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FORORD

Denne beteenkning er afgivet af et udvalg nedsat
af Forskningsministeren i apiil 1994, Baggrun-
dener denil990-1992 gennemferte internationa-
le evaluering af dansk sundhedsvidenskab, som
bl.a. pdpegede behovet for udformning af en
national strategi. Bt forberedende arbejde har
veeret udfert af Forskningspolitisk R&d 1 1993,

Detnationale strategiudvalg har afgivet beteenk-
ningen i enighed.

Strategiudvalget har vaeret sammensat af beslut-
ningstagere fra centraladministrationen, indu-
strien, sektorforskningsinstitutionerne, univer-
siteterne, hejere leereanstalter, sundhedsveese-
net og akfive forskere. Ved at nedssatte flere
underudvalg, afholdelse af et midivejs-seminar
og udsendelse af nyhedsbreve er der blevet eta-
bleret en bred diskussion af de opgaver, som
udvalgeter pilagt atlose i henhold til kommisso-
riet,

Sundhedsvidenskabelig forskning er en forud-
seetning for fortsat kvalitetssikring og kvalitets-
udvikling af forebyggelse, diagnostik, behand-
ling og pleje - og intet lands sundhedsvaesen kan
opretholde en hej kvalitet uden en nadvendig
investering i sundhedsvidenskab. Uden et dansk
sundhedsvidenskabeligt forskningsengagement
vil det danske sundhedsveesen og den danske
medicin- og medicotekniske-industri ikke veere
en kvalificeret modtager af forskningsresultater

fra andre lande. Hermed kan befolkningen und-
drages vaesentlige fremskridt. En national strate-
gi bor derfor ikke efterlade omrider blottet for
forskningsengagement, men skal vaere bredt daek-
kende. Det er imidlertid ikke i modstrid med
ansket om, at et begraenset antal centrale omra-
der -med betydning for Danmarksborgere, sund-
hedsvaesen og industri - prioriteres seerligt.

Beteenkningen beskeftiger sig ogsd med bevil-
lings- og finansieringssystemet for dansk sund-
hedsvidenskab. Der opstilles et regneeksempel
for egede bevillinger tl dansk sundhedsviden-
skab frem til og med &r 2000. Belobssterrelsen
skal ses i sammenheeng med, at de drlige sund-
hedsudgifter udger ca. 55 mia. kr., og de samlede
samfundsekenomiske omkostninger forarsaget
af sygdom vurderes at udgere ca, 140 mia. kr.
arligt.

Denne betenkning indeholder - i overensstem-
melse med kommissoriet - ikke anbefalinger om
strategiens gennemforelse. Dette mé4 afklares ef-
terfelgende i det omfang, de politiske besiut-
ningstagere ansker at fremme forslaget til den
nationale strategi.

Elementerne i den nationale strategi, inkl, de
prioriterede omrader, vil tilsammen, efter udval-
gets opfattelse, yde et veerdifuldt bidrag inden
for veesentlige sygdomsomrader, som belaster
de danske borgere og det danske samfund.

Kobenhavn den 12. janiar 1995
Pa udvalgets vegne

Erik Juhl
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KAPITEL 1A

Anbefalingew
of Fesume

Anhefalinger
Detnationale strategindvalg for sundhedsviden-
skab (NASTRA) foreslér en national strategi for
dansk sundhedsvidenskab karakteriseret ved fol-
gende elementer:

B At der sikres menneskelige ressourcer gen-
nem en bevidst satsning pa forskerrekruttering,
forskeruddannelse og forskerstillinger (Kapitel
34A).

B At kun forskning af kvalitet ber udferes. Bade
eksisterende ognyetablerede forskningsmiljger -
sdvel inden for som uden for de specifiki priori-
terede omrdder - skal i dben konkurrence opné
finansiering fra offentlige og private kilder. Det
konkurrencebaserede system er ikke i modstrid
med synspunktet, at man udpeger et begreenset
antal prioriteringsomrader, somi seerlig grad ber
begunstiges ved tilforelsen af strategimidler un-
der en stadig hensyntagen til kvalitetsbegrebet,

B At der opstilles kriterier for prioritering af
torskningsindsatsen (Kapitel 3B).

B Atderudpegesspecifikiprioriterede forsknings-
omrader (Kapitel 3C) omfattende:

* CGenetisk forskning,

¢+ Klinisk interventionsforskning,

* Neuroforskning,

* Forebyggelsesforskning,

H Atstrategien sikres gennemfort ved en forenk-
let bevillingsstruktur og tilfersel af nedvendige
gkonomiske ressourcer (Kapitel 3D),

B At der sikres en evaluering af forskningsind-
satsen som grundlag for en evt. justering af stra-

tegien (Kapitel 3E).

M At forskningsresultaterne formidles som en
integreretdel af forskningsindsatsen (Kapitel 3E).

NasTRA 11




sundhedsvidenskabens

forskerrekruttering, forskeruddanneise

og forskerstillinger (Kapitel 3A}

NASTRA peger p4, at forskerrekrutteringen skal
sikre behovet for forskere ved savel universite-
ter, i sundhedsveesenet, ved sektorforsknings-
institutioner som i erhvervslivet.

Det er udvalgets vurdering, at det er muligt at
opné den nedvendige forskerrekruttering med
en kapacitet for forskeruddannelse svarende til
ca. 200 sundhedsvidenskabelige ph.d.-grader pr.
ar.

Forskeruddannelsens struktur ber tilpasses de
vilkar, der seerligt karakteriserer sundhedsviden-
skabelige kandidatuddannelser og kandidater-
nes videre karriereforleb.

Forskeruddannelsen bar sikres ved forogelse
af finansieringsgrundlaget.

Kriterier for pricritering (Kapitel 3B}
Strategien er udarbejdet pd basis af folgende
kriterier for prioritering af forskningsomrader
inden for dansk sundhedsvidenskab:

e Lidsigten til, at de sygdomsomrdder, der i Dan-
mark udgor en dominerende, akfuel eller fremtidig
byrde for den enkelte eller for samfundet, vil nyde
veesentlig gavn af det prioriferede onirdde ned hensyn
til forebyggelse, diagnostik, behandling eller pleje.

s Lksistensen af eller muligheden for udvikling af
danske forskningsutiliver, som fnden for omrddet har
eller kan fi en serlig position set i forhold til den
internationale forskningsverden.

» Sandsynligheden for, at der inden for omridet kan
forventes fremtidige forskiingsgennembrud.

* Harmoni med allerede udmeldte nationale og inter-
nationale sundhedsvidenskabelige strategiplaner.

o Mulighed for okonomisk statte generelt til omrd-
def.

12 & NASTRA

s Gennemforligheden af det prioriterede onride ud
fraen generel vurdering af ressourcerne, sdvel meine-
skelige, strukturelle som pkononriske.

» Sandsynligheden for, at en oget forskningsindsats
i Danmark inden for omrddet kan fore til holdbare
resultater,

De specifikt prioriterede

forskningsomrader (Kapitel 3C)

De specifikt prioriterede forskningsomrader om-
fatter:

* Genetisk forskning.

* Klinisk inferventionsforskning.

¢ Neuroforskning.

* Lorebyggelsesforskning.

Genetisk forskning

Det er generne, der styrer dannelsen af protein-
molekyler i vores organisine, og deterbl.a. disse
molekyler, der regulerer cellen og far cellerne til
atfungereienintegreretbalance. Deterligeledes
gener ibakterier, vira og svampe, der bestemmer
deres evne til at fordrsage infektioner. Derfor ex
det genetiske /molekyleerbiologiske forsknings-
omréde vaesentligt.

Den genetiske forskning ermidtien dramatisk
udvikling. Etstorstilet, internationalt forsknings-
program - det Humane Genom Projekt (HUGO)
- er i fuld gang med at kortlegge de menneskeli-
ge gener (ca. 3 milliarder basepar). Udviklingen
har fort til vaesentlige fremskridt i forstielsen af
sygdommes udvikling, bedre muligheder for di-
agnostik, og sidstmen ikke mindst har gentekno-
logien &bnet formuligheden forbehandling (gen-
terapi}. De omréder, der i dag og drene fremover
vil f4 vaesentlig betydning inden for den sund-
hedsvidenskabelige molekyleergenetiske forsk-
ning, omfatter:

Genetisk epidemiologi, hvor samspillet mellem
de menneskelige gener og ydre pavirkninger/
levevis kan analyseres i relation til sygdomsud-
vikling. Det er i dag klart, at de fleste af de

i




hyppige, alvorlige sygdomme er et resultat afet
samspil mellem bestemte seet af gener og ydre
faktorer.

Genetisk dingnostik, hvor analysen af gener og/
eller genprodukter {proteinmolekyler) kan for-
udsige risikoen for sygdomsudviklin 8- Ensddan
viden &bner mulighed for preeventive inferventi-
oner lige fra et preeimplantationsstadie til senere
ilivet.

Genterapi og behandling baseret pd genteknologi,
hvor den moderne molekyleerbiologi kan tdnyt-
tes til behandling af en lang rakke sygdomme,
der ellers helt eller delvist har veeret uden be-
handlingsmuligheder. Den form for genterapi,
der omhandles her, omfatter alene sdkaldt soma-
tisk genterapi, hvor de tilfarte gener senest gir il
grunde, ndr patienten der. De etiske aspekter ved
den form for genterapi adskiller sig herved ikke
principielt fra en raekke andre former for leegelig
behandling af alvorlig sygdom.

Klinisi interventionsforskning

Klinisk forskning har det formal at skabe grund-
lagetfor direkie forbedringeriforebyggelse, diag-
nostik, behandling og pleje.

Klinisk interventionsforskning udfares inden
tor omridet af den sundhedsvidenskabelige
forskm'ng, der benzvnes anvendelsesorienteret
Klinisk forskning. Intervention kommer af det
latinske ord interventio, som betyder mellem-
komst. Klinisk interventionsforskning omfatter
sdledes vurderingafforebyggelsesmaessige, diag-
nostiske, behandlingsmassige og plejemassige
procedurer. Etandet og ofte brugt ord for klinisk
interventionsforskning er kliniske undersggel-
ser.

Grundlaget for atgennemfare klinisk interven-
ﬁonsforskm’ng er He]smki-ﬂ‘deklarationen, Lov
om et videnskabsetisk komitésystem o g behand-
ling af biomedicinske forskningsprojekter, samt
EU-retningslinierne ‘God Klinisk Praksis’. Der
kan inden for det neeste par ar forventes indfert
retningslinier for god statistisk praksis, god da-
tabehandlingspraksis, god praksis for sundheds-

ekonomiske analyser, livskvalitetsmal mv. | EU-
sammenheeng,

Klinisk interventionsforskning inddeles saed-
vanligvis 1 fire forskellige faser, som fager sit
udgangspunkt i medicinindustriens udvikling
af leegemidler. Fase [ wndersegelser er de forste
undersggelser pé mennesker, ofte raske, frivilli-
ge, som har det formal at belyse sikkerheden ved
atudfore en ny intervention. Fase I uitdersagelser
har som hovedformat pé kort sigt at vurdere
sikkerheden af en given intervention péa patien-
ter, der Lder af den sygdom, den pdgzldende
intervention er beregnet til. Fase [II indersogelser
(sakaldte lodtreekmngmmdersagelser)benyttes,né_r
eninterventionhar vistsigatveere rimeligsikker og
stadig synes at kunne virke effektivt P en syg-
domsproces. Den overordnede terapeutiske effek-
tivitet og sikkerhed pa savel kortere som leengere
sigtbliver undersegt i denne fase, som bygger pa
et sammenlignende design. Patienterne rando-
miseres (via lodirekning) 1 at modtage en af to
eller flere forud planlagte interventioner. Meto-
densikrer, at man ved sammenl; gningen ividest
mulig grad vurderer effekten af interventionen,
og ikke blot forskellighed i de grupper, der sam-
menlignes, Fase TV undersegelser udferes med
henblik pa at f4 oget viden om allerede registre-
rede preeparater eller accepterede interventioner
for at vurdere forekomsten af sjzeldne bivirknin-

ger.

Neuroforskning
Newroforskning {hjerneforskning) omfatter si-
vel biomedicinsk grundforskning, klinisk forsk-
ning og samfundsmedicinsk forskningihjernens
funktion i normal tilstand og ved sygdomme. De
store sygdomsomrader, der knytter sig til neuro-
forskning, omfatter psykiske lidelser samt syg-
domme i nervesystemet, 0g visse sygdomme i
ajne og orer.

Hjernen er det overordnede organ, der direkte
ellerindirekte styrer alle andre organeriorganis-
men samt organismens funktioner, F orstyrrelser
i hjernen er derfor forbundet med mangeartede
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symptomer og syndromer straekkende sig fra
psykiske forstyrrelser til specifikke neurologiske
sygdomme med symptomer i form aflammelser,
foleforstyrrelser, smerter my.

Neuroforskningen er midt i en dramatisk ud-
vikling savel inden for psykiatri, neurologi som
neurokirargi. Dansk forskning placerer sig inden
for flere omrider helt i front inden for den interna-
tHionale forskning. Der findes adskillige velorgani-
serede og staerke forskergrupper, der beskaeftiger
sig med forskningen. Neuroforskningen kan groft
inddeles i

Biomedicinsk grundvidenskabelig neuroforskning,
hvoreffektenaf kemiske og fysiske manipulationer
vurderes pd celluleert og regionalt niveau i hjernen.

Klinisk neuroforskning, hvor kliniske sygdoms-
billeder hos mennesker sattes i relation til afvi-
gende biologiske forhold i hjernen (klinisk basal-
forskning), oghvornyebehandlingsmetoder med
udgangspunktiresultater fra grundforskningen
og den kliniske basalforskning udvikles og af-
proves (klinisk strategisk og klinisk anvendel-
sesorienteret neuroforskning}.

Epidentiologisk neuroforskning, hvor forekom-
sten af hjernelidelser i befolkningen og i serlige
befolkningsgrupper belyses ved systematisk re-
gistrering af sygdomsforekomsten.

Forebyggelsesforskning
Forebyggelsesforskning har til formal, at:
o Forklare, huorledes det gér til, at mennesker holder
sig sunde og raske eller bliver syge og dor.
s Afklare, lworledes sygdor kan forhindres i befolk-
ningen i almindelighed eller i dele af befolkningen,
sont af den ene eller den anden grund er sarligt
udsatte for at blive syge. Det er endvidere forebyggel-
sesforskningens opgave al udvikle metoder og inter-
ventioner, som kan forhindre forveerring af eller tilba-
gefald i sygdom.
*» Evaluere alle disse metoders og interventioners
effektivitet.

Forebyggelse betyder at forhindre noget ube-
hageligt i at ske. Inden for sundhedsveasenet
betyder forebyggelse forst og fremmest at forhin-
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dre sygdom, men begrebet bruges ogsai udvidet
forstand til at omfatte tiltag for at bevare og
fremme sundhed, Sundhedsbegrebetisig selv er
vanskeligere at definere end sygdom, men en
god definition er Verdenssundhedsorganisatio-
nens klassiske: Sundhed er ikke blot fraveer af
sygdom og symptomer, men ogsa tilstedeveerel-
se af fysisk, psykisk og socialt velbefindende
eller trivsel (“well being’).

Forebyggelse kan sattes ind pé forskellige trin
i en sygdoms opstien og forleb:

Primer forebyggelse er forebyggelse for nogen
form for sygelig tilstand er at spore. Som noget
vaesentligtomfatter begrebetogsd sundhedsfrem-
me. Forebyggende tiltag kan veere rettet mod
enkeltpersoner, eksempelvis deres livsstil, eller
mod forhold i miljeet, eksempelvis levekar.

Ved sekundar forebyggelse forstdr man vejled-
ning eller behandling af personer, som er i oget
risiko for atblive syge, Detkan vaere, fordide har
en Hlstand (risikofaktor), der kan fore til egentlig
sygdom, men det kan ogsa veere, fordi de har et
forstadium til sygdom.

Ved fertizr forebyggelse forstds forebyggelse
over for syge mennesker for at undgd, at syg-
dommen vender tilbage eller, at den forveerres.

Bevillingsstruktur og finansiering
(Kapitel 3D
Danmark investerer ca. 1,7% af bruttonational-
produktet i forskning, svarende til 14,1 mia. kr. i
1991, Danmarks totale offentlige og private inve-
stering i sundhedsvidenskab udgjorde i 19913,1
mia. kr. svarende il 0,37% af bruttonationalpro-
duktet. Heraf investerede det offentlige 1,1 mia.
kr., private fonde og organisationer mv. 0,4 mia.
kr. og industrien 1,6 mia. kr. Der findes over 200
kilder, der investerer i sundhedsvidenskabelig
forskning, hvilket gor omradet vanskeligt over-
skueligt.

Udvalget foreslér, at bevillingsstrukturen ge-
res tre-strenget:




Fordelingen af ogede bevillinger tit sundhedsvidenskabelig forskning for drene 1995-2000 tmio. kr.
1994-prisniveau’.

Ar 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Ggede bevillinger til

forskeruddannelse 25 30 &0 75 100 110
@gede interne offenth'lge bevillinger

til de sundhedsvidenskabelige

fakulteter og Danmarks

Farmaceutiske Hajskole 30 70 110 145 175 225
Dgede interne offentlige

bevillinger til sundhedsveesenet

og sektorforskningsinstitutioner 30 70 110 145 175 225
Dgede eksterne

offentlige bevillinger 65 130 220 285 350 440
Lali 150 300 500 650 300 1.000
Nytilferte bevillinger i dret 150 150 200 150 150 200

Interne offentlige bevillingerkanaliseres direkte fra
ministerium, amisrad eller bestyrelse til forsk-
ningsinstitutionen.
Eksterne offentlige bevillinger kanaliseres gemnem
Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsréd tit
forskningsinstitutionen.
Eksterne private bevillinger kanaliseres direkte fra
firma eller fond til forskningsinstitutionen.

Skal den foreslede nationale strategi lykkes,
er det vigtigt, at der tildeles sundhedsvidenska-
ben nye ressourcer af en betydelig sterrelse,
NASTRA har taget udgangspunkt i OECD-eva-
lueringen af dansk forskning, som anbefaler, at
den samlede forskningsinvestering skal oges fra
de nuveerende 1,7% til 2,0% af bruttonational-
produktet i &r 2000. P& baggrund heraf har ud-
valget - pa basis af en rackke forudseetninger -
opstilletetregneeksempel, der viser storrelsesor-
denen af denye ressourcer, der bar tilfores sund-
hedsvidenskaben, samt foreslet en fordeling af
disse beleb. Investeringsbehovet vil blive be-
skrevet under betegnelsen ‘offentli g investering’,
Der er imidlertid tkke hermed taget stilling til,
om investeringsbehovet udelukkende skal deek-
kes via offentlig finansiering.

Regneeksemplet viser, at den offentlige inve-
stering i sundhedsvidenskabelig forskning bar

foreges med 150-200 mio. kr. arligtover 6 ar, eller
i alt med 1,0 mia. kv, i & 2000 malt i 1994-
prisniveau,

Fordeling af de nytilforte midler foreslas at ske
séledes:

Dafinansiering af forskeruddannelse er et saer-
ligt problem, afseettes bevillinger hertil forlods.

Fordelingenaf de avrige nytilforte midler fore-
stds herefter at ske med ca. 25% til interne offent-
lige bevillinger til de sundhedsvidenskabeli ge
fakulteter og Danmarks Farmaceutiske Hejsko-
le, ca. 25% iil interne offentlige bevillinger il
sundhedsvaesenet og sundhedsvidenskabelige
sektorforsknings-institutioner og ca, 50% il eks-
terne offentlige bevillinger.

De eksterne offentlige bevillinger foreslas ho-
vedsageligt administreret af Statens Sundheds-
videnskabelige Forskningsrad.

Forslaget vedrarende de nytilforte bevillinger
er vist i nedenstiende tabel.

Udvalget foresldr, at koordinering af forsk-
ningsaktiviteter fremmes mest mulj gt, bl.a. gen-
nem etablering af koordinerende forsknings- og
udviklingsudvalg i tilknytning til universiteter-
ne og universitetssygehusene.
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Justering af strategien (Kapitei 3€)

Justering af en national strategi for sundhedsvi-
denskab ber kun ske med store intervaller {(fx
hvert 5. &r) og skal baseres pd en evaluering af
strategiens evne til at opfylde de opstillede mal i
Iyset af den samfimdsmeaessige udvikling.

Som evalueringskriterier foreslis folgende tl
maéling af strategiens evne til at sikre opfyldelsen af
malseetningen for den sundhedsvidenskabelige
forskning:

o Kualifet.

* Ressourcetilforsel,

» Dekning.

® Relevans for sundhedsveesenet.,
* Forskerrekruttering.

* Industriel relevans.

Maling af justeringskriterierne bor tage ud-
gangspunkt i pd forhdnd definerede og faste
variable, ske &rligt og indg i den forskningspo-
litiske redegerelse til Folketinget. Hvert 5. rber
et seerligt udpeget organ vurdere strategiens ju-
steringsbehov.

Justering af den nationale strategi ma ske pa
det overordnede, langsigtede plan og ikke sam-
menblandes med styringskompetencerne pa la-
vere niveauer.

Hajst mulig malopfyldelse pa alle planleeg-
ningsniveauer kraever, at der er besluinings-
dygtighed til at foretage justerende handlinger,
at disse justeringer foretages pd baggrund af
konkrete evalueringer af malopfyldelse, og at
justeringerne fir karakter af en justerings-
mekanisme, der belonner god méalopfyldelse pé
bekostning af dérlig malopfyldelse.

Formidling af

sundhedsvidenskabelige
forskningsresultater (Kapitel 3F}
Forskningsresultater skal formidles somen del af
forskningsprocessen til andre forskere. Denne
interne forskningsformidling (forskningsformid-
ling blandt forskere inden for et delomrade af
sundhedsvidenskaben), er ikke tilstreekkelig ef-
fektiv, men ber effektiviseres gennem en sget
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anvendelse af edb-baserede informationsnet-
veerk.

Udvalget anbefaler en endnu steerkere indsats
i formidlingen til ‘eksterne’ interessenter: Fag-
personer (uden for et givent forskningsomréde),
beslutningstagere og borgere, Udvalget peger pa
en reekke virkemidler, herunder oprusining af
uddannelsen af formidlere og etablering af en
mélrettet informationskanal til centrale beslut-
ningstagere.

Resumé

IKapitel 1B beskrives baggrunden forNASTRAs
nedszttelse samt udvalgets kommissorium og
sammensatning,

NASTRA fik til opgave at udarbejde en samlet
averordnet forskningsstrategi for den danske sund-
hedsvidenskab. Strategien skulle tage udgangs-
punkt i sundhedspclitiske og forskningsmeessige
hensyn, herunder virke inspirerende for sikring af
kvalitet og kvantitet, men skulte ogsa i videst mu-
lige omfang inddrage andre samfundspolitiske og
erhvervspolitiske hensyn. Den nationale sirategi
skutle udformes med mindst en 5-arig tidshori-
sont og pa en méade, der ger det muligt at lade
strategien udgere fundamentet for ministeriers,
forskningsrdds, amters og kommuners, fondsbe-
styrelsers mfl. nationale sdvel som internationale
prioriteringer. Desuden indeholder kommissori-
et en raekke specifikke opgaver vedrerende ud-
arbejdelse af prioriteringskriterier, prioritering-
somréder, finansiering og bevillingsmeessig prak-
sis, forskerrekruttering og forskeruddannelse,
forebyggelse, justering og information.

Udvalget blev sammensat af repreesentanter,
indstillet af de relevante interessenter inden for
sundhedsvidenskabelig forskning og sundheds-
veesenet.

i Kapitet 1C redegeres for arbejdets tilreite-
lzeggelse. 'a det forste made 1 NASTRA beslutte-
des det at nedsatte 6 underudvalg, der fik til
opgave at stille forslag til lesning af specifikke
dele af kommissoriet.

Der biev nedsat felgende underudvalg:




* Basisudvalget,
* Forebyggelsesuduvalget.

* Forskerndvalgef.

* Finansieringsudvalget.

* Justeringsuduvalget.

* Informationsudvalgel,

Underudvalgene blev sammensat af medlem-
meraf NASTRA og eksperter uden for NASTRAs
kreds.

Underudvalgene afleverede deres forslag i
form af rapporter, der har dannet basis for ho-
vedudvalgets udarbejdelse af kapitler i betzenk-
ningen (Kapitlerne 2D, 2E, 34, 3D, 3E og 3F).

Det sundhedsvidenskabelige forskningsom-
rade er beskrevet i Kapitel 2A. Der redegores for
sundhedsvidenskabens muligheder ogsundhedsvi-
denskabens opdeling i biomedicinsk grund-
forskning, Klinisk forskning og samfundsmedicinsk
forskning. En tveergéende opdeling af disse ho-
vedomrider i basalforskning, strategisk forsk-
ning og anvendelsesorienteret forskning iniro-
duceres. Sundhedsvidenskabelig forsknin gsetik
beskrivestillige med dansksundhedsvidenskabs
internationale placering,

I Kapitel 2B redegeres for hidtidige danske
sundhedsvidenskabelige forskningsstrategier
samt strategier for Norge, England og Tyskland.
EUs seerprogram for biomedicin, forskning og
sundhed, 1994-1998, omtales.

Bibliometrisk belysning af dansk sundhedsvi-
denskab finder sted i Kapitel 2C. Der redegores
forden sundhedsvidenskabelige artikel, de sund-
hedsvidenskabelige tidsskrifter, ekspertvurde-
ring, tidsskriftvirkningsfaktoren og bibliometri-
ske analyser. Kvantiteten og kvaliteten af dansk
sundhedsvidenskab belyses pa baggrund af bi-
bliometriske analyser, og det pipeges, at dansk
sundhedsvidenskab sakker bagud i forhold il de
lande, vi saedvanligvis sarmmenligner os med,

Kapitel 2D omhandler sygdomsomraders be-
lastninger og omkostninger med udgangspunkt
1 de vigtigste sygdomsomrider (hjerte-karsyg-
domme, kreaeft, luftvej ssygdomme, skader/ ulyk-
ker, sygdomme i fordejelsesorganer, erneerings-
stofskiftesygdomme, psykiske lidelser, sygdom-

me i nervesystem, ejne og erer, sygdomme i
urinveje og kensorganer, infektionssygdomme,
muskel-skeletsygdomme, sygdomme ved svan-
gerskab mum. og andre sygdomme) analyseres
deres belastning af befolkningen ud fra forelig-
gende data vedrerende dodelighed (dedsfald,
dedsfald under 65 ir, relativ dedelighed (i for-
hold til Norge og Sverige), og tabte levedr i alde-
ren 0-70 &r), sygdom (selvoplevet tabte gode
levear for 16-arige, langvarig sygdom, aktivitets-
begraensning i sidste 14 dagesamthelbredsbetin-
get fertidspension), forbrug (sengedage p4 syge-
hus, kontakt til egen leege og medicinbrug) og
samfundsskonomiske omkosininger.

De sammenstillede data viser klart - sifremt
ensamlet vurdering af dedelighed, sygdom, for-
brug og omkostinger benyttes - at falgende fire
sygdomsomrider, opstilletialfabetisk raekkefa]-
ge, belaster befolkningen mest:

* Hjerte-karsygdonue.

* Kraoft.

* Muskel-skeletsygdomume.
* Psykiske lidelser.

Disse sygdomsomrader repreasenterer tilsam-
e
* Ca. 73% af samtlige dodsfald,

* Ca. 75% af smmtlige helbredsbetingede fortidspen-
siofter.

* Ca. 56% af samtlige sengedage.

* Ca. 56% af samtlige sygdomsrelaterede onmkost-
ninger,

Forebyggelsesforskning er beskrevet iKapitel
2E.Detvidenskabelige grundlag for rational fore-
byggelse vil ogsa fremover blive tilvejebragt af
mange forskellige forskningsdiscipliner.

Skal denne forskning styrkes, er det derfor
nedvendigt, at forebyggelsesaspekterind grsam-
men med selvfelgelige krav til kvalitet, gennem-
forlighed m.m. i prioritering af forskningsbevil-
lingerien lang rakke forskellige sammenhznge.

Genetisk forskning, klinisk interventionsforsk-
ning og neuroforskning rummer en reekke mu-
ligheder for ny erkendelse af betydning for fore-

byggelse.

NASTRA ¢ 17




Den genetiske epidemiologi bar tilgodeses i
seerlig grad, og der ber nedszttes en ekspert-
gruppe for at tilrettelaegge en national indsats pa
dette felt, hvor Danmark har s betydelige mulig-
heder for at indtage en international farerpo-
sition.

Inden for klinisk forskning er den randomise-
rede undersogelse i sarlig grad egnet iit at afkla-
re, om forebyggelse virker som forventet. Den
ber derfor i hojere grad, end tilfeeldet er nu,
legges til grund for vurderingen af nye forebyg-
gelsestiltag,

Neuroforskningen rummer enraekke forebyg-
gelsesvidenskabelige problemstillinger, iszer af
genetisk-epidemiologisk og social-psykiatriskart.

Forebyggelsesforskning ber i stigende grad
bero pa brobygning mellem genetisk epidemio-
logi, klinisk forskning og en raekke af de discipli-
ner, som i ovrigt indgér i forebyggelsesforsk-
ning, herunder adfardsforskningen. Forebyg-
gelsesforskning, der udnytter mulighederne for
brobygning mellem disse discipliner, ber priori-
teres seerligt hojt.

Resuméer af Kapitlerne 3A-3F, der udger ele-
menterneidennationalestrategi, erangivetoven-
for under anbefalinger.

