunktet, som
ogsa forfektes av andre (31), inneberer en
mer rendyrket legerolle hvor legenes opp-
gave primert er a ivareta interessene til de
pasientene de meter, ikke aksle rollen som
politikere eller helsegkonomer. Gjer de det,
blir de politikere i hvite frakker. Dette er
ikke bare uheldig for samfunnets tillit til
legene, det er ogsa uheldig sett ut fra et de-
mokratiperspektiv. Leger er, som kjent, ikke
pa valg (29).

Verken fastlegeordningens avlennings-
system eller sykehusenes innsatsstyrte fi-
nansiering lever opp til kravene om & av-
grense legerollen samt skille ulike hensyn
og interesser fra hverandre. Ogsé andre sty-
rings- og finansieringssystemer som er ba-
sert pd ekonomiske aktegrmodeller, vil vere
lite egnet til & opprettholde slike skiller,
blant annet fordi de er basert pa nettopp mis-
tillit til helseprofesjonene og fordi de legger
opp til at legerollen skal innbefatte sam-
funnshensyn av bdde gkonomisk og politisk
art.

Debatten om legerollen viser imidlertid at
det ikke er uproblematisk & rendyrke en pa-
sientorientert legerolle (32, 33). Vi kan si at
legen ikke bare er advokat for den pasient
hun har foran seg, men ogsa for pasienten
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som kommer i morgen. Avstanden mellom
det man anser som faglig enskelig og det
som er gkonomisk og politisk mulig & tilby,
tilsier at det ut fra ressurshensyn er ngdven-
dig & foreta prioriteringer. Spersmalet er der-
med ikke om samfunnshensyn ma tas, men
hvem som skal ta dem. Ut fra hensynet til til-
litsforholdet mellom lege og pasient kan
man altsd argumentere for en noe klarere
arbeidsdeling mellom leger, ekonomer og
politikere, men andre hensyn kan lede til
andre konklusjoner.

Konklusjon

Pa den ene side gnsker legeprofesjonen tillit
fra pasienter og samfunn. Det forutsetter at
legen er homo sociologicus. Pa denne bak-
grunn kritiserer legene okt vektlegging av
effektivitet i sykehus gjennom eksempelvis
innsatsstyrt finansiering. Pa den annen side
— og serlig innenfor allmennmedisin og pri-
vat spesialistpraksis — ensker man et incen-
tivbasert system. Det forutsetter at legene er
homo economicus. Profesjonen synes ikke &
vaere nevneverdig plaget av at dette er syns-
punkter og ideologier som prinsipielt sett er
motstridende.

I norsk helsepolitikk er ekonomiske in-
centiver et virkemiddel som vinner innpass
pa stadig nye omrader, en utvikling som i
okende grad blir stettet av legeprofesjonen.
Incentivene kan plassere legens og pasien-
tens interesser i direkte konflikt, og dermed
bidra til & undergrave samfunnets tillit til
profesjonen og det medisinske system. Den-
ne manglende evne til langsiktig tenkning
kan fd en bumerangeffekt som vil ramme
profesjonen like hardt som den vil ramme
samfunnet som helhet.
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