Kapitel 4 reprecsenterer en engelsk overseet-
telse af aktuelle Kapitel 1A.
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KAPITEL 1B

Kommisserivns
oy vdvalgets
medlemmer

Baggrunden for at udforme en national strategi
for sundhedsvidenskab skyldes flere forhold.
WHOs sundhedspolitiske mal for Europa ‘Sund-
hed for alle i & 2000” - som Danmark tilsluttede
sig 1 1985 - indeholder 38 mélseetninger (1), Det
32. mdlangiver: For dr 1990 bor alle medlemslan-
dehave formuleretforsknjngsst-rategier,som skal
stimulere underspgelser ! forbedring af anven-
delsen og forpgelsen af den viden, som er nod-
vendig for at stotte deres udvikling frem mod
sundhed for alle,

Itebetaf 1980'erne formulerede Statens Laege-
videnskabelige (nuvaerende Sundhedsvidenska-
belige) Forskningsrad et snske om at udarbejde
en national strategi for dansk sundhedsviden-
skab (2). Igennem de senere iirer nationale sund-
hedsvidenskabelige strategier udarbejdet i en
reekke lande. Siledes har Norge, England og
Tyskland udformet nationale sundhedsviden-
skabelige strategier (Kapitel 2B), Sverigeerigang
hermed. EU arbejder med forskningsprogram-
mer.

Dansk sundhedsvidenskabelig forskning blev
i perioden 1990-92 underkastet en international
evaluering. Arbejdet ferte frem Hl den sikaldie
SOFIE-rapport, som blev endeligt udgivet { 1993
(3). Et af de undersegte omrider var den over-
ordnede organisation og struktur af dansk sund-
hedsvidenskabelig forskning, og rapporten an-
befalede, at der blev udarbejdet en national stra-
tegi for den sundhedsvidenskabetige forskning.

Forskningspolitisk Rad anbefalede pa bag-
grund heraf, at regeringen jvaerksatte udarbej-
delsen af ennational strategi for sundhedsviden-
skab. I forbindelse hermed anmodede Regerin-
gen i okiober 1992 Forskningspolitisk Rad om at
iveerkseetie det forberedende arbejde for et ud-

valg, der skulle have til opgave at formulere en
national strategi for sunchedsforskning.

Resultatetaf det forberedende arbejde i Forsk-
ningspolitisk Rads regi blev 2 \rapporter om
grundlaget for en national strategi for sundheds-
forskning (en grundvidenskabelig og en sund-
kedspolitisk orienteret del) (4, 5), der blev afgivet
til Forskningsministeren i september 1993 sam-
men med réddets anbefalinger.

Pa denne baggrund blev kommissoriet for Det
nationale strategiudvalg for sundhedsvidenskab
(NASTRA) udarbejdet.

NASTRA kommissoriet
Detnationale strategiudvalg for sundhedsviden-
skab fik folgende kommissorium:

1. Udvalget nedszttes af og refererer il Forsk-
ningsministeren og har il opgave at udarbejde
en samlet overordnet forskningsstrategi for den
danske sundhedsvidenskab og udvikling,

Strategien skal tage udgangspunkt i sundheds-
politiske og forskningsmeessige hensyn, herunder
virke inspirerende for sikring af kvalitet og kvanti-
tet; men skal ogsf i videst muligt omfang inddrage
andre samfundspolitiske samt erhvervspolitiske
hensyn,

Den nationale strategi skal udformes med
mindst en 5-4rig tidshorisont og pden méde, der
gor det muligt at Jade strategien udgere funda-
mentet for ministeriers, forskningsrads, amter og
kommuners, fondsbestyrelsers mfl. nationale s-
vel som infernationale prioriteringer.

2. Udvalgets opgaver er, :

- at udarbejde kriterier for prioritering af den
offentlige sundhedsvidenskab, idet der bl a. gn-
skes inddraget de forskellige sygdomsomraders
belastning af befolkningen, desamlede samfunds-
meessige omkostninger for hvertenkelt sygdoms-
omride, de mulige gevinster ved en ogetindsats,
samt de ressourcer i videste forstand, som findes
1 de eksisterende forskningsmiljeer,

- at udarbejde en prioriteret liste over omrader
under anvendelse af de udarbejdede kriterier,
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hvor en serlig dansk forskningsindsats er mulig
og findes vigtig,

-atangive omfang og kilder for den nedvendi-
gefinansiering for at sikre en rimelig implemente-
ring af den fremlagte prioritering,

- at fremkomme med forslag til fordeling og
bevilligsmassig praksis af forskningsmidlerneimel-
lem og inden for hovedomraderne af sundheds-
forskningen. Udvalget fastlegger selv antal og
afgreensning af relevante hovedomrider, Sam-
spillet med finansieringen fra internationale pro-
grammer, fx EUs forskningsprogrammer og DA-
NIDA-programmer, bor inddrages,

- at beskrive overordnede principper for for-
skerrekruttering, forskeruddannelse og for etab-
lering af forskerstillinger, samt beskrive samar-
bejds- og netvarksdannelser mellem forskere - of-
fentlige sdvel som private; nationale sdvel som
internationale,

- at udpege forskningsomrader, der muligger
forbedret forebyggelse af de prioriterede sygdom-
somrader,

-atudarbejde forslag til procedure forenrulleide
Jjustering af den Jagte nationale strategi med angi-
velse af, hvorledes de forskningsmeessige og
sundhedspolitiske samt de gvrige samfunds- og
erhvervspolitiske hensyn sikres inddraget. Detbar
angives, hvordan det nedvendige informaifons-
grundlag, herunder produktivitets- og kvalitets-
evaluering fremskaffes, og hvem der har ansvaret
herfor,

- at udarbejde forslag til en effektiv information
om og formidling af dansk sundhedsforgknings
resultater til borgerne, offentlige myndigheder
og dansk erhvervsliv,

3. Formanden kan nedseette undergrupper il
bearbejdning af szerlige problemstillinger, og der
kan indkaldes szrligt sagkyndige.

4. Udvalget udarbejder en samtet indstilling, der
forelzegges Forskningsministeren inden udgan-
gen af 1994.

5. Udvalget bestar af i5 medlemmer samt en
formand. Alle medlemmer udpeges i deres per-
sonlige egenskab af Forskningsministeren séle-
des: 2 medlemumer efter indstilling fra Sundheds-
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ministerietsRadgivende Forskningsudvalg, I med-
lem: efter indstilling fra svrige ministeriers radgi-
vende forskningsudvalg, 2 medlemmer efter ind-
stilling fra Amtsradsforeningen, 1 medlem efter
indstilling fra Kommunernes Landsforening, Ke-
benhavns og Frederiksberg Kommuner, 2 med-
femmer efter indstilling fra de sundhedsviden-
skabelige dekaner og rektor for Danmarks Farma-
ceutiske Hajskole, 2 medlemmer efter indstilling
fra Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
rad, 2 medlemmer efter indstilling fra Sektor-
forskningens Direkterkollegium og universitets-
hospitalerne, 2 medlemmer efter indstilling fra
sterre nationale, private fonde inden for sund-
hedsomradet, 1 medlem efter indstilling fra Dansk
Industri.

6. Udvalget sekretariatsbetienes af Forsknings-
ministeriet samt Sundhedsministeriet efter nzer-
mere aftale med formanden.

7. Udvalgets medlemmer modtager ikke hono-
rar. De indstillingsberettigede parter forventes
selv at daekke ndgifter ved udvalgsmedlemmers
deltageise i moder.

Sammensatningen af NASTRA
Forskningsministeren udpegede Sundhedsdirek-
tor, dr.med,. Erik Juhl, Direktoratet for Kgbenhavns
Sundhedsveesen som formand for NASTRA.

Forskningsministeren nedsatte ud fra de ind-
komne forslag fra de indstillingsberettigede par-
ter NASTRA.

Udvalget fik folgende sammens=tning:

Forskningsleder, sociolog, ph.d., sygeplejerske
Lis Adamsen, Universitetshospitalernes Center
for Sygeplejeforskning - indstillet af gvrige mini-
sterier.

Direktor, cand.jur. Peter Mondrup Braad, Dansk
Sygehus Institut - indstillet af Amtsradsforenin-

gen,

Professor, dr.med. Jens Christian Djurhuus, Ar-
hus Universitetshospital SKS - indstillet af Sek-




torforskningens Direktorkolle gium og universi-
tetshospitalerne.

Professor, dr.med. Ole Fergeman, Arhus Uni-
versitetshospital AAS - indstillet af storre natio-
nale, private fonde,

Overlaege, dr.med, Annette Gjerris, Sct. Hang
Hospital - indstillet af Kommunernes Landsfor-
ening, Kebenhavns 0g Frederiksberg Kommu-
ner,

Centerdirektor Jens Kristian G etrik, Rigshospi-
talet- indstilletaf storre naticnale, private fonde.

Dekan, professor, dr.med. Mogens Harder, Oden-
se Universitetshospital - indstillet af de sund-
hedsvidenskabelige dekaner og rektor for Dan-
marks Farmaceutiske Hajskole,

Rektor, dr, pharm. Birthe Jensen, Danmarks Far-
maceutiske Hejskole - indstillet af de sundheds-
videnskabelige dekaner og rektor for Danmarks
Farmaceutiske Hojskole.

Kontorchef, cand.scient.pol. Ida Sofie Jensen,
Amtsradsforeningen - indstillet af Amtsradsfor-
eningen.

Medichxaldirekter, dr.med. Palle Juul-Jensen,
Sundhedsstyrelsen - indstillet af Sundhedsmini-
steriets Rddgivende Forskningsudvalg,

Afdelingschef, cand jur. Jette Mersing, Sundheds-
ministeriet - indstillet af Sundhedsministeriets
Rédgivende Forskningsudvalg,

Professor, dr.med. Ebba Nexs, Arhus Universi-
tetshospital AKH - indstitlet af Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrad.

Administrerende direkior, civing., M.S.,M.B.A,,
ph.d. Lars Pallesen, Statens Seruminstfut - ind-
stillet af Sektorforskningens Direktarkollegium
og universitetshospitalerne.

Forskningsdirekter, ph.d. Poul Radbro Rasmus-
sent, Lavens Kemiske Fabrik - indstillet af Dansk
Industri,

Professor, dr.med. Mikael Rorth, Rigshospitalet -
indstillet af Statens Sundhedsvidenskabelige
Porskningsrad.

Det nationale strategiudvalg har veeret sekretari-
atsbetjent af NASTRA-sekretariatet bestdende
at:

Laegelig sekretaer, dr.med. Christian Gluud.

Juridisk sekretzy, fuldmagtig, cand jur, Bent Ras-
mussen.

Administrativ sekretar Merete von Holstein,

Endvidere har korrespondent Birgitte Bredesen,
ledende sekreteer Anne Hee, assistentaspirant
Lisbeth Henriksen o gadministrator Vibeke Munk
bistiet med tekstbehandling 0g skrivetekstredi-
gering af beteenkningen.
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KAPITEL 1C

Arbejdets
tilrettelapgugeise

Pa det forste made i NASTRA, den 22, april 1994,
besluttede udvalget at nedszette 6 underudvalg,
P4 baggrund af NASTRAs kommissorium blev
der udarbejdet konunissorier for underudval-
gene, Kommissorierne for de 6 underudvalg og
underudvalgenes sammenseetning er beskrevet
nedenfor.

Pa samme mode blev meadeaktiviteten for NA-
STRA og afleveringsfrister for NASTRAs under-
uclvalg planlagt (Fig 1).

Underudvalgene afleverede deres forslag i
form af rapporter, der har dannet basis for ho-
vedudvalgets udarbejdelse af kapitler i beteenk-
ningen (Kapitlerne 2D, 2E, 3A, 31, 3E og 3F).

Basisudvalget
Underudvalgets kommissorium var,
* qaf analysere og smnmenstille de foreliggende dafa
vedrorende:
— De vigtige sygdomsomriders belastning af befolk-
ningen i Daninark.
— De samlede samfundsmassige omkostninger for
hert entkelt sygdomsomrdde ag beskrive de mulige
gevinster ved en egef indsats.

Basisudvalget fik folgende sammensatning:

Formand:
Direktor, lic.med. Finn Kamper-Jorgensen, Dansk
Institut for Klinisk Epidemiologi (DIKE).

Medlemmenr:
Overlaege, dr.med. Annette Gjerris, Sct. Hans
Hospital.

Afdelingschef, cand jur. Jette Mersing, Sundheds-
ministeriet.
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Overlege Ole Svane, Direktoratet for Arbejdstil-
synet.

Lektor, cand.rer.soc. Jes Segaard, Center for Hel-
setjenesteforskning og Socialpolitik, Odense Uni-
versitet,

Chefleege, overleege, dr.med. Leif Mosekilde, Ar-
hus Universitetshospital AAS.

Kentorchef, dr.med. Lars Iversen, Sundhedssty-

relsen.

Basisudvalget har endvidere modtaget eks-
pertbistand fra forskningsleder, cand.stat. Mette
Madsen, DIKE, forskningsleder, cand.scient.soc.
Niels Kristian Rasmussen, DIKE, direktionsse-
kretzer Per Lunde Jensen, Direktoratet for Ar-
bejdstilsynet samt centerleder, dr.med. Jergen
Vestbo, Institut for Sygdomsforebyggelse. Basis-
udvalgeterblevetsekretariatsbetjentaf NASTRA-
sekretariatet.

Forebyggelsesudvalaet
Underudvalgets kommissorium var,
* af udpege forskningsomrider, der muliggor forbed-
ref forebyggelse bl.a. af de prioriterede sygdomsomrd-
der, idet underuduvalget bedes inddrage det forsk-
ningsmassige grundlag for allerede eksisterende fore-
byggelsesinitiatfiver.

Forebyggelsesudvalget fik folgende sammen-
saetning:

Formand:
Professor, dr.med. Ole Fargeman, Arhus Uni-
versitetshospital AAS.

Medlemmer:

Forskningsleder, sociolog, ph.d., sygeplejerske
Lis Adamsen, Universitetshospitalernes Center
for Sygeplejeforskning.

Kontorchef, cand.polit. Jens Egsgaard, Direkto-
ratet for Kebenhavns Sundhedsvassen.
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Kontorchef, dr.med. Lars Iversen, Sundhedssty-
relsen.

Professor, overleege, dr.med. Ole Kronborg,
Odense Universitetshospital.

Afdelingschef, cand.jur. Jette Mersing, Sundheds-
ministeriet,

Cheflrge, overlege, dr.med. Leif Mosekilde, Ar-
hus Universitetshospital AAS.

Professor, overleege, dr.med. Jern Nerup, Steno
Diabetes Center.

Professor, overlaege, dr.med., institutleder, Thor-
kild LA. Serensen, Institut for Sygdomsforebyg-
gelse, Keberthavns Sundhedsvaesen.

Forebyggelsesudvalget er blevet sekretariats-
betjent af sekretaer Alice Bagge samt NASTRA-
sekretariatet,

Forskerudvalget
Underudvalgets kormmissorium var,
¢ atbeskrive nuvarende overordnede principper santt
komiite med forslag Hl fremtidige overordnede prin-
cipper for:
Forskerrekruttering.
Forskeruddannelse.
Etablering af forskerstillinger.
Samarbejds- og nefvarksdannelser mellem forskere -
offentlige sdvel som private, nationale sdvel som inter-
nafionale.

Forskerudvalget fik folgende sammensztning:

Formard:
Dekan, professor, dr.med. Mogens Herder,
Cdense Universitetshospital,

Medlemmer:
Professor, dr.med. Jens Christian Djurhuus, Ar-
hus Universitetshospital SKS.
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Rektor, professor Ole Fejerskov, Forskerakade-
miet.

Rektor, dr.pharm. Birthe fensen, Danmarks Far-
maceutiske Hojskole.

Dekan, professor, med.dr. Arvid B, Maunsbach,
Arhus Universitet.

Dekan, professor, dr.med. Ove Norén, Keben-
havns Universitet.

Konstitueret amissundheclsciirekteor, Leif Vester-
gaard Petersen, Vejle Amt.

Forskningsdirektor, ph.d. Poul Redbro Rasmus-
sen, Levens Kemiske Fabrik.

Medicinsk direkter, lazge Stig Waldorff, ASTRA
Danmark A/S.

Forskerudvalget er blevet sekretariatsbetjent
al leogesekreteer Lis Pavia Hansen samt af NA-
STRA-sekretariatet.

Finansieringsudvalget
Underudvalgets kommissorium var,
¢ at beskrive forskningsfinansiering i andre lande,
* af angive omfang og kilder for den nadvendige
[finansiering for ai sikve en rimelig implementering af
den fremlagte priovifering,
* at fremkomine nied forslag Hl fordeling og bevil-
lingsmeessig praksis af forskningsmidlerne imellem
og inden for hovedomriderne af sundhedsforsknin-
gen, Snmspillet med finansieringen fra internationale
programumer, fx EUs forskningsprogramer og DA-
NIDA-programmer, bar inddrages.
Finansieringsudvalget fik felgende sammen-
seefning:

Formand:
Direkter Arne Rolighed, Arhus Amt




Medlemmer:
Dekan, professor, dr.med. Mogens Horder, Oden-
se Universitetshospital

Kontorchef, cand.scient.pol. Ida Scfie Jensen,
Amtsrddsforeningen,

Kommiitteret Karin Kristensen, Sundhedsmini-
steriet.

Forskningskonsulent Hugo von Linstow, Un-
dervisningsministeriet.

Dekan, professor, med.dr. Arvid B. Maunsbach,
Arhus Universitet,

Dekan, professor, dr.med. Ove Norén, Kaben-
havns Universitet.

Fuldmzegtig John Sarborg Pedersen, Forsknings-
ministeriet.

Direktor Poul Erik Pyndt, Foreningen af danske
Medicinfabrikker.

Professor, dr.med. et scient. Jens Rehfeld, Rigs-
hospitalet.

Medicinsk direkter, lage Stig Waldorff, ASTRA
Danmark A/S.

Finansieringsudvalget er blevet sekretariats-
betjent af koordinator Kerstin Busck-Nielsen og
afdelingschef Jens Krogh, Afdelingen for efter-
uddannelse, udvikling og forskning, Arhus Amt
samt af NASTRA-sekretariatet. Endvidere har
fuldmeegtig Knud Gundersen, Statens Sundheds-
videnskabelige Forskningsréd deltaget i sekreta-
riatsarbejdet.

Justeringsudvalget

Underudvalgets kommissorium vaz,

* af udarbejde forslag I procedure for en rullende
Justering af den lagte nationale strategi med angivelse of,

hvorledes de forskiingsmassige og sundhedspolitiske,
samt de vorige samfunds- og erhvervspolitiske hensyn
sikres inddraget, Der bor angives, hvordan def nodpen-
dige informationsgrundlag, herunder produktivitets- og
kvalitetsevaluering fremskaffes, og hvem der har ansva-
ret herfor,

Justeringsudvalget fik felgende sammenszet-
Hng:

Formand:
Administrerende direktor, civ.ing., M.S.,M.B.A.,
ph.d. Lars Pallesen, Statens Seruminstitut.

Medlemmenr:
Cheflege Bent Christensen, Odense Universi-
tetshospital.

Direktor, dr.med. Ulrik Lassen, NOVO Nordisk

Foundation.

Dekan, professor, med.dr. Arvid B. Maunsbach,
Arhus Universitet.

Professor, dr.med. Ebba Nexe, Arhus Universi-
tetshospital AKH,

Professor, overlege, dr.med. Jorgen Rygaard,
Kebenhavns Sundhedsvzesen.

Professor, dr.med. Mikael Rerth, Rigshospitalet.

Justeringsudvalgeterblevet sekretariatsbetient
af kontorchef Henrik Tackholm, Statens Sertim-
institut, fuldmeegtig Morten Bennum, Forsknings-
ministeriet, sekretaer Lis Jensen, Statens Serum-
institut samt af NASTRA-sekretariatet.

Informationsudvalget

Underudvalgets kemmissorium var,

* al udarbejde forslag til en effekiiv information om
og formidling af dansk sundhedsforsknings resultater
til borgerne, offentlige myndigheder og dansk er-
hwervsliv,
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Informationsudvalget fik folgende sammen-
sefning:

Formand:
Centerdirektor Jens Kristian Gatrik, Rigshospi-
talet,

Medlemmer:
Direkteor, cand jur. Peter Mondrup Braad, Dansk
Sygehus Institut,

Overlzge, dr.med. Einar Krag, Hvidovre Hospi-
tal.

Direktar, lege Jens Mathiesen, Komitéen for
Sundhedsoplysning.

Journalist (D) Gitte Meyer, Monrads Alle 7,2500
Valby.

Sprogkonsulent, cand.mag. Bent Meller, Statens
Informationstjeneste,

Direkter Poul Erik Pyndt, Foreningen af danske
Medicinfabrikker,

Professor, dr.med. Mikael Rorth, Rigshospitalet,

Informationschef, cand.scient. Merete Strand,
Kraftens Bekampelse.

Informationsudvalget er blevet sekretariats-
betjent af NASTRA-sekretariatet.

NASTRAs kontakt til omverdenen
Der har lobende vaeret kontakt mellem NASTRA
og NASTRAs underudvalg,

For at informere offentligheden om NASTRAs
arbejde er der udsendt nyhedsbrevet NASTR A s%
NYT, der erudkommet 6 gange, mens udvalgsar-
bejdet har stéet pa. Ideen bag ud givelsen af ny-
hedsbrevet var dels at informere om udvalgets
arbejde, dels at give interesserede institutioner,
organisationer og personer muligheder for at
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give deres synspunkter til kende over for udval-
get.

Der har i fagblade som Ugeskrift for Leeger,
Fysioterapeuten, Universitetshospitalernes Cen-
ter for sygeplejeforsknings Nyhedsbrev, mfl, (1,
2,3,4, 5) veeret orienteret om NASTRAs arbejde.
Endvidere har NASTRA veeret omialt i dags-
pressen.

NASTRA har modiaget synspunkter og anbe-
falinger fra Sundhedsstyrelsen, Dansk Reumato-
logisk Selskab, Dansk Diskusbase, Ervhvervsmi-
nisteriets medico/ sundheds-arbejdsgruppe 1,
Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi, Radet
for Medicinsk Kvalitetssikring, Arbejdsmiljein-
stitutiet, Arbejdstilsynet, Erneeringsrddet, Dansk
Medicinsk Selskab, Foreningen for Duftoverfol-
somme, Rigshospitalets direktion, Tobaksskade-
radet, Fonden vedrerende finansiering af forsk-
ning i almen praksis og sundhedsvasenet i gy-
rigt, samt fra en rakke enkeltpersoner.

Endelig afholdt NASTRA den 9, november 1994
et seminar med deltagelse af ca. 125 personer ud-
valgt af centraladministrationen/ organisationer,
den videnskabelige verden, sundhedsvassenet
og medicin- og medicoteknisk-indusiri. Endvi-
dere deliog medlemmerne af NASTRA Og reprae-
sentanter fra NASTRAs underudvalg,
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KAPITEL 2A

Pet sundheds-
videnskabeliage
Forskningsomprdde

Sundhedsvidenskab forfelger tre vaesentlige er-
kendelsesmeessige interesser:
1. Hvad er funktionen af den menneskelige orga-
nisme, og hvordan pavirkes den?
2, Hvad er sygdom, &rsagen til sygdom, og hvor-
dan skal den behandles?
3. Hvad er de miljemeessige og sociale omsteaen-
digheder for, at sundhed kan bevares og sygdom
undgas?
Disse interesser er dog ganske taet forbundne,
og gensidigt afheengige af hinanden.
Sundhedsvidenskaben har teet berering med
naturvidenskaben, de tekniske videnskaber og
humaniora og modtager kontinuerligt viden og
inspiration fra disse og andre videnskabelige
omréder, ligesom der er en frugtbar gensidig
dialog mellem sundhedsvidenskaben og disse
omyader.

Sundhedsvidenskabens

muligheder

Sundhedsvidenskabelig forskning er nedvendig
for ethvert enske om forbedring af borgernes
sundhed, forebyggelse af sygdomme, egning af
patienters livskvalitet og meningsfuld forlen-
gelse af deres liv. Det er vigtigt, at forskningen
fokuserer pd projekter, der har betydning for
borgerne, og at der geres en indsats for en hurtig
implementering af holdbare forskningsresulta-
ter, séledes at de klinisk udnyttes. Endvidere er
forskningen en afgerende nedvendighed for at
bevare og videreudvikle medico/sundhedsin-
dustriens konkurrenceevne (1).

Den sundhedsvidenskabelige forskning stir
over for entaekke alvorlige sygdomme som hjer-
te-karsygdomme, kreeft, nervelidelser, sindsli-
delser, aldersbetingede problemer, rygeafhen-

gighed, atkoholisme, AIDS, handicap med me-
getmere. Stigningen i sundhedsomkostningerne
eret problemialle lande, som Danmark seedvan-
ligvis sammenligner sig med. Samtidig stiger
borgernes krav til sundhedsveesenets ydelser -
svel kvantitativt som kvalitativt.

Det offentliges omkostinger til driften af det
danske sundhedsveesen udgjordei 1993 48,8 mia.
kr. af et bruttonationalprodukt pd ca, 881,8 mia.
kr. (2). Hermed udger det offentliges udgifter til
sundhedsveesenet5,5% af bruttonationalproduk-
tet. Det vurderes, at der arligt (1991) investeres
ca. 3,1 mia. kr. i sundhedsvidenskabelig forsk-
ning - heraf udger den offentlige investering ca.
1,1 mia. kr., erhvervslivets investering ca. 1,6
mia. kr., og private fonde og organisationer inve-
sterer de resterende ca. 0,4 mia. kr. (Kapitel 3D).
Heraf fremgér det ogsd, at det offentlige investe-
rer 2,25 kr. i sundhedsvidenskabelig forskning
for hver 100 kr., der investeres i sundhedsvase-
net. Den offentlige investering finansieres via
skatteudskrivning fra stat eller amt, og det er
derfor af afgerende betydning, at den offentligt
finansierede sundhedsvidenskabelige forskning
kommerborgere og patienter til gode-sivel pd kort
som pd lang sigt.

Det er gennem den sundhedsvidenskabelige
forskning, at vi skal opné:

* Effektivisering af sundhedsvaesenet.

s Kuwalitetssikring af sundhedsvasenet.

* Kunlitetsudvikling af sundhedsvasenet.

Sundhedsvassenet beskaftiger en arbejdsstyr-
ke pé ca, 103.000 fuldtidsbeskeeftigede personer
svarende til ca. 4,1% af alle beskeeftigede {2, 3).
Der eri Danmark ansat ca. 40.000 sygeplejersker,
12.000 leger, 3.600 tandleeger, 3.000 fysiotera-
peuter, 3.000 ergoterapeuter, og det svrige per-
sonale udger ca. 50.000 fuldtidsbeskeeftigede (4).

Baggrunden for at beskeaeftige disse fremgar af
Kapitel 2D, For eksempel var 69% af alle voksne
over 15 &r generet af symptomer og ubehag, 51%
tog medicin, 35% var meget generet af sympto-
mer og ubehag, 12% havde kontakt til almen-
praktiserendeleege, 11% var aktivitetsbegraense-
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de p& grund af sygdom, og 1% indlagt inden for
en 2-ugers periode i 1987 (5).

De grundleeggende problemer med at bevare
sundheden og de store problemer med at be-
handle sygdom kan kun leses ved ef samarbejde
mellem sundhedsprofessionerne, de sundheds-
videnskabelige forskere, og medicin- og medico-
teknisk-industri. Der bar derfor i Danmark satses
pa et oget samarbejde mellem de sundhedsviden-
skabelige forskningsmiljger i offentlig og privat
regi, ogenmereeffektivimplementering af holdba-
re sundhedsvidenskabelige forskningsresuitater i
den praksis, der udeves i den primsere og sekun-
deere sundhedssektor.

Sundhedsvidenskabens

dimensioner

Der eksisterer i litteraturen talrige metoder tit
underopdeling af sundhedsvidenskab (6,7, 8, 9},
Den geengse inddeling af forskning, som bla,
anvendes ved udarbejdelsen af Forskningsmini-
steriets forskningsstatistikker (10, 11}, bygger pa
OECD-grundlaget for forskningsinddeling be-
skrevet i Frascati-manualen fra 1976 (12). Frasca-
ti-manualen tager udgangspunkt i aktivitetens
motiv, Her defineres forsknings- og udviklings-
arbejde (FolJ) som:

1. Skabende arbejde pd systematisk grundlag
med henblik p& at sge den videnskabelige og tekni-
ske viden, herunder viden vedrarende mennesker,
kuttur og samfund (forskning).

2. Udnyttelse af den eksisterende viden il at
anvise nye anvendelser (udvikling}.

Det fremgér heraf, at forskning er udviklende,

men ikke udvikling, og udvikling ikke er forsk-
ning.
Forskningsministeriets forskningsstatistik omfat-
ter grundforskning og anvendt forskning (10).
En raekke forhold inden for det sundhedsviden-
skabelige forskningsomrade gor det formélstjen-
ligt at tage udgangspunkt i forskningsaktivitet-
ens karakter og genstandsomride. ] NASTRAs
betenkning er detsundhedsvidenskabelige forsk-
ningsomride opdelt i folgende hovedomrader:
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* Biomedicinsk grundforskning.
* Klinisk forskning.
« Sumfundsmedicinsk forskning.

Inden for hvert af disse omréder kan det veere
hensigtsmeessigt at tale om basalforskning (origi-
nalt eksperimenterende eller teoretisk arbejde
med det primeere formél at opné ny viden), stra-
tegisk forskning (forskning, der pd mellemlangt
sigt erhverver viden, som forventes at kunne
anvendes), og mnvendelsesorienteret forskning
(forskning, der skaber ny viden til mulig losning
af et foreliggende problem) (13).

Selv om denne tre-deling af det sundhedsvi-
denskabelige forskningsomrade vil blive opret-
holdt i beteenkningen, skal det understreges, at
de tre hovedomréder af det sundhedsvidenska-
belige forskningsomrade er gensidigt afhengige
af hinanden og delvist overlappende. Igennem
de sidste ar er behovet for infegration og eget
samarbejde imellem forskningsomraderne ble-
vet tydeligere (6). Udviklingen inden for denne
‘vertikale integration” er gaet steerkest i USA.
Bla. oprettelsen af fuldtidsforskerstillinger pa
sygehusene og et konkurrencepraeget fondssy-
stem har gjort USA il et af de ferende lande
inden for sundhedsvidenskaben i verden (6}). 1
Europa gores der bla. gennem EU forseg pa at
oge fokuseringen pd centre, der med succes for-
mér at integrere de forskellige forskningsomra-
der (14). Mélet er en sget anvendelse af fremskridt
skabt i grundforskningen og i den kliniske forsk-
ning, farende til en hojere kvalitet 1 patientbehand-
lingen og -plejen, og styrkelse af de kliniske pro-
blemstillingersindflydelse pd valget af de biomedi-
cinske grundforskningsopgaver (14). Ligeledes er
det veesentligt, at der mellerm den kliniske forsk-
ningog den samfundsmedicinske forskning foreta-
gesen oget integration, - i praksis bl.a. gennem et
styrket samarbejde mellemn den primeere sund-
hedssektor (bl.a. omfattende praktiserende lee-
ger) og den sekundaere sundhedssektor (sygehu-
sene).




Biomedicinsk grundforskning

De forskere, der beskeeftiger sig med biomedi-
cinsk grundforskning, har som malseetning at
beskrive og forstd biologiske feenomener. De ar-
bejder i laboratorier, og anvender molekyler, ge-
ner, andre celledele, celler, dele af organer, hele
organer eller forsegsdyr i deres forskning. Den
biomedicinske grundforskning har germemga-
ende haft stor bevgenhed politisk og skono-
misk (6), og der er sket en dramatisk stigning
erkendelse inden for biomedicin.

Den biomedicinske grundforskning er teet for-
bundet med naturvidenskab, og de discipliner,
der indgar under biomedicinsk grundforskning,
omfatter bla. genetik, biokemi, molekyleerbiolo-
gi, cellebiologi, immunologi, virologi, paracyto-
logi, fysiologi, anatomi, zoologi og botanik.

Den biomedicinske grundforskning kan un-
derinddeles i:

* Basalforskning, der er oviginalf eksperimenterende
eller tearetisk arbejdende med def primeere mil at opni
ny viden og forstdelse uden nogen bestent anvendelse
i sigte.

* Strategisk forskning, der pd mellemlangt sigt skal
gore det muligt at erhverve viden inden for omrider,
Iwor der pregnes et behov.

o Anvendelsesorienterel forskning (synonym ried
anvendt forskning eller malforskning), der har #il
formdl at skabe ny viden, der er rettet mod losningen
af praktiske nidl.

Det skennes, at ca. 1.000 forskningsdrsvaerk
investeres inden for omridet biomedicinsk
grundforskning i den offentlige sektor i Dan-
mark (9), hovedsageligt ved universiteter og ho-
jere leereanstalter, sektorforskningsinstitutioner
og sygehuse.

Klinisk forskning

Deforskere, der beskeeftiger sig med klinisk forsk-
ning, beskeeftiger sig med, hvad der er sygdom,
drsagen til sygdom, og hvordan sygdomme skal
behandles, og patienter plejes. De har som mél-
seetning at udvikle bedre metoder til forebyggel-
se, diagnostik, behandling og pleje. De arbejder i

almen praksis, specialleegepraksis eller pa syge-
huse, og inddrager patienter og raske forsegs-
personer i deres forskning,

Den kliniske forskning udferes af leeger, tand-
leeger, sygeplejersker mfl. inden for specialerne
almenmedicin og odontologi (primeer sundheds-
sektor) samt specialerne anasstesiologi, arbejds-
medicin, berne- og ungdomspsykiatri, dermato-
venerologi, diagnostisk radiologi, gyneekologi
og obstetrik, intern medicin, geriatri, hepatologi,
haematologi, infektionsmedicin, kardiologi, me-
dicinskallergologi, medicinsk endokrinologi, me-
dicinsk gastroenterologi, medicinske lungesyg-
domme, nefrologi, reumatologi, kirurgi, karki-
rurgi, kirurgisk gastroenterologi, plastikkirurgj,
thoraxkirurgi, urologi, klinisk biokemi, klinisk
fysiologi og nuklear medicin, klinisk immunologi,
Klinisk mikrobiologi, neurokirurgi, neurologi, kii-
nisk neurofysiologi, odontologi, oftalmologi, orn-
kologi, ortopaedisk kirurgi, oto-rhino-laryngologi,
patologisk anatomi, psykiatri, paediatri og sam-
fundsmedicin (hovedsageligt i den sekundasre
sundhedssektor).

Den kliniske forskning kan underinddeles i:
* Basalforskuing, der er originalt eksperimenterende
eller teoretisk nrbejdende med det primare formil at
opnil ny viden og forstielse uden nagen bestemt an-
vendelse § sigtle.

s Strategisk forskning, der pd mellemlangt sigt skal
gore det muligt at erlverve viden inden for omréder,
fwor der piregnes et behov.

* Anvendelsesorienteret forskning, der har til formal
at skabe ny viden, der er rettet mod losningen af
praktiske mdl.

Denmetodik, derhyppigst anvendes med hen-
blik pd at frembringe forbedringer 1 forebyggel-
se, diagnostik og behandling, er den randomise-
rede kliniske undersagelse {15). Selvom der si-
den 1940’erne er sket en betydelig ekspansion af
viden inden for Kinisk forskning, bl.a. gennem
aget anvendelse af randomiserede kliniske un-
dersagelser, er en rakke af de behandlinger, der
dagligt anvendes, aldrig blevet videnskabeligt
undersagt for deres effektivitet (16, 17, 18), og
den kliniske forskning lider internationalt i et
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vist omfang under for sméd undersggelser og for
darlig forsegsudformning og -analyse (19).

Pé trods af at alle erkender vigtigheden af
klinisk forskning for opnédelse af sundhed og
bedre diagnostik, behandling og pleje, har den
kliniske forskning igennem de sidste 10-15 &r fiet
vanskeligere vitkdr (20-36). Blandt &rsagerne kan
navnes det onske, der har varet om at holde
omkostningerne ved at drive sundhedsveesenet
nede, og det forhold, at der er titkommet sendre-
de arbejdsvilkdr for bla. yngre leger, med redu-
ceret gennemsnitlig ugentlig arbejdstid (20-36).
Denne proces har veeret glidende, og bla. de
nevntesendrede ydre omstaendigheder har skabt
tiltagende vanskelige vilkdr for klinisk forsk-
ning.

Det skennes, at ca. 1.400 forskningsérsveerk
investeres inden for omrédet klinisk forskning i
den offentlige sektor i Danmark (9).

Samfundsmedicinsk forskning
Samfundsmedicinsk forskning - eller befolknings-
sundhedsforskning af det engelske ‘public he-
althresearch’ - beskaeftiger sigmed demiljemees-
sige og sociale omstendigheder for, at sundhed
kan bevares, - og sygdom undgés. Der skelnes
inden for samfundsmedicinsk forskning mellem
denbefolkningsorienterede forskning og den sy-
stemorienterede forskning (6).

Den befolkningsorienterede forskning omfat-
ter omstzendighederne for at bevare sundheden,
dwvs. forebygge sygdom, der skyldes forhold i
omgivelserne/miljeet og adferden. Idet denen-
kelte persons livsstil, som afhaenger af sociale og
politiske omstendigheder, er medansvarlig for
bevaring af sundhed, er social forskning og ad-
feerdsforskning blevet en tiltagende vigtig del af
samfundsmedicinsk forskning (6). Isser adfards-
forskningen opfattes traditionelti Danmark som
orienteret mod det enkelte individ, men i den
aktuelle sammenheeng vil adfeerdsforskning bli-
ve forstdet mere bredt, herende ind under de
samfundsmedicinske og kliniske forskningsom-
rader, og rettende sig mod det enkelte individ,
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grupper af befolkningen, og hele befolkningen, i
overensstemmelse med amerikansk tradition, jf.
National Training Laboratories Institute for Ap-
plied Behavioral Science, grundlagt i 1947, og
Journal of Applied Behavioral Science (37, 38).

Den systemorienterede forskning - suntdheds-
fjenesteforskning - karakteriseres af, at forsk-
ningsomradet er sundhedssektoren, dvs. befolk-
ningens adferd og behov i relation til sundheds-
sektoren, sektorens ekonomi, organisation og
ydelser og effekten pa sundhedstilstanden for
den enkelte patient og for befolkningen som hel-
hed (39).

Det samfundsmedicinske forskningsomrdde
kan ligesom den biomedicinske grundforskning
og den kliniske forskning underinddeles i:
¢ Basalforskning, der er originalt eksperimenterende
eller teoretisk arbejdende med det prisnazre formal at
opnd iy viden ag forstielse uden nogen bestemt an-
vendelse 1 sigle.

* Sirategisk forskning, der pd mellemlangt sigt skal
gare det miuligt af erlwerve viden inden for omrdder,
hwor der piregnes et behov,

*» Anvendelsesorienterel forskning, der har tl formdl
at skabe iy viden, der er vettet mod lpsningen af
praktiske mdl.

Det samfundsmedicinske omrades udvikling
har bl.a. veeret hindret af mindre politisk beva-
genhed og hermed feerre skonomiske ressourcer
(16, 40). Det afspejler sig i, at det offentlige kun
investerede ca. 120 mio. kr. i det samfundsmedi-
cinske forskningsomradei1991 ifelge Forsknings-
ministeriets opgorelser (10). Det skennes, at ca.
105 Arsveerk investeres inden for omrédet (9).

Sundhedsvidenskabetig
forskningsetik

Sundhedsvidenskabelige dyreforsog

Inden for biomedicinsk grundforskning og visse
dele af klinisk forskning anvendes ofte forsags-
dyr, hvilket rejser etiske spergsmal,




Reglerne vedrarende dyreforseg findes i Lov
ot dyreforsog. Loven omfatter forseg pd hvirvel-
dyr og indeholder bestermnmelser om anmeldelse
og godkendelse af forseg, hvem der kan udfere
forseg, og under hvilke betingelser,

Forseg pa hvirveldyr, som er forbundet med
smerte, lidelse, veesentlig ulempeeller varigt mén,
ma ifelge loven kun ske efter tilladelse. I praksis
vil det sige, at alle forsag, som indebeerer injekti-
oner eller tilsvarende indgreb, kraever tilladelse.
Tilladelser gives af Dyreforsegstilsynet, som er
et administrativt organ nedsat i henhold til Lov
om dyreforsag, og som ledes af Rédet for Dyre-
forsog, Radets formand og de evrige 10 medlem-
mer udpeges af Justitsministeren, Medlemmerne
beskikkes for fire &r ad gangen. Bortset fra for-
manden udpeges medlemmerne efter udtalelse
fra forskningsrad, Sundhedsstyrelsen, industri-
en, desygdomsbekempende foreninger, Det Dy-
reetiske Rad og for de sidste fire medlemmers
vedkommende fra dyrevaermsorganisationerne.

Tilladelse tildyreforseg gives kun, nér detsker
til forebyggelse af sygdom, darlig sundhedstil-
stand eller anden abnormitet (og virkningerne
heraf) hos mennesker, dyr og planter, eller il
diagnosticering og behandling heraf, eller tif vur-
dering, pévisning, justering eller forandring af
fysiologiske tilstande hos mennesker, dyr og plan-
ter. Desuden kan tilladelse gives til forseg til
beskyttelse af miljeet, til forskning, til undervis-
ning og uddannelse p4 hgjere leereanstalter og til
retsmedinske undersegelser. Herudover kan Dy-
reforsagstilsynet afvise at godkende et forspg,
hvis detikke skenner, at dette vil vaere il vaesent-
lig gavn.

For at en person kan opnd tilladelse til at
udfare dyreforseg, skal en raskke krav veere op-
fyldt. Betingelserne er, at personen, som udferer
forsgget,ikraftafsinuddannelse ogbeskeeftigel-
se skal veere i stand til at sikre, at forsegene
udferes pa forsvarlig mide. Desuden skal forse-
get leve op til felgende betingelser: Der skal
anvendes 58 f& dyr som muligt, der skal anven-
des en fremgangsmade, som mest sandsynligt
torer til tilfredsstillende resultater, og fremgangs-

mdden skal forvolde mindst mulig smerte, lidel-
se eller varigt mén pd dyret, Dyr mé ikke anven-
des til forseg, hvis der findes velegnede alterna-
fiver, fx celle-, vaevs- eller organkulturer. Som
hovedregel ma dyreforseg kun udfares pd bede-
vede dyr. Dyret ma under ingen omstandighe-
der opleve stzerk smerte, anden intens lidelse
eller intens angst. Hvis smerte eller anden lidelse
ma forventes at fortseette efter bedovelsen eller
anden lindrende behandlings opher, skal dyret
aflives, Seerligt for forseg til brug for undervis-
ning geelder det, at dette kun ma ske p# fuldt
bedevede dyr, som aflives inden bedovelsens
ophor (41).

Sundhedsvidenskabelige

forsog pd mennesker

Grundleggende for udferelsen af forseg, hvori
mennesker indgér, er Helsinki-deklarationen, der
indeholder retningslinier for lazger i forbindelse
med sundhedsvidenskabelig forskning. Dekla-
rationen, der oprindeligt er vedtaget af “World
Medical Association’ i 1964, blev justereti Tokyo
11975 og pd Hawaii i 1977. Helsinki-deklaration-
ens 2. version omtales ofte som ‘Helsinki-II-de-
Klarationen’.’

Der er tale om et fagligt etisk kodeks. De-
Klarationen bestir af hensigiserkleringer. Prin-
cipperne er vejledende, og har ikke juridisk bin-
dende kraft. Den enkelte borger kan s3ledes ikke
statte ret pd deklarationens bestemmelser (41).

Deklarationenregulerer forholdet mellem hen-
synet til forsegspersoners integritet og hensynet
til forskningens nytteveerdi. Alle forskningspro-
jekter, som involverer mennesker, skal ske efter
neje vurdering af forudsigelige risici aver for
forventede gavnlige virkninger for den enkelte
forsogsperson eller for andre.

Hensyn til den enkelte forsegsperson skal al-
tid veje tungere end hensynet til videnskaben og
samfundet.

Forsegspersoner skal informeres om mél, me-
toder, forventede gavnlige virkninger og poten-
tielle risici ved projektet samt eventuelle ubeha-
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geligheder. Der arbejdes siledes med det infor-
merede samtykke. Et samtykke fra forsegsperso-
nen kan til enhver tid tilbagekaldes.

Deklarationen indeholder neermere regler om
bla. samtykket, opfelgningsprocedurer, ekstern
sponsorering af forskning og tavshedspligt ved
biomedicinsk registerforskning (41).

11992 tradte Lov om ef videnskabsetisk komitésy-
stem og behandling af biomedicinske forskningspro-
jekter i kraft. Der er tale om en stad feestelse af det
i praksis hidtil geeldende komitésystem.

Loven har til formal at fastleegge de retlige
rammer for den videnskabseliske bedemmelse
af biomedicinske forskningsprojekter. Komité-
systemets opgave er at sikre beskyttelsen af for-
sogspersoner (dvs. levendefedte menneskelige
individer, fosterantag, menneskelige kensceller,
der agtes anvendt til befrugtning og afdede), der
deltager 1 biomedicinske forskningsprojekter,
samtidig med, at der skabes mulighed for tilveje-
bringelseafny, veerdifuld viden. Der skal séledes
ikke blot foretages en vurdering af snaever viden-
skabsetisk karakter, men tillige en vurdering in-
deholdende mere almene etiske aspekter.

Komitésystemets varetagelse afopgavernesker
ved, at alte biomedicinske forskningsprojekter
skal anmeldes 1il og gadkendes af den regionale
komité. Anmeldelsespligten angarikkeblot forsk-
ningsprojekter, der indebeerer forseg direkte pd
mennesket, men Hllige sundhedsvidenskabelig
registerforskning.

Komitésystemet er i sit virke forpligtet af Hel-
sinki-deklarationens principper, selv om dette
ikke direkte er neevnt i lovteksten. [ lovieksten
stir komitésystemets opgaverbeskrevet som vee-
rende godkendelse af biomedicinske forsknings-
projekter. Ibedommelsen af et projekt skal komi-
téerne foretage en risikoafvejning. Risikoen skal
vurderes i sig selv, og saledes ikke veere afhaen-
gig af eventuelle modstéende fordele for den
enkelte person eller forskningen.

Desuden kreeves der til godkendelse af et pro-
iekt, at de patienter eller raske forsegspersoner,
der deltager, skal afgive informeret samtykle til
deltagelsen. Ved informeret samtykke forstas, at
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personen er informeret om projektets indhold,
forudselige risici og fordele, Samtykket skal afgi-
ves skriftligt.

Komitésystemet bestir af regionale komitéer
nedsat af amtsridene. De regionale komitéers
medlemmer udgeres delvist af 3, 4 eller 5 perso-
ner, indstillet af Statens Sundhedsvidenskabeli-
ge Forskningsrid. De svrige medlemmer, som
kan kaldes leeg-medlemmer, kan veere medlem-
mer af amtsradene eller andre, amtsridet ensker
at udveelge. Endvidere findes den Centrale Vi-
denskabsetiske Komité, som bestar af 2 medlem-
mer fra hver af de regionale komitéer samf 2
medlemmer udpeget af Forskningsministerietog
2 medlemmer udpeget af Sundhedsministeriet.
Herved sikres en overveegt af leeg-medlemmer.
Den centrale komités opgave er at udarbejde
forslag til vedtegter, der godkendes af Porsk-
ningsministeriet samt at radgive de regionale
komitéer (41).

Hvilken del af

sundhedsvidenskaben gavner borgerne?
Svaret pd ovennaevnte spergsmal er enkelf - den
totale sundhedsvidenskabelige forskning. Forsl-
ningensmaleratskabeny viden - og denne viden
kan ikke forudses. Det er derfor, at forskningen
tkke kan detaljestyres ved hjeelp af brugeransker
og programmer. Deter dennye, maske heltuven-
tede viden, som forskningen tilvejebringer, der
kan vise sig mest veerdifuld for samiundet.

Det er af samme grund, at man ikke med
sikkerhed kan afgere, hvor meget der ber inve-
steres i biomedicinsk grundforskning, klinisk
forskning og samfundsmedicinsk forskning, Van-
skeligere endnu bliver det, hvis man vil forsege
at udpege sewrlige delomrdder inden for disse
hovedomrader. Det geelder, hvad enten det dre-
jer sig om basalforskning, strategisk forskning og
anvendelsesorienteret forskning pa den ene side
eller forskningsfeltet (fx gigt, areforkalkning el-
ler sukkersyge) p& den anden side.

Problemet er, at sundhedsvidenskabelige op-
dagelser er tilfzldige begivenheder. De frem-




kommer ikke som et resultat af en deterministisk
proces, hvor resultateter bestemt af praemisserne
(42). Videnskaben udvikler sig ikke ved design,
men ved selektion. Det vigtigste er derfor at
koncentrere sig om at skabe de optimate ramme-
betingelser for forskningen for herigennem at
tiltreekke dygtige forskere. Den primeere mélseet-
ning for disse forskere ber veere at frembringe
forskningsresultater - eller ny viden - af den hejst
teenkelige kvalitet (42).

Med udgangspunkt i livsreddende fremskridt
inden for den sundhedsvidenskabelige udforsk-
ning af hjerte-kar- og lungesygdomme konklu-
derede Camroe og Dripps (43), at:

» 41% (16-56% afhaengig af onride) af videnskabe-
ligt arbejde, vurderet som vaesentligt for senere kiini-
ske fremskridt, ikke var klinisk orienteret, da def blev
idfort,

* 62% kunne katalogiseres som basal videnskab (de-
fineret som forskning med henblik pd af afgore meka-
nismer ved hvilken levende organismer - fnklusive
mennesker - fungerer, eller mekanisier ved hvilke
stoffer virker).

* Kliniske fremskridt krazver forskning aof forskellige
typer og ikke én type pd bekostning af andre.

Det er erfaringer af denne karakter, samt den
positive erfaring brobygning imellem dele af
sundhedsvidenskabren har givet, der dannerbag-
grund for ensket om en gget vertikal integration
mellem de enkelte delomrdder af sundhedsvi-
denskaben (14). Det er ligeledes veesentligt, at
der etableres samarbejde mellem universiteter,
sundhedsveesen og industri (44).

Dansk sundhedsvidenskabs

internationale placering

Sundhedsvidenskab er international - det geelder
sdvel biomedicinsk, klinisk, som samfundsmedi-
cinsk sundhedsvidenskab. Den forskning, der
foregér uden for landets graenser, er af vaesentlig
betydning for udviklingen af dansk sundhedsvi-
denskab, ligesom den erkendelse, dansk sund-
hedsvidenskab opndr, kan {4 betydning for den
internationale forskning.

Ud af den internationale sundhedsvidenska-
belige forskning kan det anslés, at Danmark del-
tager med under 1%, nar antallet af publikationer
benyttes som mal (45, 46, Kapitel 2C). Det ma
derfor erkendes, at Danmark ikke kan veere foren-
de inden for alle forskningsomrader. Det er der-
for nedvendigt, at der foretages en prioritering
med udpegelse af seerlige forskningsomréder, ent
strategi, hvor Danmark kan {4 en steerk position
iinternational sammenheng, Lige s& vigtigt det
er for Panmark at have sddanne omrader - der i
dialog med den internationale forskningsverden
kan videreudvikle vores videnniveau - lige s&
ngdvendigter det, atetland som Danmark haren
bred forskningsflade af tilstreekkelig hoj kvalitet,
sé danske forskere lebende kan folge med i den
hurtige udvikling, der finder sted inden for samt-
lige sundhedsvidenskabelige forskningsomréder
i dag til gavn for patienter og borgere. Det er
nedvendigt, at der sével inden for biomedicinsk
grundforskning, klinisk forskning som samfunds-
medicinsk forskning udferes forskning i Danumark.
Det er denne forskning, der pd et kvalificeret
niveau skal gere det danske sundhedsvaesen eg-
net il at modtage, bedemme Dé anvende uden-
landske forskningsresultater, s& sundhedsveese-
net vil veere i stand til at yde en tidssvarende
forebyggelse, diagnostik, behandling og pleje.
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KAPITEL 2B

sSuvnedhleds-
vitienskabelige
fForsknings-
strategier

Sundhedsvidenskabelige forskningsstrategier i
Danmark er af nyere dato (se nedenfor), og der
har ikke tidligere eksisteret en mational sund-
hedsvidenskabelig strategi i Danmark.

Ogsa i udlandet er begrebet sundhedsviden-
skabelig strategi af nyere dato, men enkelte lan-
de, fx Tyskland, har haft en strategi siden 1978
(1).

Med henblik pa atbeskrive tidligere danske og
internationale sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsstrategier - savel pa delomrader som natio-
nalt - er der nedenfor skitseret hovedindholdet i
foreliggende strategier.

Danske sundheds-

videnskabelige strategier

Danmark har som medlemaf Verdenssundhedsor-
ganisationen (WHQ) og EU pataget sigatleve op til
en rekke forpligtelser beskrevet i henholdsvis
WHOs ‘Sundhed for alle &r 2000’ og i EUs sociale
charter (2, 3). Herudover foreligger en reekke dan-
ske sundhedsvidenskabelige strategier.

Regeringens forebyggelsesprogram

I 1989 udarbejdedes Regeringens Forebyggel-
sesprogram (4}. I programmet peges pa fem om-
rdder, hvor den forebyggende indsats seerligt
skal styrkes:

s Forebyggelse af ulykker.

* Torebyggelse af kraftsygdomme.

+ Forebyggelse af hjerte-karsygdomme.

+ Forebyggelse af muskel-skeletsygdomme.

» Forebyggelse af psykiske lidelser.

Regeringens forebyggelsespolitiske strategier
senere blevet justeret, s& den ud over de oven-
nzevnte fem hovedomrader tillige omfatter:

* Astma og allergi,

En reekke af mulighederne for at forebygge
kreeft og hjerte-karsygdomme er sammenfalden-
de (sundere spisevaner, mindre tobak og alko-
hol, osv.) og er derfor samlet i:

» En ernaringspolitik.
* En fobakspolitik.
* En alkoholpolitik.

P4 samme méde kan motionsfremme vare
med tl at forebygge bade hjerte-karsygdomme,
muskel-skeletsygdomme og psykiske lidelser,

Regeringens forsknings-

og udviklingsprogram 1991

Regeringens forsknings- og udviklingsprogram
1991 neevner sundhed som et veesentligt element
istrategien for 1991-1994 (5). Ud over prioriterin-
gen foretaget i Regeringens Forebyggelsesprog-
ram enskede regeringen at opprioritere denlang-
tidsepidemiologiske forskning og herved under-
stetteadfeerds- og motivationsforskning pé sund-
hedsomridet samft tage initiativ til en undersp-
gelse af den stagnerende middellevealder i Dan-
mark, Sidsmavnte harbl.a. resultereti Middelle-
vetidsudvalgets 14 rapporter publicereti 1994 (6-
19).

Andre strategier
En reekke ministerier og styrelser, fx Betigmini-
steriet og Arbejdstilsynet, har fremlagt egne stra-
tegier. En nejere beskrivelse af disse strategier
fremgdr af Forskningspolitisk Réds publikation
‘Grundlag for en national strategi for sundheds-
forskning - sundhedspolitisk orienteret del’ (20).
Endelig har Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrdd udarbejdet strategiplaner som be-
skrevet nedenfor.
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Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrids strategiplaner indtil 1993
Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrdd
udarbejdedeidecember 1988 enstrategiplan (21),
hvor 14 omrader inden for den sundhedsviden-
skabelige forskning blev udvalgt som swrlige
prioriteringsomréder. De 14 prioriteringsomra-
der var samlet i 3 hovedgrupper, og omfattede:

Omrader med sterk stigende betydning, men
med relativ svag dansk forskningsposition, som
burde styrkes:

* Primaer sundhedstjenesfe.
» Arbejdsmedicin.

» Miljomedicin.

v Gerontologifgeriatri.

» Erneringsforskning.

Forskningsomréder med betydelig dansk front-
linieindsats:
¢ Cellebiologi.

* Molekylaerbiologi.

e Klinisk genetik.

¢ Nenrovidenskab.

o Lagemiddelforskning.

" Forskningsomrider med store samfundsmees-
sigekonsekvenser, men ogsi med betydelig dansk
forskningsindsats i frontlinien:

* Hjerte-karsygdonine,

» Krafiforskning.

* Infektionsmedicin.

* Alkoholforskining.

* Epidemiologi.

s Immumnologi.

* Allergiske sygdomute.

Ovennavnte strategiplan forudsatte en 5-arig
rammebevilling pa i alt 100 mio. kr. Imidlertid
blev der kun afsat 40 mio. kr. med henblik pa
fordeling over en flerdrig periode (1989-1992). Pa
den baggrund valgte Statens Sundhedsvidenska-
belige Forskningsrad at koncentrere midlerne om i
alt tre forskningsomrider. To omréder, hvor
dansk forskning 14 ret svagt:
¢ Geronfologi/geriatri.

s Ernzringsforskning.

Etomrideaf stor samfundsmeessig betydning,

men med veletableret forskning:
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o Infekiionsmedicin, herunder AIDS-forskning.

Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrads strategiplan 1993-1997

Radet har i sin strategiplan 1993-1997 (22) lagt
veegt pd, at sundhedsvidenskabelig forskning er
grundlaget for rationel forebyggelse. Priorite-
ringsomrdderne er baseret pd ridets opfattelse af
samfundets belov og muligheder for forskning inden
for sundhedsvidenskab. Som udgangspunkt for
de sundhedspolitiske snsker er der specielt lagt
vagt pd udvalgte delemner fra WHOs forsk-
ningsplan ‘Sundhed for alle &r 2000 (2), som ogsé
er fundamentet for Regeringens sundhedspoli-
tik.

Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
rid angiver, at det i perioden vil satse pa sund-
hedsvidenskabelig forskning med direkte relati-
on til dansk sundhedspolitik:

s AIDS og infektionsmedicin.
* FEldresygdomnie.

* Kommunikation.

* Epidemiologi.

» Sundhedsokonomi.

Sundhedsvidenskabelig grundforskning:
 Grundforskning med relation il neurovidenskab.
* Grundforskning med relation til legemiddelindu-
stri.

* Bioteknologisk grundforskning.

Norges sundhedsvidenskabelige
forskningsstrategi

Norge har i sin forskningsstrategi for sundheds-
videnskab - Helserettet handlingsplan for forsk-
ning 1992-1997 (23) - beskrevet, hvordan Norge i
perioden snsker at anvende sine forskningsmid-
ler pa dette omréde.

I 1991 benyttede Norge ca. 11% af sine totale
forsknings- og udviklingsmidler til fagomradet me-
dicin, svarende til ¢a. 1,5 mia. NOK.

Rapporten er udarbejdet af Ridet for Medi-
cinsk Forskning (RMF) til det nye forskningsréd,




Norges forskningsrad. 1 et sammendrag konklu-
deres det, at:

Norsk sundhedsforskning mé indrettes efter
de sundhedsproblemer (aktuelle og fremtidige),
befolkningen presenterer, og bygge pé de viden-
skabelige muligheder, som findes.

Forskningens overordnede mél er at frembrin-
ge ny viden som grundlag for forebyggende til-
tag, bedre diagnostik og behandling. De fleste
sundhedsproblemer har en multifaktoriel bag-
grund af miljemeessige, scciale, biologiske og
genetiske komponenter. Forskningen som grund-
lag for eget forstdelse md derfor veere fler- og
tveerfaglig.

Den sundhedsfaglige forskning skal styrke vi-
dengrundlaget for mange professioner i sund-
hedsveesenet. RMF tager derfor ansvar for at
fremme den forskning, som udvikler viden i
disse professioner. For at denne forskning skal
have filstraekkelig faglig tyngde, forudseettes neert
samarbejde med grundleggende dele af naturvi-
denskaben og med den sundhedsorienterede
samfundsvidenskab.

RME vil:

o Fortsat stofte biomedicinsk grundforskning.
¢ Styrke klinisk forskning.
* Reagere pif sundhedsmeessige behov { befolkningen.

RMF vil fortsat tage ansvar for, at forsknings-
resultater bliver formidlet til forskersamfundet,
til sundhedsforvaltningen og til befolkningen.

RMF vil rette forskningsindsatsen mod omra-
der, hvor:

* Norske forskere allerede stér starkt,
¢ Der findes specielle norske forudsatninger.
¢ Der findes specielle norske behov.

RMF vil arbejde planmeessigt for rekruttering
og udveksling af forskerkompetence.

RMF vil prioritere langsigtet stotte il staerke
miljeer for at optimere kompetence-opbygnin-
gen og videnproduktion af hej kvalitet.

RMFs forskningsstrategi udgor grundlaget for
virksomheden i det sundhedsfaglige forsknings-
rad for rene 1992-1997. P4 felgende disciplinori-
enterede forskningsomrader pnsker RMF at fort-

sette eller at opretholde stotten i forskningen
inden for:

* Biokemifmolekylerbiologi.
* Fysiologi.

» Genetik,

* Neurobiologi.

e Immunologi.

¢ Virologi.

» Toksikologi.

« Epidemiologi.

* Kognitiv psykelogi.

» Medicinsk etik,

RMF mener, at folgende langsigtede omrader
vil veere vigtige for norsk sundhedsfaglig forsk-
ning i de kommende &r (angivet alfabetisk, ikke
i prioriteret raekkefalge):

s Allergiske lidelser.

¢ Helsetjenesteforskuing.

¢ Hjerte-karsygdomue,

* Infektionssygdomme.

» Kraftsygdonme.

» Mentale lidelser.

» Melaboliske sygdomme.

o Muskel-, skelet- og bindevavssygdomme,
o Reproduktion/perinatale sygdomme.

» Sundhed og livskvalitetsforskning.

Disse problemer er i en vis grad udvalgt pa
grund af, at de udger de vigtigste dedsirsager
(kreeft, hjerte-karsygdomme) og knyttet til ve-
sentlig sveekket sundhed for store grupper af
befolkningen (mentale sygdomme, infektions-
sygdomme, muskel-, skelet- og bindeveevssyg-
domme, samt allergiske lidelser).

RMP vil ogsé vurdere risikofaktorer for svaek-
ket sundhed (rygning, rusmidler, stress, fejler-
ngering, og ulykker) samt faktorer med potentia-
le for at bevare eller fremme sundhedstilstanden
(erngering, fysisk aktivitet, perinatalmedicin,
sundhedstjenesteforskning).

Kwvaliteten af norsk forskning vil ferst og frem-
mest veere afheengig af gode forskere og stimule-
rende forskningsmiljger. Virkemidlerne for at
stotte ovenneavnte forskningsstrategi vil derfor
blive:

« Langsigtef stotte til gode miljoer,
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» Rekruttering og forskeruddanelse.

* Styrkelse af Klinisk forskning.

o Stotte Hil driftsmidler og udstyr.

s (Iget nationalt og internationalt samarbejde.

» Jzonlig evaluering of forskning og forskningsstra-
tegien.

o @get formidling af forskningen il brugere og of-
fentlighed.

Norges strategi under aktuel ®ndring
Sidenudarbejdelsenaf ovennaevnte norskesund-
hedsvidenskabelige forskningsstrategier dereta-
bleret et feelles ‘Norges Forskningsrad’ med ho-
vedansvar for at sikre kvaliteten, effektiviteten
og relevanseninorsk forskning, herunder evalu-
ering af forskning og forskningsinstitutioner, og
tilretteleeggelse af oget internationalt forsknings-
samarbejde (24).

P4 et mode i Norges Forskningsrdd vedtog
omradestyret for medicin og sundhed (‘medisin
og helse’) i november 1993 mil og strategi for
omradet. Heri angives folgende:

Sundhedsforskningen ma indrettes efter de
sundhedsproblemer, som samfundet stér over-
for og bygge pa de videnskabelige muligheder,
som findes. Det overordnede mélfor denne forsk-
ning er at frembringe og formidle viden, som kan
viere grundlag for forebyggende indsats, bedret
diagnostik og effektiv behandling.

Forskning med relevans for menneskers sund-
hed spzender over et bredt felt fra basal biologi
via individer og populationer til de omgivelser,
de lever og arbejder 1. Mange af de medicinske
fremskridt bygger pa biologisk grundforskning
og ny videnskabelig indsigt af grundliggende
karakter inden for enkeltdiscipliner. Det er ogsé
et vigtigt traek, at fremskridt sker ved, at nye
faglige modeller indferes i etablerede fagfelter.
Gamle faggreenser brydes ned, og nye samar-
bejdsmenstre opstar. Dette er ogsd sket inden for
sundhedsvasenet, hvor forskningen inden for
sygdom ogsundhed er placeretinden for et bredt
spektrum af biologiske, psykologiske og milje-
meessige forhold. Forskning vedrarende udform-

40 ¢ NASTRA

ning af sundhedsfjenesten indgdr ogsd som et
vigtigt element i dette helhedsbillede. Den sund-
hedsfaglige forskning skal siledes udvide og
styrke videngrundlaget for de mange discipliner
inden for sundhedsveaesenet, som medicin, odon-
tologi, psykologi, farmaci, fysioterapi og syge-
pleje.

For at né disse mél vil omrédestyret for medi-
cin og sundhed fremme aktivt samarbejde med
forskningsmiljeer, industrien, sundhedstjenesten,
sundhedsmyndigheder, departementer og an-
dre brugere af forskningen, for at ege vidennd-
veauet og muligheden for at geore nytte pé et
forskningsbaseret grundlag, sdvel pd kort som
pé langt sigt.

Virksomhedsidé
Forskning for bedre sundhed og Livskvalitet.

Omriidets hovedmil

1) Omrédetstyret for medicin og sundhed vil
fremme forskningen, som kan bedre sundheds-
tilstandenibefolkningen, nationalt og globalt, og
sikre videngrundlaget for de sundhedsmassige
konsekvenser af kulturel, miljemeessig og eko-
nomisk udvikling.

2) Omradestyret vil arbejde for en god sammen-
kobling mellem medicinsk og sundhedsfaglig
grundforskning og anvendelsesorienteret forsk-
ning inden for sundhedsproblemstillinger,

3) Omridestyret vil vaere en leverandor af pree-
misserne for den medicinske forskning i Norge
og stimulere til national arbejdsdeling og eget
internationalisering i medicinsk og sundheds-
faglig forskning.

4) Omradestyret vil styrke forskningssamarbej-
det pd tveers af traditionelle disciplin- og fag-
greenser, arbejde for eget udnyttelse af forsk-
ningsresultater i medicinindustrien og i sund-
hedsforvaltningen.




Ownrddets resultatmdl )
Forskningsradets indsats, som forskmingsstrate-
gisk og som forskningsadministrativt organ, skal
reflekteres i udarbejdelsen og opfeigningen af
strategiske planer og handlingsplaner:
o gef koalifet i forskning.
o Styrket forskerrekruttering.
« Effektivisering og gennemforelse af flere dokfor-
grader.
« (@get international publicering.
* Bedre internationalt sainarbejde.
* Bedre udnyttelse af Norgesnettet (elekironisk met-
vark),
s Oyet samarbejde mellem forskningsmiljcer, sund-
hedsmyndigheder, klinisk vivksomthed, forvaltning,
erltwervsliv og organisationer.

Og i niveauet og udviklingen af:
* Forskningsprograimer og enkelte projekier.
* Brugerindflydelse pd progranumer og projekter.
» Evalueringer af forskning og udviklingsaktivite-
ter.
» Udredninger og publikationer i eget regi.
* Den relative andel of forskningsbudgetter

Omrddets hovedstrategier
Medicin og sundhed skal na sine mal ved, at:
« Give langsiglet sfotte [l gode forskningsmiljoer.
» Tagespecielf ansvar for forskerrekruttering og for-
skeruddannelse inden for medicin, edontologi og psy-
kologi.
» Siyrke linisk forskning.
» Organiserearbejdet med specielle sntsningerinart
samarbejde med forskningsmiljeer,
o Skabe nationale modepladser, stimulere til inter-
nationalt samarbefjde (netvark).
o Initiere evaluering af fagomrider.
» Drive planmiessig formidling af forskningsresul-
later.
» Sikre pget brugerdeltngelse fra departementer og
industrii omridets underliggende kollegiale organer.
s Arbejde for oget samfundskontakt og aktiv formid-
ling af forskningsresultater og disses udiyttelsesiu-
ligheder.

Ovennavnie forslag til en ny sundhedsviden-
skabelig strategi for Norge afventer endelig god-

kendelse af Norges Forskningsrdd og dennorske
regering,.

Engelske sundheds-

videnskabelige strategier

England bragte i 1992 ca. £ 2 mia. pa sundheds-
videnskab og sundhedsudvikling. Af dette beleb
udgjorde den industrielle steite naesten 60% (26}.

Nationens sundhed

Deer er i England stotte til nedvendigheden af at
fokusere mere pa sundhedsfremme. Sundheds-
vasenet enskede at seette klare og udfordrende
maélseeninger op, og man ville ikke sprede sig
over for mange malseminger.

I juli 1992 publiceredes "The Health of the
Nation - a Strategy for Health in England’ (‘Na-
tionens sundhed’) (27). Strategien udveelger fem
negleomréder, inden for hvilke der bar handles:
 Koronar hjertesygdom og apopleksi.

- » Kraft.

s Mentale sygdonimne.
» HIV/AIDS og seksuel sundhed.
» Ulykker.

Hvert negleomréde har nationale méal. Inden
for hvert negleomrdde er veegten placeret pa
risikofaktorer, fx rygning eller ernzeringsmeessig
ubalance.

For at fremme genmemforelsen af strategien
fremheeves folgende:

o Alle har en rolle at spille, sifremt strategien skal
hykkes.

» Del nationale sundhedsveesen har en saxrlig vighty
rolle { forbindelse med at forbedre sundheden ud over
dets ansvar for behandling og pleje. Strategiens succes
vil i haf grad afheenge af den kunnen og den energl,
som ansatte i sundhedsveesenet er 1 stand til at levere.
Tkke alene bor der arbejdes for, at strategiens nagle-
niflszetninger nis, men derudover bar der identifice-
res lokale malsztninger.

s Strategien bor monitoreres. En raekke initintiver
for at opfylde informations- og forskningsbehovene
initieres.
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Forskning for sundhed

- Sundhedsministeriets strategi

Med baggrund i ‘Nationens sundhed’ blev der 1
1993 udarbejdet en forskningsstrategi med titlen
‘Research for Health’ {"Forskning for sundhed”)
af det engelske sundhedsministerium (26). Det
anferes i rapporten, at forskning er af afgerende
nedvendighed for enhver strategi, der har til
hensigt at forbedre sundheden. Forskning og
udvikling er ikke isolerede fenomener, men en
integreret del af sundheds- og socialvaesenel.
Forskning og udvikling danner grundlag for at
prioritere de problemer, der ber lases samt iden-
tificere lesningsmodeller.

Med udgangspunktibyrdenaf omkostninger,
som sygdomme og misdannelser bringer med
sig, opnds der en ramme for forsknings- og ud-
viklingsstrategien med prioriteringer og klare
mélsaininger, inden for hvilke en effektiv brug
af ressourcerne kan medvirke til at skabe et effek-
tivt sundhedsveesen. Forskningsresultater er al-
lerede blevet anvendt i udveelgelsen af malsat-
ningerne og vil i fremtiden veere nodvendige for
at nd de eksisterende mal og for at identificere
nye mal. Ud over de ovenfor neevnte nogleomra-
der beskrevet i 'Nationens sundhed’ {27), beskri-
ver "Forskning for sundhed’ (26} omrader, hver
yderligere forskningsarbejde er nedvendig:

* Rehabilitering.

» ZEldre menneskers sundhed.

s Astmn.

* Rygsmerter.

* Stofmisbrug. ‘

» Variation i sundhed i forskellige befolkningsgrup-
per.

¢ Variation i sundhed imellem socio-okonomiske
grupper.

¢ Lrnaring.

* Milje,

Medical Research Councils strategi

Det engelske sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsrad (Medical Research Council (MRC)), hvis
budgeti 1994 udgjorde £260 mio., har udarbejdet
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en videnskabelig strategi, som beskriver MRCs
planer for perioden 1994-1998 (28). I perioden vil
strategien - ud over fortsat statte til en lang reekke
forskningsomr&der - koncentrere sig om fre vee-
sentlige initiativer:

* Genetiske teknikker og sundhed.

Genetisk forskning har revolutioneret studiet
af derr humane biologi og leder direkte mod en
aget forstielse af sygdomme og skaber mulighed
for nye mader at diagnosticere og behandle en
lang raekke sygdomme. Genterapi er allerede
bragt frem til klinisk forskning, og der etableres
forskningsprogrammer, hvor genterapien kan
analyseres i randomiserede kliniske undersegel-
ser. Det vil give anledning il en tang raekke nye
etiske og sociale overvejelser, som ogsa vil blive
behandlet under strategien. I forbindelse med
udviklingen inden for den kliniske praksis tages
der initiativ tl at stimulere nye muligheder for
okonomisk veekst, bl.a. ved at etablere nye sam-
arbejdsformer med mulighed for teknologiover-
forsel.

* Neurovidenskab og sundhed.

Den hurtige udvikling i forstéelsen af moleky-
leere og celluleere mekanismeri hjernen og nerve-
systemet koblet med udbredelsen af kliniske og
sociale problemer fordrsaget af psykiatriske og
neurologiske sygdomme, er de veesentlige driv-
kreefterbag initiativet inden for neurovidenskab.
Ud over at stimulere en integration af neurobio-
fogi med psykologi og kliniske studier, tilbyder
initiativet ogsa gode muligheder for et samarbej-
de med industrien, og der er en hastig udvikling
i udforskningen af nye stoffer med indvirkning
pé hjernen og det ovrige nervesystem.

* Klinisk forskning.

Siden 1990 har England foretaget et initiativ
med henblik pé styrkelse af klinisk forskning.
Der er blevet etableret en raekke centre, som
integrerer biomedicinske og kliniske forskere med
henblik pa at bekeempe veaesentlige sundheds-
problemer.

Ud over disse overordnede strategiske initiati-
ver for 4-drs pericden planlegger MRC arligt at
udarbejde en videnskabelig strategi.




Derleeggesistrategien veegt pa forskeruddan-
nelse og forskerrekruttering, samarbejde med
universiteter, det nationale sundhedsveesen, in-
dustrien og internationalt samarbejde.

I strategien leegges endvidere vaegt pa offent-
lighedens forstdelse af nedvendigheden af vi-
denskab.

MRC har tidligere revideret deres strategier
hvert 5. &r, men blev 1 1993 enige om at @ndre
praksis siledes, at radet hvert ar vurderer, om
der er behov for eendringer i strategien, og hvor-
vidt der bor udfores analyser af specielle omra-
der. P& denne made forventer MRC at veere 1
stand til at identificere nye muligheder baseret
pd nylige videnskabelige fremskridt (‘science
push’) under hensyntagen £l befolkningens be-
hov (‘needs pull’), Det skal sdledes vaere muligt
at eendre den aktive skonomiske stotte og iden-
tificere saerlige omrader, der vil egne sig tit udfe-
relse af randomiserede kliniske undersogelser.

Sundhedsvasenets forskning

Tefterfret 1994 udarbejdedes til det engelske sund-
hedsministerium en rapport vedrerende forslag til
fremtidig stolte til og organisering af forskning og
udvikling i det engelske sundhedsvasen - den
sakaldte Culyer-rapport (30} Rapporten fremseet-
ter en raekke forslag, herunder:

» Oprettelse af et nationalt fortm, der kan udveksle
hiformation om forskningsstrategier i nationale orga-
nisationer, som stotter forskning og udvikling { sund-
hedsvazsenet.

» Omorganisering af den centrale komité for forsk-
ning og udvikling med henblik pd af ridgive direkto-
ren for forskning og udvikling i alle spargsmal med
velation til dette omrdde, som har betydning for sund-
hedsvaesenets bevillinger, omfattende sdvel de der
tilgdr understottende virksonhed, som de der tilgdr
forskning og udvikling direkte.

o Gennemgd betingelserne for sundhedsveesenets ser-
vice til det medicinske forskningsridd og arbejde mod
en klnr forstielse nied andre nationale fonde, der
stotter sundhedsforskning.

* De regionale direktorer for forskning og udvikling
skal vaere de centrale personer for forskning og ndvik-
ling inden for hver region.

* Det nationale sundhedsvasen skal udvikle og pub-
licere principper og kriterier, som kan rddgive i bru-
gen af og niveauef for nationale og lokale bevillinger
til forskning og udvikling.

o Atderallerede med effekt fra 1995-1996 indfores en
én-strenget bewillingsstruktur, som skal erstatte de
nuverende mangfoldige bevillingskilder til sundheds-
videnskabes.

¢ Demie éi-strengede bewillingssiruktuy skal tilfo-
res iitidler, der konumer fra en afgift pd det offentliges
og privates bevillinger iil sundhedsvaesenet. Deiite
afgift skal fastsattes drligt,

» Direkte og indirekte omkostninger i forbindelse
med forskiing og nudvikling i det nationale sundheds-
vaesen, som aktuelt stottes of det offentliges og priva-
tes bevillinger til sundhedsvasenet, bar tiltagende
fremstid klort og lagt oven i de naonte bevillinger.

* Brugerne af sundhedsvasenets ydelser bor give
sundhedsvasenet frihed til forfsat at stotfe sdvel ba-
swl, strategisk, som anvendelsesorienteref forsknings-
aktivitet, og de skal stille midler til ridighed i det
omfang, der ikke kan opnds eksterne bevillinger.

* Beuvillingerne Hl forskning og wdvikling i sund-
hedsvasenet bor opdeles i tie kategorier:

— Direkie og indirekte omkostninger i forbindelse
med forsknings- og udviklingsprojekter og -program-
frer.

— Serviceomkostninger ved individuelle forsknings-
og udviklingsprojekter eller -progranumer, hvad enten
Sforskningen udforves pd foranledning af det nationale
sundhedsveesen eller er sponseret af eksterne kilder.
- Omkostninger til vedligeholdelse af szrlige forsk-
ningsfacilifeter og -stabe, som danner grundlaget for,
at forsknings- og udviklingsprojekter og -program-
ey kan finde sted, men som ikke horer direkte under
et specifikt projekt eller program ("research facilities’).
¢ Der bor foretages en formaliseref vurdering af
forskningens kvalitet hver 3.-5. ir.

*» Det nationale sundhedsvaesen ber udvikle kriterier
for, huorledes forskningsfaciliter stottes, og der bor i
lobet af 1995-1996 udvikles budgetteringssystemer
til forskningen,
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s Det anbefales, at der opreties fondsstotte til sdvel
direkte ombkostuinger, som indirekte omkostuing for
personer, der arbejder inden for den primzre stund-
hedsseltor.
» Det anbefales, at der opreties en national database,
der beskriver al veesenillig forskning og udvikling idet
nationale sundhedsvasen.
o Der bor udarbejdes nationale manualer for budget-
tering af forskning og udvikling.
s Der bor udarbejdes en strategi for de humane res-
sourcer inden for forskning og udvikling i sundheds-
vazsenet, som omfatier sivel traning soint mere gene-
relle personalemassige aspekter.

Culyer-rapporten er blevet positivt modtaget
i den engelske leegeverden (30).

Tyske sundhedsvidenskabelige

strategier

11990 brugte Tyskland mere end 300 mia. DEM
pé det offentlige og private sundhedsveesen. Ud-
gifterne til forskning og undervisning inden for
sundhedsvidenskabelig forskning udger om-
kring 1,8% af de totale udgifter til sundhedsva-
senet (svarende til ca. 22 mia. kr.) (31).

Siden 1978 har den tyske regering tilskyndet
sundhedsvidenskab inden for rammerne af rege-
ringensprogram ‘Forskning og udvikling i sund-
hedens tjeneste’. I en evaluering af programmet
1 1990 {31) anferes folgende:

Programmets fundamentale mélsaining har
kun eendret sig lidt i lebet af perioden 1978-1990.
Progranunet repreesenterer et samarbejde mel-
lem 3 ministerier ansvarlige for sundhedsp olitik,
sundhedsvasen og forskningspolitik. Program-
met koordinerer forskningen og udviklingen i
Tyskland og sikrer, at forskningen {oretages i
overensstemmelse med de prioriteringer, der saet-
tes inden for sundhedspolitik. Overordnet er pro-
grammets milszetning at dirigere det videnska-
belige potentiale ind pa omréder, som forekom-
mer veesentlige for befolkningens sundhed, og
som ellers ikke - uden mélrettede fondsmidler -
ville modtage tilstreekkelige midler. Disse aspek-
ter adskiller fondsprogrammet fra andre organi-
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sationer, som ogs# statter sundhedsvidenskabe-
lig forskning. Videnskabsstyret forskning har
klart bevist sin succes, iseer inden for den basale
videnskab. Der er imidlertid tilfzlde, hvor en
sidan videnskabsstyret forskning ber revideres,
fordi den ikke kan garantere, at visse problemer,
som er af evident vigtighed for nationens sund-
hed, tiltreekker Hlstraekkelig videnskabeligt po-
tentiale til at vaere i stand til at udtermne alle
muligheder for videnskabelig lesning af proble-
met, Dette danner baggrunden for en sundheds-
politisk initieret forskning, der gennem et speci-
fikt fondsprogram understotter forskningsom-
rAder, der opnér hejeste prioritet ud fra felgende
kriterier:
o Problemet skal vare af vasentlig vigtighed for
nationens sundhed.
e Det il ikke blive tilstrakkeligt udforsket, wden at
der afsaettes oremarkede midler herfil.
o Der findes identificerbare forskningsmilfeer, som
vil blive udvidet gennem fondsstotten, sdledes at ef
sticcesfuldt arbejde med rimelighed kan forventes.
Denne koncentration af fondsmidlerne med
henblik pa at dbnenye forskningsomrader inden
for nye problemkredse indebzrer, at fondsstet-
ten ma ophere, nér det nye forskningsomurédde
har opnéet en styrkeposition, der gor det muligt,
at forskningsomradet kan overleve i sig selv.

De forste to programperioder (1978-1987)
Gennem de forste to programperioder blev fonds-
aktiviteterne koncentreret pa de fire mest ud-
bredte kroniske sygdomsgrupper: Hjerte-karsyg-
domme, kreeft, muskel-skeletsygdomme og psy-
kiatriske sygdomme. Denne udveelgelse af prio-
riterede sygdomsomréder var ikke alene oriente-
ret mod omrader med den sterste dadelighed,
men ogsi mod omrider med densterste sygelig-
hed. Hvert sygdomsomréde var inddelti under-
omréderne forebyggelse, tidlig diagnostik, be-
handlingsmaessige retningshinier og rehabilite-
ringsmetoder. I midtenaf denanden programpe-
riode blev AIDS tilfejet til programmet.




Ud over disse sundhedsorienterede omrader
blev der stottet forskning inden for folgende 3
store omrdder:

* Perinatal medicin.

* Medicinsk teknologi (malemetoder; billeddiagno-
stik; medicinske teknologivurderinger).

¢ Sundhedsvasenets effekiivitet, kualitet og okono-

i,

Den 3. programperiode 1988-1991

1 denne programperiode blev de oprindelige pro-
grammer udvidet til andre sygdomsomréder, isaer
allergiskelidelser, lungesygdomme, infektionssyg-
domme, tropesygdomme, neurologiske sygdom-
me, kroniske smertetilstande, knogleskerhed, stof-
skiftesygdomme samt altermnativ medicin. Sidst-
nzvnte blev inkluderet p4 grund af pres fra parla-
mentarikere.

Sundhedsvidenskab ar 2000

11993 publiceredes ‘Sundhedsvidenskab &r 2000
- programmet for Tysklands regering (32). Pro-
grammet fortseetter med at forfelge de mal, som
tidligere fondsprogrammer har udstukket. Pro-
grammets mélseetning er, at:

* Forbedre forebyggelsen.

* Afdakke drsagerne il og effektivisere behand linger
af sygdoinme.

* Fortseette udviklingen af el effektivt og betaleligt
sundhedsvzsen.

‘Sundhedsvidenskab &r 2000° ensker at for-
bedre strukturerne for sundhedsvidenskab ved
at:

* Prioritere vasentlige omrider inden for sundheds-
politikken.

* Integrere basal og Klinisk forskning.

* Kuvalitetssikre forskningen gennem ekstern ekspert-
bederitinelse.

» Udvikle nye, vedvarende sundhedsvidenskabelige
strukfurer.

I erkendelse af, at vedvarende fremskridt in-
den for sundhedsvidenskab kun kan opns gen-
nem etablering af velegnede strukturer, hvorun-

der forskningen kan foreg8, ensker man i Tysk-
land at udvikle omraderne klinisk forskning og
samfundsmedicinsk forskning (‘Public Health
Research’).

Klinisk forskning

Pabaggrund af en rakke strukturelle problemer
iTyskland, bl.a. adskillelse af basal forskning 0g
klinisk forskning, er det nodvendigt at:

* Danne passende forlold for klinisk forskning i
relation til patientbehandling.

* Infensivere samarbejdet mellem basal Jorskning,
klinisk forskning og andre relaterede discipliner.

¢ Prioritere klinisk forskning af saxrlig hoj kvalitet i
ressourcetildelingen, omhandlende forskning, patient-
pleje og undervisning,

Samfundsmedicinsk forskning

Det har ikke vaeret muligt for Tyskland at etable-
re samfundsmedicinsk forskning i samme grad
som visse andre lande (iszer USA}. De traditionel-
le discipliner, der knytter sig til samfundsmedi-
cinsk forskning - epidemiologi, adfeerdsforsk-
ning, social medicin og sundhedsekonont - har
varet underrepreesenteret i tysk forskning og
uddannelse. I fremtiden vil man titfere forsk-
ningsmidler tilgrupper, der eristand til effektivt
at udnytte en interdisciplinaer forskningsstruk-
tur med henblik p4 at etablere en universitetsha-
seret samfundsmedicinsk forskning af hoj kvali-
tet,

Fierde rammeprogram for

Det Europeeiske Faeilesskabs

Indsats inden for forskning,

teknologisk udvikling

og demonstrationsaktioner

(1294-1998)

1EUs fjerde rammeprogram for forskning (1994-
1998) (33} har sundhedsvidenskaben en ceniral
placering. Szerprogrammet for biomedicin, forsk-
ning og sundhed omfatter sundhedsvidenskabe-
lig forskning, samtidig med at en rekke af de
@vrige seerprogrammer indeholder sundhedsvi-
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denskabelige elementer og siledes Abner mulig-
hed for finahsiering af sundhedsvidenskabelig
forskning i bred forstand. Det drejer sig bl.a. om
serprogrammerne for bioteknologi, landbrug og
fiskeri samt telematik. Rammeprogrammets fjer-
de foranstalining: Fremme af uddannelse og mo-
bilitet for forskere, rummer ogsa muligheder for
sundhedsvidenskabelige forskere.

Nedenfor er sarligt omtalt seerprogrammet
for biomedicin, forskning og sundhed.,

EUs seerprogram for biomedicin,

forskning og sundhed 1994-1998

EUs seerprogram for biomedicin, forskning og

sundhed 1994-1998 (34) fokuserer p& vigtige om-

rédder i forbindelse med:

* Kamipen mod hovedproblemer som AIDS, kraeft,

hjerte-karsygdomine, Ijernesygdomme efc.

* De stigende omkostninger £l sundhedsvasenet og

behovet for en hof kvalitet af sundhedsveesenets ydel-

ser.

* Introduktionen af nye typer legemidler, former for

sundhedsteknologi og systemer tl sundhedspleje.

¢ lnteraktionen mellem samtlige discipliner fra

grundvidenskab til klinisk forskning.
Malsatningerne og de forskningsopgaver, der

skal satses pd, omfatter folgende omrader (med

angivelse af den omtrentlige procentuelle stotte

disse omrider skal opna):

¢ Lagentiddelforskning (11%).

* Forskning i biomedicinsk teknologi og -teknik

(11%).

* Hjerneforskning {12%).

¢ Forskning i sitzrkt samfundsbelastende sygdom-

mie: Fra grundforskning il Klinisk udnyttelse (42%),

ornifatiende:

- Kraftforskning (10%).

— Forskning i AIDS, tuberkulose og andre smitsom-

me sygdomine (8%).

— Forskning i hjerte-karsygdomme (8%).

— Forskning i kroniske sygdonume, aldring og nlder-

domsbetingede problemer (1G%).

— Forskiting i arbejdsmedicin og miljomedicin (1%).

— Forskning i sjzeldne sygdomme (2%).
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* Forskning { def humane genom (12%).

* Samfundsmedicinskforskiing, herunder sundheds-
tienesteforskning (10%).

¢ Forskning i biomedicinsk etik (2%).

Denne procentuelle opdeling af stotten tit de
enkelte forskningsomrader udelukker ikke mu-
ligheden af, at et projekt kan relateres il flere
omréder. Det foresldede budget, som totalt er pé
336 mio. BCU, foreslds opdelt i fondssummer pa
3024 mio. ECU til forskning og forskeruddan-
nelse, og den resterende sum anvendes til plan-
leegning, administration, personale mv. (34).

Internationale strategier

Pa baggrund af WHOs malswtninger for sund-
hed for alle (2) er der udarbejdet en forsknings-
politik af WHO (35). Heri gentages negdvendig-
heden af at udarbejde en national sundhedsvi-
denskabelig strategi.

Det er de industrialiserede nationer, der nve-
sterer de veesentligste midler i sundhedsforsk-
ning. Det er imidlertid i udviklingslandene, at
93% af de forbyggelige dedsfald forekommer,
Aligevel er det kun 5% af den samlede investe-
ring isundhedsvidenskab, der tilgar udforsknin-
gen af sundhedsproblemer i udviklingslandene
(36). For hvert forbyggeligt dedsfald i den indu-
strialiserede verden investeres der ca. 200 gange
mere I sundhedsvidenskab end i udviklingslan-
dene (36). Kommisionen vedrerende sundheds-
videnskab for udvikling konkluderer, at der bor
oprettes flere partnerskaber mellem udviklings-
lande og industrilande, og at sundhedsproble-
merne i udviklingslandene kreaever yderligere
forskningsinvestering (36),
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KAPITEL 2C

Bibliometrisk
belvsning «af
dansk sundheds-
videnskab

Forat forskning skal have mening, mé resultater-
ne af forskningen formidles. Denne formidling
tager primeert sigte pd formidling til andre for-
skere - den forskningsinterne formidling (Kapi-
tel 3F} - og foregdr gennem personlige kontakter,
foredrag ved videnskabelige mader (som oftest
ledsagetaf en kort publikation af de veesentligste
resultater i et ‘abstract’), og den endelige viden-
skabelige artikel eller publikation. I denne sam-
les forskningsresultaterne og offentliggores i et
videnskabeligt tidsskrift.

Den endelige publikation udger den eksiste-
rende dokumentation af forskningens (og for-
skerens) slutresultater for nutiden og eftertiden,
Det er disse publikationer, der udger den vee-
sentligsie del af produktivitets- og kvalitetsvur-
deringen af den enkelte forsker, den enkelte for-
skergruppe, den enkelie forskningsinstitution,
det enkelte forskningsomrade, og den enkelte
forskningsnation.

Den sundhedsvidenskabelige artiket
Manuskripter inden for forskningsomrdderne bio-
medicinsk grundforskning, klinisk forskning og
samfundsmedicinsk forskning udarbejdes gene-
relt efter de samme retningslinier, hvad enten man
veelger af publicereietnationaltelier internationalt
tidsskrift. Manuskripterne opbygges sedvanligvis
efter falgende retringslinier:

Titel - som skal vzere klar, beskrivende og nejag-
tig.

Navn eller navnene - pé forfatteren/forfatterne,
Fuldstendig adresse - fra det arbejdssted, hvorfra
manuskriptet udgar,

Abstract - der kort resumerer det videnskabelige
arbejdes mdl, metode og hovedresultater.
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Introdikiion - hvor der udirykkes baggrund for
og mal med arbejdet.

Materiale og metoder - hvori der nojagtig beskri-
ves, hvilket materiale (molekyler, gener, cellede-
le, celler, organer, dyr, raske forsegspersoner,
patienter) der studeresiarbejdet, og hvilke meto-
der der er anvendt i studiet af materialet.
Resultater - der preesenterer de eksperimentelle
data og evt. en statistisk analyse af de opndede
data.

Diskugsion - som praesenterer den/de relevante
kenklusioner, som opnds pd baggrund af resul-
tatafsnittet samt en diskussion af resultaternes
validitet og konsekvenser i lyset af den eksiste-
rende litteratur inden for omradet.

Konklusioner - der kan drages p4 baggrund af
ovenngevnte diskussion.

Taksigelser - til patienter, fonde eller kolleger, der
har assisteret i arbejdet.

Referencer - hvori den relevante, i manuskriptet
citerede litteratur anfares.

Nar manuskriptet er udarbejdet, fremsendes
det tilet videnskabeligt tidsskrift med henblik p&
atgennemga en ekspertbedemmelse (ligemands-
bedommelse eller p4 engelsk ‘peer review”), Det
er redaktionen for det videnskabelige tidsskrift,
der udpeger den eller de eksperter, der skal be-
demme det indsendte manuskript. Seedvanlig-
vis deltager mindst to eksperter i bedommelsen.
P& baggrund af denne ekspertvurdering, ofte
efteren eller flere omskrivninger, tager tidsskrift-
redaktionen endelig stilling til, hvorvidt den
sundhedsvidenskabelige artikel bor offentliggo-
res i tidsskriftet eller ¢j. Sifremt offentliggorelse
nzgtes, er der mulighed for at vaelge et andet
tidsskrift, hvor den samme proces gentages, for
herigennem at fa det videnskabelige arbejde of-
fentliggjort. Forfatteren/ forfatterne modtager in-
tet honorar ved offentliggorelse. Det koster pen-
ge at f4 et videnskabeligt manuskript offentlig-
gjort i visse seerligt anerkendte videnskabelige
tidsskrifter. Dette belob deekker hele eller dele af
udgifterne til trykning. Det er ikke muligt for
forskere at kebe sig til spalteplads i disse tids-




skrifter. Det er alene kvaliteten af forskningsre-
sultaterne, der er afgerende.

De sundhedsvidenskabelige

tidsskrifter

11940 antages det, at der var ca. 2.300 sundheds-
videnskabelige tdsskrifter i verden (). I dag
anslés antallet at veere steget til ca. 30.000 tids-
skrifter, og der publiceres over 2 mio. videnska-
belige artikler arligt (2, 3). Dette svarer &l ca.
6.500 artikler dagligt.

Kvaliteten af disse tidsskrifter varierer ganske
betydeligt. Selvorm man sammenligner tidsskrif-
ter, der anvender ekspertvurderinger (se neden-
for), for manuskripter accepteres og publiceres,
kan der vare endog betydelig variation i de
kvalitetskrav, der stilles til det enkelte manu-
skript. Dette afspejles i, hvor hyppigt disse tids-
skrifter bliver laest og anvendt.

Af deca. 30.000 sundhedsvidenskabelige tids-
skrifter, der findes i dag, er det formentlig kun et
par tusinde, der har serlig hej gennemsnittig
kvalitet af de offentliggjorte artikler. Sager man
efter sundhedsvidenskabelige artikler af seerlig
enestdende karakfer, kan tidsskrifternes antal
formentlig reduceres til et par hundrede. Der vil
shledesinden forhvert forskningsomrddeafsund-
hedsvidenskaben eksistere 5-20 tidsskrifter af
hel fremragende karakter. Disse forhold kendes
af forskningsverdenen. Saledes vil en forsker,
derhar produceret et fremragende forskningsar-
bejde (det vaere med et positivt resultat {fx at en
ny behandling synes bedre end en eksisterende)
eller negativi resultat (fx at en ny ‘lovende’ be-
handling viser sig at veere dérligere end en eksi-
sterende)) forsege at publicere arbejdet i et af de
mest fremragende tidsskrifter. Ligeledes ved bru-
gerne af forskningsresultater, det veere sig aktive
forskereeller fagpersoner, der skal anvende forsk-
ningsresultater (den forskningseksterne formid-
ling (Kapitel 3F)), hvilke tidsskrifter der produ-
cerer forskning pd omradet af seerlig fremragen-
de karakter.

Blandt 4.398 videnskabelige tidsskrifter i Jour-
nal Citation Index (en database over citeringer af
videnskabelige artikler), var det blot 347 viden-
skabelige tidsskrifter (8%), som opniede 54% af
samtlige citeringer (4). Det svarer til andre erfa-
ringer, der viser, at det er ca, 10% af tidsskrifter-
ne, der leverer 80% af citationerne 1 nye viden-
skabelige artikler (4).

Denne skeeve fordeling af, hvor hyppigt vi-
denskabelige artikler citeres i nye videnskabeli-
ge artikler, afspejler folgende forhold inden for
den sundhedsvidenskabelige verden:

— Der er betydelige koalitetsforskelle imellem de en-
kelte videnskabelige artikler og de enkelte videnskabe-
lige tidsskrifter, disse publiceres 1.

— En starkere selvjustits fra forskernes, ekspertbe-
daommeres og redakiorers side i, oad der kan og bor
publiceres, kunne snskes.

~ Den producerede mangde videnskabelige artikler
er uoverskuelig stor.,

~ Der er en mangde viden, der i for begraenset om-
Jfang udnyites af den videnskabelige verden.

Der er imidlertid ikke noget afgorende, der
taler for, at udviklingen inden for det sundheds-
videnskabelige omrade adskiller sig veesentligt
fra andre videnskabelige omrader.

Ekspertvurdering

1 sundhedsvidenskabelige tidsskrifter foretages
som anfert ekspertbedemmelse af manuskrip-
terne, inden disse accepteres til offentliggerelse.
Disse eksperter eller fagkyndige p4 feltet er seed-
vanligvis anonyme, og de vurderer, om der fak-
tisk bibringes ny viden i manuskriptet, og om
denne viden er praesenteret pé en tilstreekkelig
klar made og med den tilstraekkelige, troveerdige
dokumentation.

Safremt en artikel bedemmes som veerende
publicerbar af eksperterne og af redaktererne af
det videnskabelige tidsskrift, kan manuskriptet
offentliggores. Publikationen af den sundheds-
videnskabelige artikel er siledes et kvalitetsstem-
pel, men veerdien af kvalitetsstemplet athaenger
af, i hvilket tidsskrift manuskriptet bliver offent-
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liggjort. For de bedste sundhedsvidenskabelige
tidsskrifter, hvor der allerede er sketen betydelig
selektion fer indsendelse fra forfatternes side,
geelder det, atlangt de fleste af de tilsendte manu-
skripter (90-95%) afvises, fordi de ikke findes
tilstreekkelige gode eller indeholdende tilstrak-
kelig nyhedsverdi. 1 fx Ugeskrift for Lager afvi-
ses 35-40% af de fremsendte manuskripter.

Ekspertvurderingssystemet er i disse &r udsat
for kritik, herunder at eksperterne lider under for
stort et arbejdspres grundet de mange manu-
skripter, der skal bedemmes, hvilket baerer en
usikkerhed i sig selv (5). Endvidere artklages
systemet for korruption (5). Endeligt er systemet
truet af den hastige udvikling inden for elektro-
nisk offentliggerelse (5). Imidlertid vurderer an-
dre, at systemet er en ufravigelig nedvendighed,
og at man bar forske mere i bedemmelsesproces-
sen med henblik pa at kvalitetssikre og -udvikle
ekspertvurderingen (6, 7).

Selvom ekspertsystemet ikke er ufejlbarligt,
repreesenterer det imidlertid det bedste kvali-
tetssikringssystern, der rades over i dag, Seerligt
dygtige Hdsskriftsredakterer vil veere i stand til
at tiltraekke serligt dygtige manuskriptbedom-
mere samt manuskriptleveranderer, og denne
procesbetinger, at visse tidsskrifter er mere frem-
stdende end andre. Veerdien af disse tidsskrifters
artikler kan ikke alene belyses ud fra, hvor man-
ge Ieesere tidsskriftet har (fx udkommer The Lan-
cet i et ugentligt oplag p& 52.000 eksemplarer),
men som anfert ogsi pa hvor ofte artikler i tids-
skriftet citeres af andre forskere i deres videnska-
belige publikationer. P4 denne baggrund kan
tidsskrifivirkningsfaktoren bestemmes.

Tidsskriftvirkningsfaktoren

Tidsskriftvirkningsfaktoren (TVF) (eller Hidsskrii-
tets gennemslagskraft, af det engelske ‘journal
impact factor’) er forholdet mellem det antal
gange artikler i tidsskriftet er blevet citeret i
andre tidsskrifter inden for en tidsperiode og det
antal citerbare artikler, som tidsskriftet har pu-
bliceretinden for perioden. TVEangivesi Journal
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Citation Reports, som udgives af Science Citati-
on Index og defineres her som den gennemsnit-
lige citeringsfrekvens, de publicerede artikler i
tidsskriftet opnér de ferste to 4r efter publicerin fiy
(8). Iden seneste opgorelse fra 1991 varierer TVE
fra 48 mod 0 (8).

Det er muligt via Science Citation Index at 4
oplysninger om, hvor ofte en enkelt videnskabe-
Lig artikel citeres. Man kan hermed ngje vurdere,
hvor ofte en enkelt forskers (eller forskergrup-
pes) videnskabelige publikation(er) citeres. Ved
at gennemleese de artikler, der citerer den enkelte
forskers (eller forskergruppes) videnskabeli ge
publikation{er), opnas en indsigt i, hvor vaesent-
lige og pdlidelige forskningsresultaterne opfat-
tes af andre forskere inden for omradet. Denne
proceser tidskraevende og kraever betydelig ind-
sigtiforskningsomrédet. Endvidere vil en given
videnskabelig publikations reelle videnskabeli-
ge kvalitet og betydning seedvanligvis forst kun-
ne bedemmes efter en drraekke.

Det er pd denne baggrund, at TVF anvendes
som en marker for den enkelte videnskabelige
artikels kvalitet. Det bor dog fastslds, at anven-
delsen ber tages med forbehold og kun udferes
med stor agtpdgivenhed.

Deterindlysende, at TVFkun kan veereen god
marker for den enkelte videnskabelige artikels
kvalitet, sifremt alle artikler i et givet tidsskrift
opnar samme antal citeringer. $3dan forholder
detsigimidlertid ikke. Kvaliteten (bedemtud fra
antal citeringer) svinger ganske veesentligt imel-
lem de enkelte artikler i et givet tidsskrift, o g det
er mindretallet af artikler, der opnr den veesent-
ligste del af citeringer (8, 9),

TVF kan derfor vere meget misvisende, si-
fremt man sammenligner sm4 grupper af forske-
re eller fa artikler. Vurderes grupper af artikler
over 50-100, opnés en bedre korrelation (korrela-
tionskoefficient = 0.8-0.9) mellem TVF og det
opndede reelle antal citeringer (10),

TVE mé ikke anvendes ukritisk. En anvendel-
se af TVF pa et forkert grundlag kan medfore en
reekke uheldige og for forskeren ubehagelige fejl-
slutninger. Det er veesentligt sivel at vardere




aggregationsniveau (dvs. sdvel det tidsmeessige
som volumenmeessige aspekt), forskningsomra-
de og dets tradition.

En forsker med f& &rs forskningsproduktion
bag sig vil som oftest tabe i en sammenligning
med en forsker med en mangedrig forskerkarrie-
re inden for samme omrade, sdfremt deres totale
forskningsproduktion sammenlignes. Det forhin-
drer imidlertid ikke, at den yngre forsker kan
veere bedre (4). Det er derfor, at ekspertvurde-
ring og ikke blot TVT anvendes i sammenligning
mellem forskere eller sma forskergrupper. Med
et stigende aggregationsniveau (dvs. samling af
forskere, forskergrupper, institutioner, universi-
teter mv.) stiger imidlertid validiteten af TVF (8,
9, 10).

En anden vaesentlig fejlkilde ved TVF opstéar,
hvis forskellige forskningsomréider (Kapitel 2 A)
forseges sammenlignet. Den tid, det tager at pro-
ducere et godt videnskabeligt arbejde, varierer
betydeligt imellem de enkelte hovedomrader af
sundhedsvidenskaben og kan yderligere pavir-
kes af, om arbejdet er basalt, strategisk eller an-
vendelsesorienteret. Endelig vil produktionsti-
den variere fra speciale til speciale og naturligvis
med problemstillingens kompleksitet.

Detber ogsd understreges, athvert forsknings-
omrade har sin egen tradition. Visse forsknings-
omrider, fx basal bickemi, anvender seedvanlig-
vis et relativt stort antal referencer, hvorimod
andre (fx strategisk samfundsmedicinsk forsk-
ning) anvender relativt feerre. Hermed bliver
TVE tilsvarende hej for fersinaevnte eksempel og
lavere for det andet, uden at den nedvendigvis
afspejler forskningens kvalitet og betydning for
forskningsverdenen og samfundet.

Som yderligere ulemper ved TVF kan n&vnes,
atboger ikke har nogen TVE, og at ikke-engelsk-
sprogede tidsskrifter ikke medtages. Dette burde
dog ikke have en afgerende betydning, da en-
gelsk er internationalt sprog for sundhedsviden-
skaben.

Bibliometriske analyser

Den bibHometriske metode vurderer antallet af
videnskabelige publikationer {(kvantitet), samt i
hvilket omfang publikationerne citeres af andre
forskere (kvalitetsmarker - if. beskrivelsen af FVF
ovenfor).

De bibliometriske metoder kan anvende data-
baser, og en rekke institutioner har opbygget
sddanne databaser. Den mest anvendte til biblio-
metriske analyser af nordisk videnskab er Insti-
tute for Scientific Information i USA, der pa
baggrund af data fra Science Citation Index har
opbygget publicerings- og citeringsdata samlet
P& nationalt niveau inden for medicin, naturvi-
denskab og teknologi (11, 12, 13). I Science Cita-
tion Index registreres &rligt ca. 600.000 artikler
fra omkring 3.200 ledende videnskabelige tids-
skrifter inden for disse omrdder. Databasen tje-
ner ogsé bibliografiske formél, fx litteraturseg-
ning efter artikler, som citerer en allerede kendt
artikel (13).

Debiblometriske analyser af dansk sundheds-
videnskab, der foreligger, udmeerker sig ved at
tage udgangspunkt i omrdderne biomedicin og
klinisk forskning (11, 12, 13). Det skal undersire-
ges, at der ikke kan seettes lighedstegn mellem
biomedicinsk grundforskning som beskrevet i
Kapitel 2A, og biomedicin som beskrevet i aktu-
elle kapitel samt klinisk forskning som beskrevet
i Kapitel 2A, og klinisk medicin som beskrevet i
aktuelle kapitel. Udover de sproglige forskelle er
der den vassentlige forskel, at de bibliometriske
analyser tager udgangspunkt i Current Contents
kategorier, som ikke tager hensyn til den opde-
ling af sundhedsvidenskaben, der er givetiKapi-
tel 2A. Derfor kan arbejder med et grundviden-
skabeligt sigte godt vaere opgjort under klinisk
medicin, og arbejder med et klinisk forsknings-
sigte godt veere opgjort under biomedicin, Det
fremgar ogs4, at der ikke foreligger nogen selv-
steendig analyse af det samfundsmedicinske om-
rdde. Dette omrade ville formentlig have Karet
sig ringe i en international samumenligning pa
grund af forskningsomradets manglende traditi-
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on for at publicere internationalt - et forhold der
netop blev kritiseret i SOFIE-rapporten (14).

Kvantiteten af dansk
sundhedsvidenskal

Publiceringsfrekvensen (antal publikationer i
tidsskrifter, der har underkastet manuskripteten
kvalitetsvurdering) inden for hvert forsknings-
omrade {fx pr. &r), kan opgeres pr. land, efter
befolkningens sterrelse, antal lazger 1 landet, an-
tal forskere eller efter investeringens storrelse 1
forskningen inden for omradet.

Deterberegnet, atder pr. &rsvaerk videnskabe-
ligt personale inden for leegevidenskab publice-
res knapt to videnskabelige artikler pr. &r i Dan-
mark, faldende fra 1,95 artikel pr. 4ri 1973 £i1 1,74
artikel 1 1985 (11).

De 19 OECD-lande, der indgér i den seneste
biblicmetriske analyse af nordisk videnskabelig
produktion (13), udger mereend 80%afdeca.5,7
mio. tidsskriftartikler (biomedicin, klinisk medi-
cin, biclogi, fysik, geofag, kemi, matematik) fra
heleverden, derindgér i detoprindelige datama-
teriale fra perioden 1981-1992. Det fremgér heraf,
at Danmark publicerer ca. 4.300 videnskabelige
artikler pd engelsk arligt, svarende &l under 1%
af alle videnskabelige artikler,

Omraderne biomedicin og klinisk medicin ud-
ger ca. halvdelen af samilige publikationer fra de
19 QECD-lande i perioden 1981-1992 (13). Heraf
producerede danske forskere 1.228-1.857 biomedi-
cinske artikler drligt i perioden 1981-1992 og 1.463-
1.888 klinisk medicinske artikler drligt i samme
periode. Heraf fremgér det, at det er dansk sund-
hedsvidenskab, der producerer ca. 66% af samth-
ge engelsksprogede videnskabelige artikler, der
udgér fra Danmark. Dette skal sammenholdes
med, at investeringen i sundhedsvidenskab kun
udger 22% af den samlede forskningsinvestering
(Kapitel 3D).

Beregnes antallet af sundhedsvidenskabelige
artikler pr. mio. indbyggere, 14 Danmark i perio-
den 1981-1992 pa en 3. plads i biomedicin og en
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2. plads i klinisk medicin blandt 19 OECD-lande
(13).

Danmark 1411990 pa en 4. plads, nir antallet af
medicinske publikationer blev opgjort efter an-
tallet af leeger kun overgéet af England, Israel og
Schweiz (15). Analysen viste, at en dansk lege 1
gennemsnit producerede 0,26 artikler pr. &r, me-
dens England p& 1. pladsen producerede 0,37
artikler pr. leege pr. ar (15).

Danmark 14 pa 2. pladsen, ndr antallet af me-
dicinske publikationer pr. mio. indbyggere blev
relateret til den procent af bruttonationalpro-
duktet, der blev investeret i forskning totalt (16).
Kun New Zealand producerede mere.

Kvaliteten af dansk

sundhedsvidenskab

Et centralt kvalitetsmal - jf. TVF - er antallet af
citeringer den enkelte forsker, forskergruppe,
forskerinstitution, eller forskernation opnirian-
dre forskeres videnskabelige artikler.

For den enkelte forsker er det som anfort mu-
ligt direkte at finde antallet af citeringer i Science
Citation Index. For sterre grupper af forskere - fx
nationale - lader tallet sig opgere pd baggrund af
ovennaevnte databaser. Fra disse kan et relativt
kvalitetsmél beregnes: Et lnands relative citerings-
indeks. Det relative citeringsindeks er defineret
som et lands andel af alle landes citeringer divi-
deret med landets andel af alle landes publicere-
de artikler (12, 13). Et relativt citeringsineeks =
1,0 vilsige, at man ligger lige pd gennemsnittet af
de i analysen involverede lande,

P& baggrund af to bibliometriske analyser af
dansk sundhedsvidenskab foretaget i perioden
1973-1980 og 1981-1990 (12, 13} kan udviklingen
idet relative citeringsindeks over tiden vurderes
for sdvel biomedicin (Fig. 1} som klinisk medicin
(Fig. 3). Endvidere er det muligt at vurdere Dan-
marks internationale position, hvad angar relati-
veciteringsindeks for de to perioder (Fig. 2 og 4).
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ringsindeks for drene 1373-1990.
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Biomedicin

I perioden 1973-1980 viser citeringsindekset for
biomedicin en vekslende vaerdi uden sikker ten-
dens. Citeringsindekset ligger under eller lige pa
OECD-landenes gennemsnit, En del af udsvinge-
ne skyldes formentlig tilstedeveerelse (eller fra-
veer} af enkelte artikler (ud af over 1.000 artikler
arligt) med en hej citering.

I perioden 1981-1990 ses et svagt faldende
citeringsindeks for biomedicin, under OECD-
landenes gennemsnit. Fraveeret af svingninger i
denne periode skyldes anvendelse af en lengere
tidsperiode ved opgerelsen af citeringsindekset.

Fig. 2 viser danske bicmedicinske artiklers
relative citeringsindeks beregnet pr. mio. ind-
byggere i de to perioder i forhold til en reckke
OECD-lande. Det ses, at Danmark er faldet fraen
7. plads titen 11. plads blandt OBECD-landene. P4
grund af overlapningen mellem de to perioder
{1981-1983 og 1981-1990} er Danmarks relative
plads i rangfeigen formenthg lavere, hvis den
sidste periode af 1980’erne blev vurderet.

1 Tabel 1 ses de nordiske landes citeringsin-
deks i relation til 18 OECD-landes citeringer in-
den for biomedicinske specialeomrader for &rene
1981-1983 {(12}. Det fremgér, at dansk biomedicin
14 under OECP-landenes gennemsnit i & af 9
omrader. Totalt 1 Danmark inden for biomedi-
cinunder OECD-gennemsnittet med ef citerings-
indeks pé 0,89.

0
1973 1974 1675 1976 1977 1978 1978 1880 1231 1052 1833 1084 1965 1836 1937 1933 1938 1980

andel af alle landenes artikler op-
gjort i femdrs pericder.

1981 - 1983

[
Dammadk
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Fig. 2. Relative cileringsindeks for biomedicinske vi-
denskabelige artikler fra en rakke OECD-Iande i peri-
oden 1981-1983 (12) ag 1981-1990 (13).

NASIRA * B3




Klinisk medicin

Fig. 3 viser citeringsindekset for klinisk medicin.
I perioden 1973-1980 viser citeringsindekset for
klinisk medicin en klart faldende tendens fra lidt
over til under OECD-landenes gennemsnit.

Iperioden 1981-1990 ses et mere stabilinivean,
men stadig under OECD-landenes gennemsnit,
Den mindre stigning fra 1989 til 1990 skal tages
med forbehold, idet det sidste &r kun repraesen-
terer citeringer i perioden 1990-1992, hvorimod
de tidligere data bygger pd 4 eller flere citerings-
ar (Fig. 3, 13).

Fig. 4 viser danske kliniske medicinske artik-
lers relative citeringsindeks beregnet pr, mio.
indbyggereide to perioder i relation til en reekke
OECD-lande. Det ses, at Danmark er faldet fraen
7. plads til en 9. plads blandt OECD-landene. P3
grund af overlapningen mellem de to perioder
(1981-1983 og 1981-1990) er Danmarks relative
plads i rangfolgen formentlig lavere, hvis den
sidste periode af 1980"erne blev vurderet.

I Tabel 2 ses de nordiske landes citeringsin-
deks i relation til 18 OECD-landes citeringer in-
den for kliniske medicinske specialeomrider for
arene 1981-1983 (12). Det fremgér, at dansk kli-
nisk medicinsk forskning [ under OECD-Iande-
nes gennemsnit { 20 ud af 27 specialer. Totalt 13
BDanmark inden for klinisk medicin under QECD-
gennemsnitiet med et citeringsindeks pa 0,89.

Sammenfattende viser de bibliometriske ana-
lyser af dansk sundhedsvidenskab, at:
~ Den enkelte sundhedsvidenskabelige forskers pro-
dukiivitet - milt ud fra antallet af videnskabelige
artikler produceret pr. drsvaerk videnskabeligt perso-
nale pr. &r - har varet faldende i perioden 1973 il
1985.

— Den iotale produktion er imidlertid steget, som
udtryk for, at der er tilkonnmet flere sundhedsviden-
skabelige forskere med tiden.

— Vurderes den gennemsnitlige kvalitet ud fra cite-
ringsindeks, ses et fald sivel inden for biomedicin som
inden for klinisk medicin i lobef of de sidste 15-20 dr.
— Setirelation til andre lnndes sundhedsvidenskabe-
ligeproduktioner - bedomi pd citeringsindeksef - taber
dansk sundhedsvidenskab kvalitet,
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NASTRA anbefaler, at der i fremtiden udfores
analyser, hvor investeringen i sundhedsviden-
skabens omrader (Kapitel 2A) relateres til den
sundhedsvidenskabelige produktion - malt s&-
vel kvantitativt som kvalitativt.
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Tabel 1. Citeringsindeks for drene 1981-1983 for en raekke biomedicinske specialeomrader | Norden,
Citeringsindeks pd 1,00 angiver citeringshyppigheden for alle artikler Inden for specialet fra 18 OECD-
lande ¢12).

Specialeomrdide Dammark Norge Finland Sverige
Biokemi/molekylzerbiologi 0,82 0,70 0,66 1,04
Biomedicin (generel) 1,01 0,61 0,66 1,40
Biomedicin (diverse) 0,87 1,14 0,86 1,06
Bioteknolegi 0,54 1,36 1,44 1,01
Cellebiologi 1,14 1,07 1,10 0,88
Erneering 1,24 0,75 1,32 0,20
Fysiologi 0,88 0,65 0,43 1,00
Genetik 0,95 0,96 0,92 0,86
Mikrobiologi 0,80 0,55 1,01 0,95
Totalt 0,89 6,75 0,79 1,04
12 Fig. 3. Dansk klinisk medicinsk
1“\“ citeringsindeks for drene 1973-

\““-1 A N }—n—ir—( e r 1990. Citeringsindekset for 1973-
- ™ 1980 (12) bygger pd Dammnarks
ygger p

andel af 18 OECD-Iandes citerin-
08 ger divideret ed Danmarks an-
del afalle londenes artikier opgjort
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Fig. 4. Relative citeringsindeks for
Kliniske medicinske videnskabeli-
ge artikler fra en rakke OECD-
lande § perioden 1981-1983 (12)
og 1981-1990 (13).
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Tabel 2. Citeringsindeks for drene 1981-1983 for en rakke kiiniske specialeomrider 1 Norden. Cite-
ringsindeks pa 1,00 angiver citeringshyppigheden for alie artikler inden for specialet fra 18 OECD-

fande (11).

Specialeomride Danmark Norge Finland Sverige
Allergi 0,34 0,58 0,14 0,77
Angestesi 0,90 1,07 0,85 1,07
Blodsygdomume 0,74 0,64 0,85 1,00
Barnesygdomme 1,05 0,74 0,94 1,02
Farmakologi 1,04 0,87 0,68 1,00
Fertilitet 0,85 0,65 0,48 0,98
Gigtsygdomme 0,64 1,16 0,75 0,74
Gyneekologi/obstetrik 0,89 0,93 1,03 0,91
Hjerne- og nervelidelser 1,03 0,74 0,59 1,19
Hijerte-karsygdomme 1,10 0,99 0,83 0,85
Hud- og kenssygdomme 0,73 1,08 0,99 1,09
Immunologi 0,61 0,67 0,65 0,82
Intern medicin 0,89 1,07 0,96 0,94
Kirurgi 0,63 0,62 3,58 0,80
Kraeftsygdomme 0,88 0,99 0,95 1,06
Lungesygdomme 0,50 046 0,42 0,70
Mave-tarmsygdomme 0,91 0,71 0,92 1,24
Ortopadiske sygdomme 0,92 0,75 0,88 1,15
Fatologi 0,75 0,82 1,43 0,91
Psykiatriske sygdomme 0,96 0,60 0,92 1,04
Remitgen 0,96 1,02 0,58 0,79
Samfundsmedicin 0,83 1,21 0,75 1,51
Stofskiftesygdomme 1,00 0,53 0,74 0,88
Tandsygdomme 1,32 1,15 0,81 1,45
Urinvejssygdomme 0,88 0,80 1,10 1,05
@jensygdomme 0,77 0,54 0,96 1,06
@re-neese-halssygdomme 1,01 0,81 0,64 1,21
Totalt 0,89 0,84 0,79 1,02
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KAPITEL 2D

Svgdoms-
omradernes
bBelastninger

oy omlostningey

Sygdomsomradebegrebetskal forstasbredereend
den traditionelle medicinske klassifikation. Det
er hensigismeessigt at arbejde med sd bredt et
begreb, at ogsd mere subjektivt oplevede symp-
tomer og sygdomme, kan inddrages i overvejel-
serne. Imidlertid bygger vor aktuelle viden om
sygdomsomréiders belastning af befolkningen i al
vaesentlighed pd den traditionelle medicinske klas-
sifikation. Endviderebor deterkendes, at forskning
iforebyggelse, diagnostik, behandling og pleje krae-
ver veldefinerede sygdomsenheder, for at forsk-
ningensresultater kan generaliseres og anvendesaf
andre.

De vigtigste sygdomsomrader

Til belysning af de vigtigste sygdomsomraders
belastning af befolkningen er der taget udgangs-
punkt i nedenstiende opdeling. Opdelingen har
sin baggrund i WHOs International Code of Di-
seases (ICD), idet der foreligger flere statistikker
og undersogelser, hvor grupperingen er blevet
anvendt helt eller delvist:

* Hjerte-karsygdomme (fx dreforkalkning, hjerte-
krampe, blodprop i hjertet, hjertepumpesvigt).

s Kraft (fx lunge-, tyktarms-, bryst-, livinoder-, og
testikelkreeft),

s Luftuejssygdomme (fx astma, bronkitis, lungebe-
teendelse).

*» Skader/ulykker (fx trafikulykker, faldulykker muv.).
* Sygdomie i fordajelsesorgnner (fx mavesdr, tarm-
beteendelser, galdesten, skrumpelever),

* Ernarings-stofskiftesygdonune (fx sukkersyge, for-
hojet stofskifte, overvagt).

» Psykiske lidelser (fx manio-depressiv psykose, ski-
zofreni).
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* Syedommnie | nervesysten, sjne og srer (fx lamnrel-
se, rystelammelse, dissemineret sklerose, staer, dov-
hed).

+ Sygdomme 1 urinveje og konsorganer (fx nyrebe-
teendelse, blarebetandelse, sygdomme i blarehals-
kirtlen).

* Infektionssygdomme (fx leverbeteendelse, AIDS,
kenssygdomme).

o Muskel-skeletsygdonume (fx slid- og ledegigt, dis-
kusprolaps, knogleskorhed).

* Sygdommeved svangerskab m.ni. (fxspontan abort,
[odselskomplikationer),

* Andre sygdomme (fx sygdonime i pvrigt, sympto-
mer og wmangelfuldt definerede tilstande),

Denne opdeling er alene foretaget af pragma-
tiske hensyn og for af lette overskueligheden.
Opdelingen ma sdledes udelade en lang raekke
vigtige sygdomsomrader, fx allergi, som dog
delvistermedtagetunderluftvejssygdomme (ast-
ma). Detberogsd erkendes, atopdelingeniet vist
omfang ikke tager hensyn til realiteterne i forsk-
ningensverden, hvor man ofte koncentrerer forsk-
ningsindsatsen om en enkelt sygdom inden for
deanferte omréder. Dette gaelder iswer, ndr forsk-
ningsindsatsen vedrerer diagnostik og behand-
ling, og i mindre grad, nar den vedrerer forebyg-
gelse, hvor der ofte forekommer feelles Arsager til
flere sygdomsgrupper inden for de enkelte syg-
domsomrider (fx tobaksrygning som #rsag til
areforkatkning ved hjerte-karsygdomme og
kreeft, alkohol som arsag til leversygdomme og
skader/ulykker, etc.). For en mere udferlig un-
derinddeling afsygdomsomrdderne, jf. ICD-klas-
sifikationen, og disses belasining af befolknin-
gen henvises til Sundhedsstyrelsens &rlige stati-
stikker.

Sygdomsomréders

udbredelse for, nu og i fremtiden

De enkelte sygdomsomraders belasining af befolk-
ningen varierer over tid. En lang reekke af de syg-
domsomrader, derbelastede befolkningen vaesent-
ligt tidligere (fx underemneering, tuberkulose), er i
dag erstattet af andre (fx hjerte-karsygdomme,




kreeft). midlertid sker sddanne skiftisygdommene
langsomt, oftest over artier, ogidet folgendevil der
derfor blive taget udgangspunkt i statistiske opge-
relser fra de senere dr, Den belastning, der herved
beskrives, reprasenterer den belastning, befolk-
ningen stort set har vaeret udsat for de seneste 5-
10 &r, og m& formodes ogsé at veere reprasenta-
tiv for den belastning, befolkningen udssettes for
igennem de naeste 5-10 &r. En neermere redege-
relse over den hidtidige udvikling af forskellige
sygdomsomréider over tid er nyligt publiceret i
Middellevetidsudvalgets rapporter {1-14).

De enkelte sygdomsomrdders belasining af
befolkningen vil i det falgende blive angivet for de
sidste opnéelige tal i et givet &r, som oftest 1991.
Som ovenfor anfert vil sygdomumes og sygdoms-
omradernes belasining i befolkningen variere over
tid. Der kan dog veere vanskelighedermed at folge
en sadan udvikling, fx betinget af sndringer i
diagnostisk metodeeller andre forhold, som eget
opmeerksomhed om en vis sygdomsgruppe. Det-
te skali det folgende eksemplificeres ved udvik-
lingen af astmaforekomst i befolkningen.

Det fremheeves ofte, at der i de seneste ti &r er
sket en vaesentlig stigning i sygelighed og dode-
lighed af astma. Det er meget vigtigt at gere sig
klart, om der er tale om en reel stigning efler en
oget opmeerksomhed (‘awareness’) pd sygdom-
men,

Diagnosen astma er vanskelig at stille i barne-
alderen, og afgreensningen mellem gentagne ov-
re luftvejsinfektioner med ledsagende astma-lig-
nende symptomer og egentlig astma kan volde
store problemer. Da luftvejssymptomer er meget
hyppige i barnealderen, kan tidsmeessige een-
dringer i diagnosepraksis fare til store forskyd-
ninger i den &rlige forekomst. Blandt 15-45 &rige
er diagnosen mere regelret, men efter45-drsalde-
ren kemmer der tiltagende problemer med af-
gransning over for den langt hyppigere forekom-
mende hiftvejssygdom kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (‘kronisk bronkitis’).

Astma i barnealderen har formentlig veeret
underdiagnosticeret i mange ar. Med stigende
tilbud om udredning (allergi-diagnostik) og me-

dikamentel behandling (inhalationssteroider) o-
ges interessen for sygdommen, hvilket slorer
vort billede af forekomst. Der rapporteres mere
astma blandt barn i dag end tidligere. I England
har maninogle &rment, at stigningen erreel (15),
og dette stottes af underssgelser (16), der finder
entydelig kohorteeffekt, hvilket betyder, atsyge-
ligheder af astma stiger, jo senere man er fedt, Bt
barn fedti 1990 har siledes sterre risiko for at f3
astma end ef barn fedt i 1980. En kohorteeffekt
skal ses som alternativ til en kalendertidseffeks,
hvor kalendertiden ville have en betydning for
hyppigheden af astma. Dette fanomen s& man i
1960°erne, hvor uhensigtsmeessig astmamedicin
forte til sget dedelighed, wanset hvornar astma-
tikerme var fadt (17). Mens kalendertidseffekt
afspejles i dedelighed, vil en kohorteeffekt op-
treede mere snigende og vil veere vanskelig at
afdeekke ved grove mal som fx dedelighed.

Undersagelser fra flere steder i verden tyder
P4, at en vestlig levevis forer til hyppigere fore-
komst af allergi blandt bern (18), og australske
undersegelser tyder pa, at flere allergiske barn
udvikler astma nu, end tilfeldet var for fx 10 ar
siden (J Peat, personlig meddelelse). Der er frem-
tort flere mulige forklaringer p4 feenomenet, En
forklaring kunne vaere, at en aftagende hyppig-
hed af alvorlige gentagne infektioner i barneal-
deren farer til en uheldig modning af immunsy-
stemet, hvorved immunsystemets potentiale til
at bekeempe infektioner sendres til i hejere grad
at kunne udvikle en allergisk reaktion. En sidan
mekanisme kan dbne mulighed for forebyggen-
de vaccination (19). Den stigende udsettelse for
passiv rygning bade i fosterstadiet og i barneal-
deren i takt med det stigende lobaksforbrug
blandt kvinder kan ogsd have betydning (20, 21),
Der synes ikke at veere dokumenteret en stigning
af ikke-allergisk astma hos barn.

Blandt midaldrende og voksne sker der i dag
utvivlsomt en overdiagnostik af astma, idet en
hel del tilfeelde af kronisk obstruktiv lungesyg-
dom mistolkes som astma. Dette gor sig iser
geeldende for alvorlig kronisk obstruktiv lunge-
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sygdom, hvilket pavirker bdde sygeligheds- og
dedelighedsstatistik.

IDanmarker derialdersgruppen 10-39 4r sketen
stigning i astmadedeligheden i de sidste 15 4r.
Blandt meend er dedeligheden steget fra ca. 0,3/
100.000 meend i aldersintervallet til ca. 0,5/100.000,
mensstigningenharvaeretmerebeskeden for kvin-
der (11). Der der imidlertid kun 10-30 personer
om aret i denne aldersgruppe, hvilket gor tolk-
ning af udsving vanskelig. Stigningen svarer dog
til tal fra udlandet og synes reel. Det danske
niveau for dedelighed af astma i denne alders-
gruppe er fortsat blandt de laveste i verden.
Blandt iseer mand over 70 ar er der sket en
vaesentlig stigning i astmadedelighed (fraca. 18/
100.000 meend i aldersintervallet til knap 30/
100.000), men dette antages at skyldes misklassi-
fikation. Der dor ca, 10 gange s4 mange menne-
sker af kronisk obstruktiv lungesygdom som af
astma (11).

Sammenfattende synes der at veere en reel
stigning i hyppigheden af astma blandt bern.
Stigningens sterrelse er vanskelig at vurdere.
Stigningen i astmasygelighed ses primzert blandt
allergiske eller allergisk disponerede bern.

Deter meget sandsynligt, at de sygdomsomra-
der, som i de senere &r har belastet befolkningen,
ogsd vil veere dem, der fremover vil belaste be-
folkningen. Detkan imidlertid ikke udelukkes, at
nye sygdomsomrader vil dukke op. Det er ogsd
hejst teenkeligt, at nye metoder til forebyggelse,
diagnostik, behandling og pleje vil kunne 3 va-
sentlig indflydelse pa en rekke sygdomme og
hermed zndre deres forekomst. Det er dog over-
vejende sandsynligt, at det vil veere de samme
sygdomsomréder som i dag, der vil udgere den
vasentligste belastning i de naeste 5-10 4r. Det
svarer til den tidshorisont, aktuelle nationale
sundhedsvidenskabelige strategi har lagt som
tidsramme.
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Hvorledes méles belastning?
Ved vurdering af forskellige sygdomsomriders
belastning af befolkningen er det vigtigt at tage
udgangspunkt i, hvad der menes med belast-
ning, og hvem sygdomsomriderne er en belast-
ning for. Er der tale om tidlig ded? Er der tale om
gener, smerter og besveer i dagligdagen? Er der
tale ombelastning af sundhedsvasenets ressour-
cer fil forebyggelse, undersegelse, behandling,
plejem.m.? Det er sdledes nodvendigt at udskille
kriterier, der neermere fastleegger, hvad der skal
forstds ved ‘belastning’. Det fremgér ogs3, at det
ikke lader sig gore at fastlegge ét - entydigt -
kriterium.

De kriterier, som er fundet relevante, er fol-
gende:
¢ Dodsfald.
* Dedsfald yunder 65 dr.
* Dedelighed i forhold til Norge og Sverige,
* Tabte levedr i alderen 0-70 dr.

(Belyses i Tabel 1).
* Table gode levedr for 16-Grige.
* Helbredshetinget fortidspension.
¢ Languarig sygdom.
¢ Aktiviteisbegransning sidste 14 dage.

(Belyses i Tabel 2).
* Sengedage pd sygehuse.
* Kontakt til egen lege.
* Medicinbrug (definerede dagndoser),

(Belyses i Tabel 3).
* Gkonomiske omkostninger.

(Belyses i Tabel 9).




Tabel 1. Den danske befolknings belastning af dedelighed, relatlv dodelighed og tabte levedr fordelt
pa de vigtigste sygdomsomrader (1991} (2, 22, 23).

Sygdomsomride Dodsfald Dodsfald Dedelighed i Tabte levedr i
under 65 dr forhold til alderen 0-70
Norge og Sverige (i % af alle tabte
* levedr 0-70)
_#MMMM
Hijerte-karsygdomme 26.300 2.873 95 21%
Herte-karsygeomiie
Kreeft 15.312 4.277 124 31%
Mf
Luftvejssygdomme 4.357 531 %6 4%
Skader /ulykker
{inklusive selvmord) 3.734 1.966 125 17%
r_.ff____f__f_,_ﬂ
Sygdomme i
fordejelsesorganer 2.077 668 322 5%
_é_?_j_e—ﬁ_____x_____————?_é_
Erngerings-
stofskiftesygdomme 1.014 273 93 2%
sykiske lidelser 772 223 53 2%

Pgkiskelidelser ™ 2
Sygdomme i nervesystem,
591 224 76 2%

oine og Brer
Sygdomme ] urinveje T
og kensorganer 570 61 79 <1%
Infektionssygdomme 417 243 116 2% N
Muskel-skeletsygdomme 195 T - <1%
Sygdomme ved o
svangerskab m.m. 2 2 50 <1%
Andre sygdonune 3.976 1.179 213 13%

otalt 59.317 12.561 106 100%

Towt ww w7

* Et dodelighedsindeks pa 100 indebeerer samme dodelighed som i Sverige o Norge.
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Befolkningens belastning

af dedelighed, dodelighed

i forhold til Norge og Sverige,
og tabte levedr i alderen 0-70 4r

Daodelighed

Dedelighed beskriver antallet af dede i en perio-
de (fx et &r) forérsaget af sygdomme inden for et
sygdomsomréde. Dedeligheden vil blive beskre-
vet for befolkningén som helhed og for personer
under 65 ar i labet af et &r fordelt pa de enkelte
sygdomsomréider.

Deadelighed i forhold il Norge og Sverige
Dadelighed i forhold tit Norge og Sverige beskri-
ver dedeligheden inden for et sygdomsomréide
(antal dedsfald/befolknmgen) sat i relation til
densamme dedelighed i to skandinaviske lande,
som Danmark ofte sammenlignes med (22). Den-
ne relative dedelighed udtrykkes ved et indeks,
hvorindeks 100 angiver sainme daedelighed som
i Sverige og Norge. Et hejere indeks angiver
hojere dedelighed i Danmark og et lavere indeks
lavere dedelighed i Danmark.

Tabte levear i alderen 0-70
Tabte levedr i alderen 0-70 &r, er levear der gér
tabt pa grund af ded, inden man fylder 70 &r. For
atopnd en sammenlignelighed er den procentvi-
se fordeling pa sygdomsomrader beregret (23).
I Tabel 1 ses den danske befolknings belast-
ning af dedelighed, dedelighed i forhold t] Nor-
ge og Sverige, og tabte levedr (i alderen 0-70 dr)
fordelt pd de vigtigste sygdomsomrader.
Vurderes det totale antal dedsfald ses det, at:
* Knap hver anden dansker dor af hjerte-karsyedom-
me.
* Hoer fferde dansker dor af krzzft,
* Knap hver 10. dansker dor af luftoejssygdomme,
* Knap hwer 20, dansker dor af skader/ulykker, inkl,
selvmord,
Vurderes dedsfald under 65 §r ses det, at:
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* Ca. hvert 3. dedsfald skyldes kraft.

¢ Knap hvert 4. dodsfald skyldes hjerte-karsygdom-
e,

* Ca. 16% af dedsfaldene skyides skaderfulykker.

* Ca. 10% af dodsfaldene skyldes andre sygdomine,

Vurderes dedeligheden i forhold til Norge og
Sverige ses det, at der er veesentli g overdadelig-
hed, hvad angar:

* Kraft.

* Skader/fulykker, inkl. selvmord.
¢ Sygdomme i fordajelsesorganer.
* Infektionssygdonnse.

¢ Andre sygdomne,

Densamlede dadelighed for samtlige sygdom-
me og hele befolkningen i Danmark i forhold H]
Norge og Sverige udviser et overdedelighedsin-
deks i Danmark svarende til 106, I Middelleve-
tidsudvalgets beteenkning vises det, at det arlige
antal overtallige dedsfald for 0-74 drige i Dan-
mark er af storrelsesordenen 5,300 Dersoner (2).

Vurderes tabte levedri alderen 0-70 &r ses det,
at:

* Kraft har ansvaret for 31%.

* Hjerte-karsygdomme har ansvaret Jor 21%.

* Skaderfulykker (inklusive selontord) har ansvaret
for 17%.

¢ Andre sygdomme har ansvaret for 13%.

Befolkningens belastning

af tabte gode ievedr,
tilkendte helbredsbetingede
fortidspensioner,

langvarig sygdom, og
aktivitetsbegraensning

Tabte gode levear

Tabte gode levedr angiver, at selv om man har et
langt liv foransig, er det ikke ensbetydende med,
atdetbliver godt (24). Tabte gode levear opgores
Ppé basis af forveniede levesr og forventede leve-
druden darligt helbred, sygdom etc. (24). Oplys-
ninger om forventede levedr er hentet fra Dan-
marks Statistik, hvorimod et skon over forvente-




Tabel 2. Den danske befolknings belastning af ta
langvarig sygdom og aktlvitetsbegransning ford

bte gode levedr, helbredsbetinget fortidspension,
elt p3 de vigtigste sygdomsomréder (25, 26, 27, 28).

Sygdomsotiride Tabte gode levedr Arligt tilkend! Languarig Aktivitelsbe-
for 16-drige* heibredsbetinget sygdom™ gransning
fortids- asttal sidstel4 dage
peitsion (1991) personer) (i % af al akfiovitels-
begransiing )™
Mand Kuinder
Hjerte-karsygdomme 3,6 4,0 2441 234.000 6%
Kreft uoplyst 1.772 46.000 1%
Luftvejssygdomme 2,6 24 1.254 163.000 20%
Skader /ulykker 25 19 914 151.000 10%
Sygdomune i ‘
fordojelsesorganer uoplyst 344 88.000 4%
Erneerings-
stofskiftesygdomme uoplyst 472 105.000 2%
Psykiske lidelser uoplyst 5.960 46.000 2%
Sygdomme i nervesystem,
apne og oreT 26 35 1.209 197.000 5%
Sy%(domme i urinveje
og kensorganer uoplyst 121 42.000 2%
Infektionssygdomme uoplyst 302 21.000 1%
Muskel-skeletsygdomme 8,1 12,0 5.670 £65.000 38%
Sygdomme ved
svangerskab m.m. uoplyst e i b
Andre sygdomme uoplyst 367 218.000 9%
Totalt uoplyst 20.826 1.976,000 100%

*Beregnet pa basis af en interviewundersagelse udfert i 1990/91 (26).

*Beregnet pé basis af en interviewunderssgelse udfort i 1990/91 (25).

s[nkinderet i gruppen andre sygdomme.

NASTRA * 63




Tabel 3. Den danske befolknings belastning af sygelighed, som den ses I sundhedsveaesenet fordeit pa
de vigtigste sygdomsomrader (29, 30, 31).

Sygdomsomrdde Sengedage pd Rontakter til Medicinbrug
sygehuse egagfl%] Ia: 3 {gggmi_f:f;ge di‘g;gz;;sejré
alle besag) V88 g

(1991) {(1990) (1991)
Hjerte-karsygdomme 1.271.879 10% 162
Kreeft 949.670 2% uoplyst
Luftvejesygdomme 423.960 15% 86 -
Skader /ulykker 794.014 4% voplyst -
Sygdomme i fordﬁjae?organer 491.793 5% 84 i
Ermnzrings-stofskiftesygdomme 220,459 5% 30
Psykiske lidelser 2001090 59 102
Sygdomme i nervesystem, ajne og erer 296.772 9% 110 -
Sygdomine i urinveje og kensorganer 296,771 7% uoplyst
Fnfektionssygdomme 144,146 % 15 o
Muskel-skeletsygdomme 542.668 11% 30
Sygdomme ved svangerskab m.m. | 380.042 1% B
Andre sygdomme 661.377 22% uoplyst
Totalt 8.484.671 100% 710
MH

Tabel 4. De vigtigste sendagsforbrugende enkeltdfagnoser ved sygehusindizeggelser 1991
(Madsen M, DIKE, personlig meddeleise).

Diagnoser Antal sengedage Antal indlzggelser
Skizofreni | 500433 7.181

Elodprop og akut tilstand i hjernekar 387.398 14,545

Brud pa lArbenshals o 14,174
Manio-depressiv psykose 241.601  Tsar4 -
Symptomatisk hjertesygdom 170.933 21569 -
Slidgigt og beslegtede filstande 159.712 12,177

Diskusprolap.s _MTEG_ 14.330 )
Sukkersyge o 136529 13.152

Blodprop i hjertet 131.356 16.583

Kraefti luftyeje - 98.107 10,100 -
Kronisk bronkitis 90.087 9170

Brystkraeft 81.256 11.3%6

M—ﬁﬁ“—;____q
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de gode levedr er hentet fra Dansk Institut for
Klinisk Epidemiologis (DIKE) tveersnitsinter-
viewundersegelse foretaget i 1990/91 (25, 26).
For hver 10-4rs aldersgruppe er der udregnet det
forventede antal levedir samit et sken over ande-
len heraf af gode levedr. Hver aldersgruppe bi-
drager tl et samlet sken over det forventede
antal gode levedr. Forskellen mellem dette skon
og middellevetiden giver det forventede antal
tabte gode levedr. P4 baggrund af spergsmal om
der forligger langvarig sygdom (eller langvarig
eftervirkning af skade, handikap eller andenlang-
varig lidelse), og hvorvidt dette er leegeverifice-
ret, er der foretaget et skon over tabte gode levedr
for 16-51‘ige for visse sterre sygdomsgrupper i
1991 (26).

Tilkendte hetbredsbetingede fortidspensio-
ner

Arligt antal tilkendte helbredsbetingede fortids-
pensioner hviler pd oplysninger fra Danmarks
Statistik {27}, og beskriver hvilke sygdomsomra-
der, der belaster dele af befolkningen i en sédan
grad, atdisseikke leengere kansté til radighed for
arbejdsmarkedet.

Langvarig sygdom

Langvarig sygdoms belastning af befolkningen
ersogtbelyst ud fra DIKEsinterviewundersegel-
se udfart 1 1990/91 (25). Ved interviewet er der
stillet falgende spergsmél: Har de nogen langva-
rig sygdom, langvarig eftervirkning af skade,
handikap eller anden langvarig lidelse? Ved be-
kreeftelse er der ved underspergsmal om hvilken
sygdom det drejer sig om, om en lage har sagt,
hvad det var, og om varigheden af den pigzl-
dende sygdom spgl nojere at definere tilstanden.
Der er efterfolgende foretaget en klassifikation
pabaggrund af ICD-8, hvorefter der er ekstrapo-
leret til den danske befolkning i helhed. Sporgs-
mélene er internationalt anvendt og accepteret
standard for undersogelser af en befolknings
selvrapporterede helbred. Det vil ofte veere sa-

dan, at en egentlig legelig undersogelse vil afsle-
re flere kroniske sygdomme, end spergsmélene
afdekker. De selvrapporterede sygdomme vil
imidlertid veere de sygdomme, der belaster svar-
personen i dagligdagen over en vis teerskelveer-
di, ligesom sygdomme, der praesenteres for sund-
hedsveesenet, er sygdomumne, som befolkningen
oplever et behandlingsbehov for. I over 95% af
tilfzeldene vil en laege tidligere have diagnostice-
ret svarpersonens sygdom (Rasmussen NK (DI-
KE), personlig meddelelse}.

Aktivitetsbegransning

Aktivitetsbegraensning inden for de sidste 14
dage ersegtbelyst ud fra DIKEs interviewunder-
sogelse udferti1990/91 (25). Ved interviewet er
der stillet folgende spergsmal: Har sygdom, ska-
der eller lidelser gjort det besvarligt eller umu-
ligt for Dem inden for de sidste 14 dage at udfere
Deres normale daglige garemal? Ved bekrzeften-
de svar er der efterfolgende spurgt om, hvitken
sygdom, skade eller lidelse det har drejet sig om.
Begvarelserne er herefter fordelt pa de enkelte
sygdomsomrader, og der er foretaget beregning
af den procentuelle fordeling mellem sygdoms-
omraderne.

Tabel 2 viser befolkningens belastning af tabte
gode levear (for 16-irige), arligt antal tildelte
helbredsbetingede fortidspensioner, langvarig
sygdom (estimeret antal personer i Danmark) og
aktivitetsbegreensning i de sidste 14 dage (i %)
fordelt pa de vigtigste sygdomsomrader,

Det fremgér af Tabel 2, at muskel-skeletsyg-
domme er den vesentligste enkeltérsag fil tabte
gode levedr for sével mand som kvinder, efterfulgt
af hjerte-karsygdomme, sygdommeinervesystem,
@jne og erer og luftvejssygdomme. For en rackke
syedomsomraderhar detikke veeretmuligtatiden-
tificere nyere oplysninger om tabte gode levedr.

Vurderes de veeseniligste arsager til helbreds-
betinget fertidspension, ses det, at:

o (Ca. 29% skyldes psykiske lidelser.
s Ca. 27% skyldes muskel-skeletsygdmmme.
o Ca, 12% skyldes hjerte-karsygdommie.
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Tabel 5. Sygdomsmaenstret blandt 0-4 drige bern i en 4-ugers periode 1983 (34).

Sygdomsgruppe Procent syge
Forkelelse 16
Febersygdom uden serlige sygdomstegn 10
Barnesygdom 5
Ha]sbeteendelse 2
Mellemorebetzendelse ’ 4
Bronkitis og lungebetendelse 4
Andet 5
Blandt alle 44

Tabel 6. Procentuel sygelighed og funktionshaemning blandt meand 0y kvinder | forskeifige alders-
grupper (25, 36, 37).

Maend (%) Kuinder (%) Totalt{%)
Aldersgruppe 16-24 25-44 45-66 67+ 16-24 25-44 4566 67+

Langvarig sygdom
(19%0/91) 20 30 4 57 21 27 43 60 36

Meget generet af

symptomer ien

14-dags periode

(1987) 24 21 33 34 36 39 4 47 35

Ulykke i fritiden
idet sidste ar
(1987) 18 11 5 6 13 7 & 10 9

Arbejdsulykker
{1587} 13 6 5 - 3 3 2 - 5

Begreenset i dag-
lig fysisk beva-
gelighed (1987) 1 1 i0 27 1 2 15 39 11

Problemer med
gjne, horelse
eller tale {1987) 2 1 7 21 1 1 3 20 5

Begraensning i udfol-

delse af seedvanlige

aktviteterinden for

de sidste 14 dage

(1990/91) 11 10 12 18 8 13 15 25 13
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* Ca. 9% skyldes kraft.

Vurderes oplysningerne vedrerende langva-

rig sygdom, ses det, at:

* Cn. 34% skyldes muskel-skeletsygdomme.

o Ca. 12% skyldes hjerte-karsygdonime.

o Cq. 11% skyldes gruppen andre sygdonune.

e Ca. 10% skyldes sygdontme { irervesystent, ajne og
orer.

Vurderes sygdomsfordrsaget aktivitetsbe-
greensninginden for desidste 14 dage, findes det,
at:

o Ca. 38% skyldes muskel-skeletsygdomnie.
» (Ca. 20% skyldes luftvejssygdonme.

¢ Ca. 10% skyldes skader/ulykker.

s Ca. 6% skyldes hjerte-karsygdomme.

sygdomsomiaders belasthing
af befolkningen, som den
ses i sundhedsveesenet

Sengedage pa sygehus

Sengedage pd sygehuse beskriver det antal sen-
gedage, der arligt forbruges pd danske sygehuse.
Pé baggrund af ICD-koderne samt oplysninger om
sengedagsforbrug for den enkelte patient rappor-
terer Sundhedsstyrelsen arligt virksomheden ved
danske sygehuse (29).

Kontakter til egen lege

Kontakter til egen leege beskriver den procentu-
elle fordeling af de sygdomsomrader, som leder
til direkte eller telefonisk kontakt meliem patien-
ten og almen leegepraksis. Fordelingen er foreta-
get p& baggrund af en halvarlig opgorelse foreta-
get 1 1990 omfattende i alt 35.121 kontakter (30).

Medicinbrug

Medicinbrug er segt opgjort ud fra den definere-
de degndosis (antaget gennemsnitsdosis pr. degn
til en voksen person for det pagealdende praepa-
rats hovedindikation) af de enkelte apotekssolg-

te preeparater, og angives pr. 1000 indbyggere /
dogn, - eller sagt pd en anden made: Den andel af
befolkningen i promille, som teoretisk kunne
behandles hver dag med det pagzldende laege-
middel, hvis der blev indtageten defineret degn-
dosis hver dag (31). Medicinbruget er sagt for-
delt p4 sygdomsomréder ud fra oplysninger, der
baseres pd Anatomical Therapeutic Chemical
(ATC) systemet {31).

I Tabel 3 ses den danske befolknings belast-
ning af sygdomsomrader registreret i den sekun-
deere og primere sektor af sundhedsvéasenet
samt befolkningens skennede medicinbrug for-
delt pa de vigtigste sygdomsomrader.

Selvom det kun er en beskeden del af de dag-
lige sundhedsproblemer, der forer til kontakt
med sundhedsvaesenet, er der p& et &r (1991)
670.000 personer, der indlegges pa sygehus med
i alt 996.000 indleggelser og ca. 8,5 millioner
sengedage, og der er (1990) 29,3 millioner kon-
takter til den almen praktiserende leege eller i
gennemsnit 5,7 pr. dansker.

Sygdomsmenstret ser forskelligt ud afhangig
af hvor i sundhedsveesenet, man befinder sig.
Vurderes, hvilke sygdomsomréder, der ferer til
det sterste forbrug af sengedage, ses det, at:

o Ca. 24% skyldes psykiske lidelser.

» Ca. 15% skyldes hijerte-karsygdonime.
» Ca. 11% skyldes kraeft.

s Cn. 9% skyldes skader/ulykker.

P4 sygehusene er psykiske sygdomme (skizo-
freni og manio-depressiv psykose), hjerte-kar-
sygdomme (blodprop og akut tilstand i hjernekar
(JCD-8 nr. 436) samt symptomatisk hjertesygdom),
ulykker og muskel-skeletsygdomme (brud pé lér-
benshals, slidgigt og diskusprotaps) ansvaslige for
den sterste del af sengedagsforbruget (Tabel 3 og
Tabel 4), men det er hierte-karsygdomme og kreft,
der fordrsager flest indlaeggelser (Tabel 4).

Vurderes hvilke sygdomsomrader, der forer
til kontakt med almen praktiserende leege, ses
det, at:

* 22% skyldes gruppen ‘andre sygdontme’.
» 15% skyldes luftvefssygdontine,
s 11% skyldes muskel-skeletsygdonume.
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Tabel 7. Procentuel forekomst af udvalgte symptomer og gener for voksenbefolkningen inden for en
14-dages periode 1987 (36).

Syntptom Meend (%) Kuinder (%)
Andel i alt Heraf nieget Andel i alt Heraf meget
generet generef
—_—

Smetter eller ubehag

i skulder eller nakke 18 6 29 i3
Smerter eller ubehag

iryg og leend 20 7 25 iz
Hovedpine 14 5 24 10

Forkeleise 14 5 o 15 6
Treethed 8 3 13 | 6
Sevnbesveer 8 N 12 6

2 7 4

Nedtrykihed 1

Tabel 8. Procentuel fordeling af oplevet helbred og livskvailtet blandt meend og kvinder | forskellige
aldersgrupper 1990/91 (25},

Meend (%) Koinder (%) Totalt%)
Aldersgruppe 16-24 2544 4566 674 16-24 2544 4566 67+

-
Meget godt eller

godt helbred 95 89 77 58 56 89 72 53 80
- " S -
Neesten aldrig
stresset {
dagligdagen 74 52 68 92 61 47 64 87 63
-_— -
For det meste
frisk nok til at
ore, hvad man
har lyst t? 97 90 81 59 924 87 74 52 81

-R_.ﬁ_____ﬁ_ﬁ———m
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» 10% skyldes hjerte-karsygdontie.

Vurderes medicinbruget ud fra definerede
degndoser, fremgér det, at den skensmeessige
andel af medicinbruget falder inden for falgende
sygdomsgrupper:

» Ca. 23% benyttes ved hjerte-knrsygdomime.

» Ca, 15% benyttes ved sygdomme i nervesystem,
gjite 0g arer.

o Ca. 14% benyttes ved psykiske lidelser.

En dansk registerundersogelse (32) udfert i
perioden 1977-1984 tyder pé samtidig optraeden
af en somatisk og psykiatrisk sygdom pd 6% malt
ved befolkningens forbrug af hospitalsindlaeg-
gelser. 74% af patienter med psykisk lidelse var i
undersagelsesperioden indlagt mindst én gang
p4 somatisk afdeling mod 40% i baggrundsbe-
folkningen. Over halvdelen af patienterne med
mere end 15 indlzggelser pa somatisk afdeling
havde symptomer pd psykisk lidelse.

Sygelighed blandt fostre og nyfodte
Det totale antal spontane aborter kendes ikke,
men der registres &rligt ca. 20.000 spontane abor-
ter. De vaesentligste Arsager til spontan abort er
medfedte misdannelser samt infektion.

Der fades ca. 65.000 born om &ret, og ca. 8,500
nyfedte (ca. 13%) indlegges arligt pd en borneaf-
deling (33). Ca. 1/3 af disse observeres biot i
kortere tid, og blandt de svrige behandles hyp-
pigstbern, derer for tidligt fodte (for 37. svanger-
skabsuge}, bern med folger til manglende iltning
af bledet, og bern med medfedte misdannelser.
Daodeligheden og risikoen for blivende handikap
(spasticitet, blindhed, dndssvaghed) stiger med
faldende modenhed hos den nyfodte.

For tidlig fedsel skyldes oftest medfedte mis-
dannelser samt moderens helbredstilstand og
livsstil (infektion og tobaksrygning). T nyfedt-
hedsperioden rammes for tidligt fodte af umod-
ne lunger og umodent mave-tarmsystem, infek-
tionssygdomme og hjernebladninger.

Blandt de normalt fedte er infektioner, med-
fodte misdannelser og fadselskomplikationer de
veesentligste drsager til sygelighed.

Syaelighed blandt barn

Enkelte landsdakkende undersogelser belyser
borns sundhed og sygdom i udvalgte aldersgrup-
per. Lalt 44% af smabem i alderen (-4 dr rammes af
akut sygdom inden for en 4-ugers periode (34}. Det
er stadig de klassiske infektionssygdomme, der er
&rsag til langt denstorste del af sygelighedenblandt
smabarn (Tabel 5).

Efter 3-4 drs alderen falder den akutte sygelig-
hed. P4 det tidspunkt barnene starter i skole er
det kun 29%, der oplever akut sygdom inden for
en 4-ugers periode.

Ved indskolingsundersogelsen i skolesund-
hedstjenesten finder skoleleegen (35), at ca. 2/3 af
bornene har et godt fysisk helbred, er alderssva-
rende, trives og er velfungerende hjemme og i
skole. En lille gruppe p& 5-10% har alvorlige
sundhedsproblemer i form af belastet fysisk al-
mentilstand, darlig trivsel eller problematisk ad-
frerd. Traditionelte helbredsproblemer, bade a-
kutte og kroniske har fortsat et veesentligt om-
fang, iseer luftvejsinfektioner, orelidelser og al-
lergi.

Sygelighed blandt voksne
De sygdomsomréder, der iseer belaster voksne,
er tidligere beskrevet i Tabel 1, 2 og 3.

I Tabel 6 ses det, hvorledes forskellige manife-
stationer af symptomer og sygelighed forekom-
mer blandt meend og kvinder i forskellige alders-
grupper.

Ca. 1/3 af den voksne befolkning rapporterer
om langvarig sygdom. 35% opgiver at have vae-
ret meget generet af symptomer i en l4-dags
periode. 9% har veeret udsat for en ulykke i
fritiden, der har fort til begrrensning i den dagli-
ge udfoldelse i det mindste dagen efter ulykkes-
haendelsen. I alt 5% har veeret ramt af arbejds-
ulykke. 10,7% er begramset i fysisk beveegelig-
hed (fx at gh op og ned ad trapper, at beere en
indkebspose) og 5,2% har problemer med syn,
herelse og tale. Mere eller mindre kortvarige
sygdomsepisoder harbegraenset 13,4% af befolk-
ningen i udfoldelse af seedvanlige aktiviteter.
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Fig. 1. Dodelighed og erhverv
1986-90. Faggrupper med mindsi
10.000 maend er sorteret efter sti-
gende dodelighedsindeks. Dadelig-
hedsindekset er korrigeret for al-
derssammensxﬂzfng og sal i reln-
tion til alle maend i erhvery (indeks
= 100) {3).

Fig. 2. Dodelighed og erhvery
1986-90. Faggrupper med mindst
5.000 kvinder er sorteret effer sti-
Sendedadelichedsindeks. Dedelig-
hedsindekset er korrigeret for al-
derssmm:»zensmming og sat i relg-
tion til alle kvinder i erhvery (in-
deks = 100) (3).

Fig. 3. Udviklingen i forekomsten
af tobaksbrugere blandt personer >
15 dr (udtrykt som % rygere, %
cigaretrygere, og % stor-cigaret-
ygere (dvs. > 15 cigaretter pr.
dag)) i perioden 19531992 (39).




Gennemgfende rapporterer kvinderne hyppi-
gere om sygdomme og symptomer end meend -
bortset fra ulykker i fritid og pa arbejde og pro-
blemer med syn, herelse eller tale. Det svarer
overens med, at kvinder oftere end meand gér til
leege.

De symptomer og besveer, der giver smerter
og gener, er iser lokaliseret til knogler, muskler
og led, medens de mere psykiske betonede fore-
kommer sjaldnere, fx rapporterer 4% af maende-
ne og 7% af kvinderne om nedtrykthed (Tabek 7).

Selvom en stor del af befolkningen oplever
gener og symptomer i dagligdagen, oplever de
fleste (80%) deres helbred som godt (Tabel 8). En
tilsvarende andel angiver, at de for det meste er
friske nok til at gere, hvad de har lyst til. For
begge disse positive sundhedsindikatorer ses et
tydeligt fald med alderen fra 90-95% blandt de
unge 1 50-60% blandt wldre. Til gengzeld er det
specielt de 25-44 &rige, der ofte foler sig generet
af stress.

Sygelighed blandt eeldre

Aldres sygelighed er ligesom voksnes inklude-
ret 1 Tabel 2-4 og 6-8. Den eldre befolkning
rammes iswr af sygdommei hjerte-kar, kreeftsyg-
domme, muskel-skelet- samt degenerative hjer-
nelidelser, iseer demens. I dag lider ca. 40.000
danskere af middelsver eller svaer demens. Grun-
detbefolkningens forventede aldersudvikling mé
det formodes, at ca. 60.000 danskere vil lide af
demens i ar 2010, med mindre der findes nye
muligheder for forebyggelse og/eller behand-
ling.

sygdom og sundhed

fordelt pa befolkningsgrupper og levevis
Per er betydelige forskelle i forskellige befolk-
ningsgruppers sygelighed og dedelighed. Syg-
dom og sundhedstilstand er ud over alder blLa.
influeret af:

+ Kon.

* Arvelige forhold.

* Sociale forhold (indkomst, uddnnnelse, erhvero,
bolig ni.nt.).

» Personliglivsstil (fobak, alkohel, kost, niofion HLAL).
o Sundhedsvasenets forebyggende og behandlende
indsats.

*» Geografisk bopel.

De mange faktorer hanger indbyrdes sam-
men og synes at pavirke den enkeltes sundheds-
tilstand i et komplekst samspil. Dette komplekse
samspil er ved hjlp af forskning nogenlunde
belyst for visse sygdomme (fx tobaksrygning
synes hos szerligt genetisk disponerede at medfe-
re storre risiko for lungekraft), medens kom-
pleksiteten i andre sammenhznge endnu mang-
ler udforskning, for de kan gennemskues.

Konsforskelle

1 alle vesteuropeeiske lande har kvindernes de-
delighed i dette &rhundrede veeret lavere end
meendenes, I Danmark er forskellen eget frem til
slutningen af 1970'erne og derefter aftaget lidt. I
1990 var forskellen 5,7 &r, Den mindre gunstige
udvikling i dedelighed i Danmark ses for begge
ken, men er iseer udtalt for kvinderne.

Forskellenisygelighed mellem mand og kvin-
der viser sig meget tidligt. Speedbarnsdedelig-
heden er og har altid veeret sterre for drenge end
for piger, ogialle aldersklasser er kvinders dode-
lighed lavere end meends.

Blandtkvinder registreres derimod flere symp-
tomer som generende i dagligdagen. Det gaelder
bl.a, symptomer som felge af sygdomme i bevee-
geapparatet og psykiske symptomer.

Arvelige forhold

Mange sygdomme er helt eller delvist arveligt
betingede. Det geelder en reekke direkte genetisk
betingede sygdomme som fx cystisk fibrose,
Downs syndrom mv., men det gelder ogsd en
lang raekke hyppigt forekommende sygdomme
som fx diabetes, hjerte-karsygdom, brystkreeft, ski-
zofreni og manio-depressiv psykose. De fleste syg-
domme mé antages at have en vis arvelig kompo-
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nent, sommedferer eget sirbarhed over for en eller
flere sygdomme,

Sociale forheld
Mange undersegelser har fundet betydelige so-
clale forskelle i sygelighed og dadelighed.

Allerede ved fodslen har densociale baggrund
betydning, Bern af medre med kun & rs skole-
uddannelse har dobbelt s§ hyppigt en fodsels-
veegtunder 2.500 g som born af modre, derharen
studentereksamen eller HF bag sig. Tilsvarende
er hyppigheden af lav fodselsveegt dobbelt s3
stor blandt bern af medre med ufagleert arbejde
som blandt born af madre, der er ledende funk-
tionzrer, eller sor arbejder i landbruget.

Senere  livet viser forskellene mellem erhvervs-
grupper sig over et bredt spektrum af sygdomsin-
dikatorer,

De socialt dirligt stillede har aget hyppighed
af langvarig sygdom, bliver oftere indlagt pa
hospital, og har hejere dadelighed end de bedre
stillede. Nye undersogelser viser en klar forhejet
dedelighed blandt fortidspensionister, kontant-
hjzelpsmodtagere og arbejdslose sammenlignet
med dem, der er i arbejde. For meend peger
analyserne pa en egning af de sociale forskelle i
de sidste 20 4r. Gentagne undersagelser har ud-
pegetenkelte erhvery som sarligt belastende for
sundheden, Det gaelder blLa. fjenere, kbkke, ser-
vitricer og matroser. Andre erhvery udviser sy-
stematisk en lav dodelighed. Det geeldér bla.
selvsteendige i landbrug og ansatte i undervis-
ningssektoren. De sociale forskelle i dedelighed
er betydelig storre for mend end for kvinder
(Fig. 1 0g 2)

De sociale ressourcer har ogsé stor betydning
for sundheden. Kontakt og tilknytning til andre
mennesker - ogsé betegnet det sociale netvark -
har afgorende indflydelse pé det enkelte menne-
skes psykiske tilstand og modstandskraft over-
for helbredsrisici. En del undersegelser har be-
lyst betydningen af det sociale netvaerk og har
bla. fundet, at gifte i alle aldersklasser har en
lavere dedelighed end enlige (2). Fraskilte har,
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iseerblandt yngre mznd, den hejeste dedelighed
og har ogs# den sterste hyppighed af hospitals-
indleeggelser (2). Der er dog endnu for ringe
kendskab til virknin gsmekanismerne bag det so-
ciale netveerk, og den reelle betydning af det
sociale netveerk p dedelighed ogsygelighed ma
afvente resultaterne af velgennemforte interven-
tionsstudier,

Livsstil

De sociale forskelle i sygelighed og dadelighed
hengerbl.a, sammen med forskelle i livsstil mel-
lem og i forskellige befolkningsgrupper. Vores
Lvsstil har stor indflydeise p4 sundheden. Det
gelder kost, motion og isar forbrug af tobak og
alkohol, m.m.

Middel]eveﬁdsudvalgets 14 rapporter (1-14)
viser, at medens middellevetid og dedelighed
fortsat falder i de gvri genordiske lande og B, s4
er der for begge kon stagnerende middeilevetid
i Danmark. Monstret i dedeligheden peger pa
faktorer som tobak, alkohol, kost 0g manglende
fysisk aktivitet som de veazsentligste elementer i
arsagsforholdene,

Tobaksrygning er en af de vaesentligste risiko-
faktorer for hjerte-karsygdom, flere forskellige
kraeftformer, kronisk bronchitis my. Rygning er
ansvarlig for mere end 85% af [ungekraft, og
rygning er forbundet med kraoft i munden, sval-
get, strubehovedet, spiseroret, mavesakken, liv-
moderhalsen, nyrer, urinledere og bleren og er
ansvarlig for 30-40% af alle kraeftdadsfald (38,
39). Ca. 30% af alle hjerte-karsygdomme kan
tilskrives tobaksrygning (39). Det forventes, at
ca. 25% af de indbyggere, der lever i Huropa, vil
do af sygdomme, som kan tilskrives tobaksryg-
ning (39). Helt fra undfangelsen har tobakken
betydning. Hvis moderen ryger, sges risikoen
for at fede et lavvagtiot barn betydeligt, og risi-
koen for, at barnet dor inden for det forste ar,
oges ligeledes.

Danskerne- iszer danske kyinder - ryger meget
i forhold til befolkningen i de fleste andre lande,
vi normalt sammenligner os med. Andelen af
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rygere, iszer blandtmeend, er dog faldende. 11953
rog ca. 40% af kvinderne (>15 &r), som efter en
stigning de folgende &r igen er faldet til 40%
afkvinderne i 1993 (39, Fig. 3). 1 1953 rog ca. 78%
af meendene (>15 &r), og det var 1 1993 faldet til
46% (39, Fig. 3). 1 1994 er der fortsat 41% af
danskerne, der ryger.

Alkoholmisbrug er direkte relateret til en reckke
sygdomme som skrumpelever, bugspytkirtelbe-
teendelse, blodtryksforhejelse, hjertepumpesvigt,
alkoholpsykose, alkoholforgiftning og ulykker
(40). Ifolge officielle statistikker udger alkohol-
problemer ca. 2% af somatiske indleggelser og
11% af psykiatriske indlweggelser (41). Dette re-
preesentererenunderrapportering, idet prospek-
tive studier viser, at alkoholproblemer forekom-
mer hos 20-30% af somatisk indlagte og 30-60%
af psykiatrisk indlagte patienter (42, 43). Under-
rapporteringen vedrorende de psykiatriske ind-
laeggelser kan delvist forklares ved, at man i
psykiatrien anvender hoveddiagnosen som akti-
ensdiagnose, og derfor ikke i statistikken opfan-
ger de mange tilfaelde, hvor alkohol er den direk-
te drsag til indleeggelse hos patienter med hoved-
diagnoser som skizofreni, manio-depressiv psy-
kose mv. Herudover har alkoholmisbrugenlang
reekke negative indvirkninger pé samfundet, fx
aget sygefraveer. Endelig influerer alkoholpro-
blemer indirekte pa befolkningens sundhed ved
at skabe psykiske og sociale problemer for de
bererte familier. Etmindre forbrugaf alkohol har

vistsigathave enbeskyttende effekt pa udviklin-
gen af hjertesygdom og dadeligheden (44), Det
konkluderes, at tre eller flere genstande dagligt
er uhensigtsmeessigt ud fra en sundhedsmzessig
betragtning (44), og hvorvidt et mindre alkohol-
indtag kan vaere gavnligt eller skadeligt md af-
heenge af de personlige karakteristika (44). Alko-
holforbruget pr. indbygger i Danmark er nasten
3-doblet siden 1950 (45, Fig. 4). Forbruget af
alkohol er vasentligt starre i Darunark end i de
pvrige nordiske lande og nermer sig niveauet i
de sydeuropzeiske lande (45).

Kosten har betydning for udviklingen af en
raskke sygdomme. Egentlige mangelsygdomme
er i dag forholdsvis sjeeldne, men kostens sam-
menszatning, forst og fremmest indholdet af fedt,
har veesentlig betydning for udviklingen af en
lang raekke sygdomme. Den danske kost er for
fedtholdig. I alt 43% af energien i en dansk gen-
nemsnitskost kommer fra fedt mod det anbefale-
de < 30%. Det hoje fedtenergiindhold er medan-
svarlig for den hyppige forekomst af hjerte-kar-
sygdomme, fedme, diabetes og kraeft (46). Lev-
nedsmiddelstyrelsen har i en nylig konference-
rapport (47) konkluderet, at en kost med hejt ind-
hold af frugt, grensager og komprodukter vil ned-
seette risikoen for udvikling af forskellige kreeftfor-
mer, hjerte-karsygdomme og fedme, ligesom den
vil have en hensigtsmzessig virkning pa fordejel-
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seskanalen. I forhold i1 kraeft synes iseer frugt og
gront at virke forebyggende. Fordelen ved indta-
gelsen af en sidan kost opvejer langt de mulige
negative virkninger pd mineralbatancen, Der anbe-
falesenkostmed hovedvaegtenlagt pafrugt, gront-
sager og kornprodukter ] alle ragke personer over
3 ar (47).

Regelmassig fysisk aktivitet 0g motion er vigtig
forsundheden. Re gelmaessig fysisk aktivitet ned-
seetter iszer risikcen for hjerte-kazsygdom (48).
Der har veeret en positiy udvikling i danskernes
motionsvaner igennem de sidste 10 &r. Stadig
flere bliver fysisk aktive fx ved at dyrke sport,
men en lang storre del af befolkningen kunne
medinddrages.

De sundhedsskadelige levevaner er ophobet
blandt de socialt darligststillede med undtagelseaf
alkoholforbruget, som er storst blandt de velstile-
de. Andelen af rygere er faldet, andelen af fysisk
aktive er steget, og forbruget af fru gtog grentsa-
gereraget, mennoget tyder p4, at denne positive
udvikling iszer ses blandt de socialt bedre stillede.
Det kan veere forklaringen p& den péviste ogning i
de sociale forskelle i dedelighed, som iszer er tyde-
lig for hjerte-karsygdomme,

Sundhedsvasenets indsats
Etforbedret sundhedsvaesen med mere effektive
behandlingsmetoder har i internationale analy-
ser veeret medvirkende tl en stigende middelle-
vetid (6). Dersynesien undersogelse at vaere vigt
en sammenheeng mellem udgifter til sundheds-
vasenet og middellevetiden, medens andre ur-
dersogelser ikke har fundet denne sammenhzeng
(6). Nﬁddeﬂeveﬁdsudva]get (2) konkluderer, at
stagnationen i middellevetiden i Danmark ikke -
ud fra de foreliggende oplysninger - i naevnevar-
dig grad forarsages af det relativt ave niveau for
sundhedsudgifterne i Danmark,
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Bopzl i by eller pd land
Sammenlignes dedeligheden i landets kommu-
ner, er der betydelige forskelle, Fx or dadelighe-
den i Kebenhavns Kommune hejere end i resten
aflandet, for de 30 til 60-4ri ge ca. 53-100% hajere.
Andelen af psykiatriske senge belagt med skizo-
frene patienter er 20-50% hejere { Kobenhavns
Kommune end i resten af landet. Der eren gene-
rel tendens ¢l hejere dadelighed i sterre bysam-
fund end pi landet, men der er ogsa forskel
mellem kommuner med samme grad af bymees-
sig bebyggelse. Den geografiske variation dak-
ker over komplekse forskelle i levekar, livsstil,
erhvervsstruktur, sociale forhold ete. (49).

De samilede samfundsmeessige
omkostninger for hvert enkelt
sygtomsomrade

Direkte og indirekte omkostninger
L det foregéende fremstilledes en reekke mal for
devigtigste sygdomsomraders belastning af den
danske befolkning. Belastningsmélene gruppe-
redesidodelighed, sygelighed, arbejds- og funk-
tionsh&*nming, samt behov for sundhedsydel-
ser. Det fremgik her, at de undersagte sygdoms-
grupperbelaster befolkningen forskelligt, sivel i
omfang som méden, Hjerte-karsygdomme bela-
ster siledes befolkningen tungest, hvad angar
dodelighed i alle aldersgrupper, medens kraoft
vejer tungest, ndr man kun ser pa befolkningen
under 65 3r. Helbredsbetingede fertidspensio-
ner, somudtryk for kronisk sygdom og uarbejds-
dygtighed, skyldes derimod hyppigst muskel-
skeletsygdomme 0g psykiske lidelser, og sidst-
havnte giver ogsa anledning til sterst behov for
sygehusbehandling, Endelig vejer luftvejssyg-
domme tungest, nar det drejer sig om forbru gaf
laegekonsultationer i almen praksis,

En samlet beIasmingsvurderjng forudsatter
sammenvejning af de forskellige belastningsméal
- en feellesneaevner for de forskellige belastnings-




mal. Detfe er i sagens natur vanskeligt og vil
indebeere en reduktion af belastningsbegrebet.

Nedenfor beskrives de samlede samfundsmees-
sige omkostninger for hvert enkelt sygdomsom-
ride, som er baseret pd en pengememssig verdi-
seetming af det ressourceforbrug og ressourcetab,
der knytter sig til de enkelte belastningsmal. Der
forbruges ressourcer tl diagnostik og behand-
fing af sygdom samt pleje af de sygdomsramte,
og vaerdien af disse ressourcer benavnes direkfe
oirtkostninger. De direkie eller behandlingsrelatere-
de omkostninger er saledes den ekonomiske over-
seettelse af belastningsmAlene i Tabel 3.

Sygdom fordrsager kortvarig efler permanent
uarbejdsdygtighed, hvorved arbejdskraftressour-
cer mistes, ligesd ved dedsfald for eller i er-
hvervsaktive alder, og veerdien af disseressourcer
benavnesindirekteomkostninger, Deindirekteeller
produktionstabsbetingede omkostninger er den
tilsvarende ekonomiske overswettelse af belast-
ningsmélene i Tabel 1 og 2,

Direkte og indirekte omkostninger udger til-
sammen de samlede samfundsmeassige omkos-
tninger for hvert enkelt sygdomsomrade, og kan
saledes betragtes som den samlede belastnings-
vurdering eftersogt ovenfor. Begrebsredukiio-
nen ligger i, at sammenvejningskriteriet udeluk-
kende omfatter veerdien af forbrugte eller tabte
ressourcer - den skonomiske fzellesnzevner, Det-
te kommer formentligt steerkest til udiryk ved
vegmingen af dedsfald,

Metode

Ombkostmingsberegningerne er baseret pé den sa-
kaldte cost-of-illness (COT) metode, hvor veerdien
af ressourceforbrug ved behandling af sygdom
henholdsvis ressourcetab grundet sygdomsbetin-
get produktionstab opgores, COl metoden tilstreae-
ber at veere samfundsekonomisk i perspektiv, dvs.
forbrug af ressourcer registreres uatheengigt af,
inden for hvilken sektor den givne ydelse produ-
ceres, og hvemder finansierer frembringelsesud-
gifterne,

Direkfe omkostninger beregnes ved multiplika-
tion af patientpravalens, gennemsnitsforbrug af
en rekke ydelser i primer- og sygehussektor
aver et &r, og en gennemsnitspris for disse ydel-
ser, Der antages ens sengedagspriser for alle
afdelinger, og ens priser for alle konsultationer i
almen praksis henholdsvis speciallegepraksis.
Alle omkostninger il {ysioterapeutiske og kiro-
praktiske behandlinger er henfert til sygdoms-
gruppen muskel- og skeletsygdomme. For pri-
meer sundhedstjeneste er indregnet sivel offent-
lige som - i det omfang det har veret muligt -
private udgifter.

Indirekte omkostuinger beregnes for kortvarig
uarbejdsdygtigheds vedkommende ved at mul-
tiplicere &rligt antal sygefraveerstimer - efter skon-
net fordeling pd sygdomsgrupper - med en fak-
toraflenning (lenrate}, som maler veerdien af ar-
bejdsindsatsen. For invaliditet og dedsfald bereg-
nesnutidsvaerdienaf denarbejdskraft, som gar tabt
fra haendelseséret og frem til almindelig tilbage-
treekningsalder. Denne nutidsveaerdi beregnes ud
fra gennemsnitlig &rlig arbejdsindkomst, idet der
korrigeres for aldersspecifikke overlevelsessand-
synlighed, fremtidig produktivitetsstigning (2%
p-a), og fremtidige indfjeninger divideres med en
tektor 1.06 pr. &r. Derme nutidsveerdi kan fortolkes
som human kapitalveerdien for en statistisk per-
son. Nutidsveerdien er forholdsvis lav for nyfad-
te, stiger frem til ca. 25-4rs alderen for derefter at
aftage og gd mod nul ved pensionsalderen,

Resultaterne i neerveerende afsnit er baseret pa
beregningsmodel udarbejdet af Arbejdstilsynets
okonomiskesekretariat (50), Datagrundlageter for-
trinsvis fra 1992 med folgende undtagelser: An-
tal, kens- og aldersfordeling, samt diagnosefor-
deling af fortidspensionstilkendelser er gennem-
snit for rene 1989-91; relativ fordeling af kortva-
rige sygefraveer (< 13 uger) pd sygdomsgrupper
er baseret pd en undersagelse publiceret i 1981
(B1); relativ fordeling af beseg i almen praksis er
baseret pd en undersogelse fra 1989 (52). For en
fuld redegerelse for datagrundlaget for Arbejds-
tilsynets seneste beregningsmodel henvises til
Henneberg (53).
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Resuitater

Tabel 9 viser resultaterne af opgerelsen af om-
kostningerne ved sygdomme i Danmark i 1992
fordelt p& 13 sygdomsomrader. T folge denne
opgerelse koster’ samtlige sygdomme det dan-
ske samfund 140 mia. kr, pd &rsbasis, fordelt med
37,5 mia. kr. (27%}idirekte omkostninger i sund-
hedsvaesenet og 102,5 mia. kr. (73%) i indirekte
omkostninger, dvs. produktionstab grundetsyg-
domsbetinget uarbejdsdygtighed ogdedelighed.
Denne fordeting svarer til resultaterne i uden-
fandske undersegelser, Ved fortolkning af resul-
taterne skal man veere opmeerksom p4, at direkte
omkostninger og (kortvarige) sygefravacrsom-
kosininger realiseres { et givent &r, her 1992,
medens der for produktionstabsomkostninger
ved invaliditet og dedsfald er tale om et udtryk
for nogle omkostninger, der fordeler sig over en
lang &rreekke ud 1 fremtiden.

I alt 4 sygdomsgrupper tegner sig enkeltvist
for over 10% af totale sygdomsomkostninger,
omfattende psykiske ldelser (29 mia. kr,, 21 %),
muskel- og skeletsygdomme (21 mia. kr., 15%),
hjerte-karsygdomme (18 mia. kr., 13%) og kraeft-
sygdomme (16 mia. kr., 11%). Tilsammen ‘ko-
ster’ disse fire sygdomsgrupper godt 84 mia. kr.,
eller 60% af de totale sygdomsomkostninger.

Den tungtvejende omkostningskategori for
psykiske lidelser er produktionstab ved perma-
nent tab af arbejdsevne, som tegner sig for 22 mia.
kr. af de i alt 29 mia. k. (75%). Psykiske lidelser
er ogsa sygdomsgruppen med de hejeste syge-
husomkostninger (3,5 mia. kr.) (baseret pé anta-
gelse om 1,6 mio. sengedage). Det er veerd at
anfare, at selvmord ikke er medregnet under
kategorienpsykiske lidelser, menindgarirestka-
tegorien ‘andre sygdomme’. Nutidsveerdien af
produktienstab som felge selvmord § 1992 belgb
sig til 2,3 mia. kr.

Ogsé for den nestdyreste sygdomsgruppe,
muskel- og skeletsygdomme, er den tungkvejen-
de omkosiningskategori produktionstab ved per-
manent tab af arbejdsevne, som tegner sig for 13
mia. kr. af deialt 21,3 mia. kr. (60%). Det fremgar
af Tabel 2, at der er naesten lige mange pension-
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stitkendelser begrundet i psykiske lidelser som i
muskel- og skeletsygdomime, men der er stor
forskelialdersfordelingen, idet forstneevnte grup-
pe er yngre. Produktionstab grundet kortereva-
rende arbejdsfraveer spiller en relativ stor rolle
for muskel- og skeletsygdomme.

Hjerte-karsygdomme koster 6 mia, kr. i be-
handling om &ret, og er den dyreste sygdoms-
gruppe med hensyn til behandlingsomkostnin-
ger, sével til behandling pa sygehus som i pri-
maersektoren. Indirekte omkostninger grundet
fortrinsvis mange dedsfald og uarbejdsdygtig-
hed udger ogsé en stor post for dette sygdom-
somride.

Kreeftsygdomme belaster samfundsekonomi-
enmed 16.mia. kr. om &ret, herafhalvdeleni form
af produktionstab ved dadsfald, som med 8 mia.
kr. er den tungeste sygdom blandt de 12 5yg-
domsgrupper for denne omkosiningskategori.

Blandt de avrige sygdomsgrupper skal ulyk-
ker fremheeves. Ulykker ‘koster’ over 12 mia. kr.
pr. &r, heraf en tredjedel grundet korterevarende
uarbejdsdygtighed.

Det fremgdr, at der er nogen variation i forde-
lingen af omkostningerne p4 direkte ogindirekte
omkostninger mellem de forskellige sygdoms-
omréder, og stor variation i fordelingen pa de tre
produktionstabskategorier under indirekte om-
kostninger. Dette afspejler en tilsvarende variati-
on i de bagvedliggende belastningsmal, samt
aldersfordelingen heraf.

Metodekommentarer og diskussion
@konomiske belastningsopgerelser som i Tabel
% skal fortolkes med en vis varsomhed. For det
forste findes en raekke fejikilder og mangler. For
det andet skal man veere opmeerksom pé&, hvad
det er, som méles, is@r nir sidanne opgorelser
anvendes i prioriteringsejemed, idet deres an-
vendelse her implicerer bestemte prioriterings-
kriterier.

Direkte omkostiinger omfatter kun ressource-
forbrug i sundhedssektoren, som den er admini-
strativt afgreenset | Danmark. Det betyder, at
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forbrug afhjemmehjeelp, dagcentre og plejehjerns-
pladser ikke indgar i Tabel 9s direkte omkost-
ninger. Der findes ingen systematiske opgerelser
over omkostningerne ved disse ydelser fordelt
pdsygdomsomréder, men eksempelvis kan neev-
nes, atomkostningerne til plejehjemsanbrin gelse
af sveert demente patienter i 1989 skennedes Kl 7
mia. kr. og omkosiningerne til hjemmehjzelp il
samme patientgruppe til knap 500 mio. kr. (54).
Det er shledes betydelige beleb, som udelades
ved at ignorere ressourceforbrug i den sociale
sektor, ligesom den fejlkilde formentlig pavirker
den relative fordeling af direkte omkostninger
pa de forskellige sygdomsgrupper.

Nezerveerende opgorelseantagerens sengedags-
priserforallesygdomsgrupper. Der forekommer
imidiertid variation mellem forskellige sygehus-
afdelingers ressourceforbrug pr. patient og der-
med ogsé i sengedagspriserne. Som eksempel
kanneevnessengeda gstakster beregnet for Oden-
se Universitetshospital 1994, som speender fra
2.042 k. pr. sengedag pa Afdeling for Dermato-
logi-venerologi til7.963 kr. pr. sengedag pd Gjen-
afdelingen (55). Denne fejlkilde vil fortrinsvis
pévirke den relative fordeling af direkte omkost-
ninger pé de forskellige sygdomsgrupper.

Visse ydelseskategorier inden for den primae-
resundhedssektor er helt udeladtiaktuelle opge-
relse, og ejheller medtaget under ‘ikke specificer-
bart’. Det geelder hjemmesygepleje (1,5 mia. kr. i
1990), spzedbarns- og skolesundhedspleje, leege-
underspgelse af born mv. (500 mio. kr.), fodsels-
hjeelp, svangerskabshygiejne (240 mio, kr), og
tandleegeydelser (ca. 2 mia. kr.}. De samilede of-
fentlige udgifter til primeer sundhedstjenesteud-
gjorde i 1992 ca. 12,5 mia. kr., men der findes
ingen officielle opgerelser over borgernes egne
udgifier, og dermed heller ikke over samlede
udgifter til primzr sundhedstjeneste. Det er der-
for vanskeligt at vurdere, hvor stor en andel af
omkostningeme ved primeer sundhedstjeneste,
som omfattes i Tabel 9,

Indirekie omkostinger omfatter omkostninger
knyttet til sygelighed og dodelighed, og er under
COl beregnet udelukkende ud fra en human kapi-
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talbetragining, dvs. verdien af en person som
produktionsfaktor. Man ma sondre mellem en
forholden sig til dette human kapitalprincip pa
den ene side og p4 den anden side mere eller
mindre praktiske problemer i beregning af indi-
rekte omkostninger under human kapitalprin-
cippet. Her skal peges pa to praktiske problemer,
som vedrerer opgerelsen i Tabel 9 ogstortsetalle
tilsvarende opgerelser i udlandet.
Deteneproblemer, at kun formelle arh ejdsind-
komster medtages i opgerelsen af human kapi-
talvaerdien. Dermed udelukkes veerdien af akti-
viteter skabtuden for arbejdsmarkedet som ulen-
net husligt arbejde, ‘sort’ arbejde, og fritidsakti-
viteter. Dette kan forekomme arbitreert, ogsa i
forhold til human kapitalteorien, og bevirker en
undervurdering af indirekte omkostninger. Det
andet problem knytter sig til det forhold, at ar-
bejdskraft i en periode med 300.000 arbejdslase
ikke nadvendigvis er en knap ressource, Dette
antages imidlertid ved estimation af indirekte
omkostninger. En ny metode il estimation af
skonomiske tab ved langvarig uarbejdsdygtig-
hed og dedsfald er under udvikling, men endnu
ikke operationel {56). Metoden betegnes ‘frik-
tionsomkostningsmetoden’ og gér i korthed ud
pa at beregne omkostningen ved at udskifte en
arbejdende person med en anden, dvs. optreae-
ningsomkostninger, en periode med lavere pro-
duktivitet mv, Kun i de tilfaelde, hvor udskift-
ningen ikke lader sig gore pa grund af knaphed
péarbejdskraft med nedvendige kvalifikationer,
vil veerdien af produktionstabet veere lig nutids-
veerdien af fremtidige arbejdsindkomster. Det
forstnevnte problem medferer en undervurde-
ring af indirekte omkostninger, medens det an-
det nwvnte problem medferer en, formentlig
sterre, overvurdering af indirekte omkostnin-

ger.

implicitte prioriteringskriterier

Ombkostninger beregnet ved COI metoden ud-
trykker ikke ngdvendigvis den velfardsskono-
miske belastning af befolkningen, hvorfor man




skal veere forsigtig med at anvende COI opgerel-
ser som skonomisk prioriteringskriterium, dvs.
som mél for en skonomisk gavnlighed ved fore-
byggelse og/eller forbedret behandlingstekno-
logi. Antag fx, at 10% af dedsfald ved hjerte-
karsygdom kan undgds ved forebyggelse. Den
skonomiske gavnlighed opgoeres tolgeligt til 10%
afde 5,6 mia. kr. i tabt produktion grundet dods-
fald, dvs. til 560 mio. kr. (plus formentlig noget i
reduceret invaliditet, sygefraveer og be-
handlingsbesparelser). Herved swttes human ka-
pitalveerdien implicit lig med vaerdien af et und-
gdet dedsfald. Mere overordnet bliver priori-
teringskriteriets maksimering afsamfundets pro-
duktionstilvaekst (bruttonationalproduktet). Da
human kapitalveerdien varierer med alderen, ind-
feres tillige en hojere prioritet af indsatser rettet
mod erhvervsaktive aldersgrupper (toppende
ved de 25- drige), mindre prioritet for bern, og
meget beskeden prioritet for gamle over 67 &r.
Disse forhold har medfert stor tilbageholdenhed
blandt sundhedsekonomer med hensyn til at
anvende COI metoden ved ckonomisk priorite-
ring i sundhedssektoren. Endelig kan det neev-
nes, at reduktion af en sygdom (fx caries) kan
medfere betydelige udgifter for samfundet (fx
paradontose), hvilket gor, at samfundsekonomi-
ske overvejelser kan vaere vanskelige at anvende
som prioriteringsgrundlag,

Resultaterne i Tabel 9 er beregnet med det
formél at tilvejebringe et samlet udtryk for syg-
dommes belastning af den danske samfundsoko-
nomi, og til det form4l kan metoden accepteres.

Mulige gevinster ved en

oget forskningsmasssiy indsats
Forskning i sygdomsomradernes drsager, udvik-
lingsforleb, forebyggelse, diagnostik, behandling
og pleje kan fore til, at sundhedsvaesenet bliver
bedre til at forebygge, diagnosticere, behandle
og pleje. Dette kan principielt medfore ogede
gevinster, fx i form af bedre livskvalitet, frerre
kontakter til sundhedsvasenet, mindre skono-
miske omkostninger, og forlenget middelleve-

tid. Nedenfor knyttes enkelte kommentarer il
forskningsomrader af den sundhedsvidenska-
belige forskning. Endelig anfores nadvendighe-
den af en deekkende forskningsindsats af haj
kvalitet for udviklingen af sundhedsveesenet i
Danmark og internationalt.

Syadomsforebyggelse

For en lang raekke af de sygdomsomrader, der
belaster befotkningen mest, kender man i dag
meget til sygdomumenes drsager og udviklings-
forlab. Befolkningens levevis/livsstil, levekar og
den sygdomsforebyggende indsats i sundheds-
veesenet har vist sig afgorende for sundhed og
sygdomsudvikling,

Vor forstéelse af livsstilen i forskellige befolk-
ningsgrupper og vor forstielse af villigheden og
mutigheden foratzndre levevis, erikke god nok.
Levevis er muligvis bundet meget steerkere tl
levekér end hidtilantaget. Derkan ogsd vaere tale
om kommunikationsvanskeligheder mellem de
professionelle i sundhedsveesenet, politikere og
borgerne.

Enmere mélrettet forebyggelsesindsats inden
for en reekke omrider (reduktion af tobaksryg-
ning, alkoholmisbrug og fedtkonsumption samt
ogning af regelmaessig motion) forudseastter forsk-
ning og evaluering af forebyggelsesindsatsen.

Forskningen vedrerende sammenheeng mel-
lem pé den ene side levekdr og miljg og péd den
anden side sygdom er begranset i omfang. For-
bedret forebyggelse forudsatter ogsa her forsk-
ning. Ogs4 den forebyggende sundhedstjeneste-
forskning, bl.a. evaluering af forebygeelsesind-
satsen i sundhedsvasenet, er sparsomt udviklet,
Det geelder fx for vigtige screeningsprogramimer.
Ligeledes er der en manglende forskningsbase-
ret viden om, hvorledes man mest effektivt op-
nér adfeerdszendring i samfundet og herunder i
sundhedsvzesenet.

En forskningsmeessig indsats inden for fore-
byggelse, der leder til positiveresuliater, vil fien
umiddelbar effekt p4 livskvalitet og sygelighed,
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og middellevetiden vil efter en periode pavirkes
i gavnlig reining,

sygdomsdiagnostik
Nye diagnostiske metoder udvikles til stadig-
hed. Dette skaber mulighed for at erkende syg-
domme pd et mindre fremskredent stadie end
tidligere, hvilket dbner mulighed for tidligere
forebyggende og behandlingsmeessig indsats.
Det er imidlertid nedvendigt, at nye metoder
ikke indferes, forend de er tilstrazkkeligt viden-
skabeligt belyst. En tidligere diagnostik af en
given sygdom kan meget vel medfere, at den
behandlingsmessige konsekvens md eendres. P4
den anden side er det lige sd nedvendigt, at nye
diagnostiske tiltag, som er tilstraekkeligt veldo-
kumenteret for deres effektivitet over for tidlige-
re anvendte metoder, indferes konsekvent til
erstatning for underlsdige metoder.

Sygdomsbehandling

For en lang rackke af de sygdomsomréder, der
belaster befolkningen, er der igennem de sidste
40-30 & i Danmark og i udlandet udfert et stort
arbejde med henblik pa at forbedre behandlings-
metoder.

Udviklingen har veeret gunstig, og en lang
raekke forbedringer er indfort (fx gré steer opera-
tion, indsattelse af nye hofter, mavesrsbehand-
ling). Imidlertid vides det, at en stor del af de
medicinske behandlinger, der anvendes, aldrig
er blevet videnskabeligt undersogt for deres ef-
fektivitet (57, 58, 59), og det kan ikke udelukkes,
at man i dag anvender meteder, hvis effektivitet
er mindre end antaget,

Endvidere viser udviklingen, at det kun i en
del tilfeelde (som fx insulinets opdagelse og ved
transplantationer) lykkes at pavirke sygdoms-
udviklingen i ganske vasentlig grad. Langt de
fleste forbedringer i sygdomsbehandlingen ved-
rerer mindre, men for den enkelte veesentlige
forbedringer.
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Ligesom ved forebyggelse drejer det sig ved
behandling om en lang proces, for fx middelleve-
tiden forleenges. Detle skyldes dels den vanskeli-
ge kliniske forskningsproces, der mé ligge forud
for en ny behandlings indferelse, dels vanskelig-
hederne med at fa forskningsresultaterne accep-
teref, spredt og anvendt p4 rette indikationer.

Sygdomspleje og -omsorg

Der er igennem de sidste 20-30 &r sket en viesent-
lig vaekst inden for pleje- og omsorgsomrédet.
Detteskyldesbl.a. den samfundsmasssige udvik-
ling, hvor flere opgaver, der tidligere 13 i familien
eller naboskabet, nu er overtaget af det offentli-
ge. Dette har medfort vaesentlige samfundsmees-
sige omkostninger, hvor effekten ikke altid har
veeretbelyst. Irespekt for den enkelte patient bar
@ndret brug af ressourcer, valg eller fravalg af
pleje- og omsorgsinterventioner m.m. baseres pa
videnskabelige resultater og ikke pa tro eller
mening. Denne forskning bar udferes efter sam-
me principper og med samume kvalitet, som den
avrige sundhedsvidenskabelige forskning krae-
ver,

Gevinst ved gget forskningsindsats

i dansk sundhedsvidenskab

Ilebet af 1990-92 gennemgik dansk sundhedsvi-
denskabs organisation samt dele af dansk sund-
hedsvidenskab SOFIE-evalueringen (60), som
bla. ledte til en raekke rekommandationer, som
kunne hejne forskningens kvalitet, og hermed
forbedre mulighederne for gevinst.

Det anferes flere steder i SOFIE-rapporten, at
deriDanmark erseerligt gunstige muligheder for
at udfere klinisk forskning og samfundsmedi-
cinsk forskning, De gunstige vitkdr skyldes bl.a.
den relativt ensartede opbygning af det danske
sundhedsvaesen, med en relativ homogen be-
folkning med en ringe mobilitet. Disse gunstige
muligheder er ikke udnyttet fuldt ud.




Udover at fremkomme med en reekke konkre-
te rekommandationer, konkluderede SOFIE-rap-
porten, at:

« Basalforskningens kvalitetssikring og forfsatte ud-
vikling kreever fortsat ressourcetildelinger.

o Den Kliniske forsknings nodvendighed bor gores
Klarere, og den kliniske forskning bor sikves bedre
vilkdr med ef ogef toersektorielt samnrbejde § fonds-
stotten il og organiseringen af den kliniske forskning.
o Pi def samfundsmedicinske omride kraves storre
tvarsektorielt samarbejde, med en hojere grad af ud-
nyitelse af mulighederne for infervention el prezventiv
forskiing.

1 det foregiende er der gjort rede for de syg-
domsomrader, der aktuelt og forventeligt i de
naeste arvil belaste den danske befolkning samt de
veesentlige samfundsakonomiske omkostninger,
disse medferer. Ved en generel effektivisering af
det tveerfaglige samarbejde inden for biomedi-
cinsk grundvidenskab, klinisk videnskab og sam-
fundsmedicinsk videnskab, tilfersel af yderlige-
re ressourcer til forskningsomraderne, og en ne-
jere strategisk planlegning vil der veere gode
muligheder for en sget gevinst ved en styrket
dansk sundhedsvidenskabelig indsats.

Den sgede gevinst vil ikke kun kunne gavne
den danske befolkning, men de erfaringer, den
sundhedsvidenskabelige indsats kan hoste, kan -
ved en tilstrekkelig hej kvalitet, der skaber mu-
lighed for generaliseringer - ogsd f& vaesentlig
betydning for andre landes befolkninger. Ligele-
des vil en sikring af kvalitet og deekning i dansk
sundhedsviden sikre, at forskningsgennembrud
i udlandet medferende forbedrede metoder til
forebyggelse, diagnostik, behandling og plejeikke
forholdes den danske befolkning.
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KAPITEL 2E

Forebvygelses-
Forsknimng

NASTRA har lest sin opgave som angivet i kom-
missoriet ved principielt at definere forskellige
former for forskning i forebyggelse, ved at skitse-
re hvorledes det videnskabelige grundlag for
eksisterende forebyggelsestiltag principielt kan
vurderes, ved at identificere seerlige danske for-
udsaetninger og muligheder for gennemforelse
af forskning i forebyggelse, og ved at anfare
forebyggelsesvidenskabelige betraginingertilde
ovrige prioriteringsomrider. Der henvises end-
videre il Kapitel 3C, hvoraf det fremgér, at fore-
byggelsesforskning indgér blandt de prioritere-
de forskningsomrader.

Definition af forebyggelse
Ordet forebygge betyder ‘ved forholdsregler at
forhindre noget ubehageligt i at ske’ (1). Det
stammer fra ‘vorbauen’, der betyder at byggeen
forhindring. Tnden for sundhedsvaesenet bety-
der forebyggelse at forhindre sygdom, men be-
grebet bruges som regel tillige i udvidet forstand
tl at omfatte tiltag for at bevare og fremme
sundhed. Sundhedsbegrebet er vanskeligere at
definere end sygdom, men en god definition er
Verdenssundhedsorganisationens klassiske: Ved
sundhed forstds ikke kun fraveer af sygdom og
symptomer (raske), men ogsa tilstedevaerelse af
fysisk, psykisk og social velbefindende eller triv-
sel. Uanset om man veegter forebyggelse af syg-
dom eller fremune af sundhed, s3 vil forebyg-
gelsestiltag kunne angd den enkelte, grupper af
enkeltpersoner eller hele befolkningen.

Forebyggelse kan saetles ind p& forskellige trin
i sygdommens opstéen og forleb. Man skelner
mellem de raske uden pget risiko, de raske med
oget risiko og de syge,

Ved primer forebyggelse forstas for det forste
forebyggelse, for nogen form for sygelig tilstand

eratspore. For detandet omfatter opgaven frem-
me af befolkningens sundhed (sundhedsfremn-
me}. De forebyggende tiltag kan veere rettet mod
enkeltpersoner (fx livsstil) eller mod forhold i det
frelles miljo (Aclevekar). T det sidste tilfaelde tales
ogsd om en befolkningsrettet forebyggelsessira-
tegi eller en ‘massestrategi’.

Ved sekundzr forebyggelse forstar man vejled-
ning eller behandling af personer, som er i aget
risiko for at blive syge, enten fordi de har en
risikofaktor (fx blodtryksforhejelse), som ager
risikoen foregentlig sygdom (fx hjerneblodning),
eller fordi de har et forstadium til sygdom (fx et
forstadium til en kreeftsygdom), der senere kan
udvikles til egentlig sygdom. Eftersom den se-
kundeere forebyggelse angér personer med oget
risiko, tales ogsd om en ‘hejrisikostrategi’. Iden-
tifikation af personer med sget risiko kan kraeve
screening af storre befolkningsgrupper af raske
for at finde personer med risikofaktorer eller
forstadier til sygdom.

Ved fertizr forebyggelse forstas forebygegelse
over for syge mennesker for at undga, at syg-
dommen vender tilbage, eller at den forvzerres,

Den primzre forebyggelse er overvejende et
samfundsmedicinsk anliggende, mens den se-
kundeere og tertizre forebyggelse overvejende
péhviler den kliniske sektor. Der er glidende
overgange mellern de forskeilige former for fore-
byggelse, og mellem behandling og iszr den
tertizere form for forebyggelse,

Forskning i forebyggelse

Det videnskabelige grundlag

for forebyggelse

I flere tilfeelde har det vaeret muligt at forebygge
en sygdom uden helt at forstd, hvorledes syg-
dommen egentlig opstar. Det mest kendte ek-
sempeler den epidemiologiske pavisningafsam-
menhangen mellem kolera og forurenet drikke-
vand i det 19. &rhundrede i England. Kolera
kunne derved forebygges uden kendskab tl ko-
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lerabakterien, som ferst blev opdaget i 1883 (2).
Men oftere er et mere udbygget videnskabeligt
grundlag ennedvendig forudseatning for, atsyg-
dom kan forebygges. Eksempler er de store vac-
cinationsprogrammer mod difteri, kopper, stiv-
krampe og bernelanunelse, der som forudseet-
ning havde udviklingen af bakteriologien, viro-
logien og immunologien i det 19. og 20. arhun-
drede. Et andet eksempel er biokemiens afkla-
ring i 1920"erne af kroppens omsaetming af ami-
nosyrerne, som muliggjorde screening af alle
nyfedie for Follings sygdom, der medforer ands-
svaghed og epilepsi, med mindre den nyfedtes
mad sammensaties saledes, at den ikke indehol-
der aminosyren fenylalanin.

Mange forskellige former for forskning er der-
fornodvendige for at danneetsolidt videnskabe-
ligt grundlag for forebyggelse. Denne forskning
omfatter en laengere raekke biomedicinske, klini-
ske og samfundsmedicinske discipliner, derhver
for sig bidrager til den forstéelse af sygdoms- og
sundhedsforhold, som politikere ber have som
forudsaetning for stillingtagen til forebyggelses-
programmer. Forskningsprocessen omfatter:

1) Identifikation af sygdemme (nosografi}, som
pa grund af alvor eller udbredelse har tilstreekke-
lig menneskelig eller samfundsmessig betyd-
ning il, at forebyggelsestiltag er relevante. Fal-
lings sygdom og blodprop i hjertet er eksempler
pé alvorlige, men henholdsvis sjeeldne og hyppi-
ge sygdomme, som ud frabade menneskelige og
samfundsekonomiske hensyn ber forebygges.
2) Afklaring af sygdommens arsager i arv og
milje i bredeste forstand (@tiologi), og en forstdel-
se af, hvorledes sygdommen udvikles (patogerne-
se), ogsh i bredeste forstand. Her teenkes siledes
ikke kun pa en forstdelse af sygdommens biologi,
men ogs4 pa en forstielse af sygdomumens psyki-
ske og sociale sider. Et klassisk eksempel pa
samspil mellem levevilkér og biologi ved tuber-
kulosen, der som forudseminger havde savel
ringe sociale forhold som smitte ved tuberkulo-
sebakterien. Et mere aktuelt eksempel, som des-
veerre nseppe behaver nrmere beskrivelse, er
AIDS,
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3) Afklaring af sygdommens forekomst i befolk-
ningen. Den grundleeggende forskningsdisciplin
er epidemiologien, som for det forste kortlegger
sygdomsforekomsten i befolkningen (deskriptiv
epidemiologi) og bidrager til afklaring af syg-
domsérsager i befolkningen (analytisk epidemi-
ologi). Den form for epidemiologisk forskning,
som tager forskelle i bade generne og miljepa-
virkningerne i bredeste forstand i betragtning,
betegnes genetisk epidemiologi.

Afklaring af virkningen af et forebyggelsestil-
tag i befolkningen eller i dele af befolkningen
kaldes interventionel epidemiologi. Forebyggel-
sestiltaget kan rette sig mod
— sygdommens forekomst i befolkningen (pri-
maer forebyggelse). Forebyggelse, som retter sig
mod udbredte skadevoldere i vores milje, kan
almindeligvis ikke afpraves i form af randomise-
rede forseg, hvorfor metoder udviklet inden for
den observationelle epidemiologi md anvendes i
afprovningen.
~ sygdomsudvikling hos risikoindivider (sekun-
deer forebyggelse) og sygdomsudviklingen hos
patienter (tertizer forebyggelse). Her er det som
regel muligt at vurdere, om forebyggelse virker
ved at gennemfere en randomiseret, klinisk un-
dersegelse.

4) Afklaring af metoder til pAvisning af eventuel-
le forstadier tit eller risikofaktorer for sygdom-
me, siledes at man ved screeniing kan identificere
personer i hej risiko for sygdom, for at de kan
hjeelpes af en saerlig forebyggelsesindsats.

5) Afklaring af hvorledes psykologiske, sociale
og ekonomiske forhold

~ phvirkesaf forebyggelse. Imangetilfaelde exr fore-
byggelse et ubetinget gode, men forebyggelse
kan ogsd have konsekvenser, der kan opfattes
som uheldige. Et eksempel er sygeliggerelse
{‘stempling’) af personer i hajere risiko for syg-
dom. Et andet eksempel er skonomisk, eksem-
pelvis faerre skatteindteegter som falge af reduk-
tion af tobaksforbruget.

— phvirker forebyggelse. Hermed forstas bade af-
klaring af, hvilke muligheder individer og be-
folkning har for at gennemipre forebyggelsestil-




tag, og afklaring af forhold, som fremmer eller
hazmmer rationel forebyggelse. Et eksempel pa
denne form for forskning er epidemiologisk pa-
visning af sammenhaengen mellem tobaksindu-
striens bidrag til amerikanske kongresmedlem-
mers valgkampagner p den ene side og de ps-
geldende kongresmedlemmers stillingtagen til
forslag til love om kontrol med tobaksforbruget
pa den anden (3).

Eksempler pa vellykket forebyggelse

De store vaccinationsprogrammer har betydet,
at nutidens danskere stort set ikke kender syg-
domme som bernelammelse og kopper, og ho-
vedsageligt p4 grund af bedre sociale kir er
tuberkulose og gigtfeber blevet henholdsvis
sjeeldne og meget sjeeldne i Danmark, Selvom
andre sygdomme som hjerte-karsygdomme og
kraefttil gengeeld er blevet mere injnefaldende, er
det ogsd for hjerte-karsygdommenes vedkom-
mende lykkedes de sidste 15-20 &r at nedseette
antallet af nye sygdomstilfeelde med knap 2%
arligt,

Vurdering af det videnskabelige grundlag

for eksisterende forebyggelsesinitiativer

De former for forebyggelse, som inden for sund-
hedssektoren udfores pd sygehusene, er viden-
skabeligt set ret velunderbyggede. Folgende for-
mer for forskning har tilvejebragt dette grund-
lag:

Observationer fra erkelte eller 4 tilfalde (fx
kliniske eller trafik-, rets-, infektions- eller social-
medicinske observationer).

Kendskab til human patofysiologi i bred for-
stand (fx variationer i arveanleegget for sikaldt
apoprotein E pd den ene side og hjerteinfarkt
eller Alzheimers sygdom pé den anden).

Cellebiologiske og dyreeksperimentelle obser-
vationer (fx virkningen af lezgemidler p4 kreefi-
celler eller i dyr med eksperimentel kreeft}.

Observationel epidemiologi med en etler flere
mélevariable:

* Organpdvirkning (fx traumetyper hos trafikofre).
* Sygelighed (fx Iungekreft hos rygere).
* Dodelighed, samlet eller organrelaieret (fx dod af
nyresvigt hos patienter med sukkersyge).

Interventionel epidemiologi med samme male-
variable.

Afhzengig af forskningstype og omfanget og
kvaliteten af forskningsresultaterne kan det viden-
skabelige grundlag for forebyggelse vurderes og
rangordnes. Herefter kan man angive et viden-
skabeligt dokumentationsniveau for hvert fore-
byggelsesinitiativ. Sidanne analyser er gennem-
fort efter forskelligartede kriterier (4-6). Det in-
ternationale Cochrane-samarbejdeer betydnings-
fuldt i denne sammenhaeng (7, Kapitel 3C).

Uden for sygelusene har der i Danmark veeret
ivzerksat en reekke forebyggelsestiltag som sé-
kaldteudviklingsprojekter. Disse forsogs- og ud-
viklingsprojekter har almindeligvis ikke varet af
tilstreekkelig videnskabelig kvalitet, men som
det vil fremgé senere, indgér dei serlige danske
forudseaetninger for iverksattelse af god fore-
byggelsesforskning.

Uden for sundhedssektoren har der vaeret en
udstrakt anvendelse af behandlingsformer og
medicinske preeparater med antagetforebyggen-
de effekt uden videnskabelig dokumentation. Bt
eksempeler den udstrakte markedsfering af anti-
oxidanter, fx beta-caroten, vitamin E (alfa-toko-
ferol) og vitamin C pd grundlag af for sm4 og for
dérlige undersegelser. En velplanlagt randomi-
seret klinisk undersogelse viser imidlertid, at
beta-caroten, vitamin E og vitamin C ikke fore-
bygger tarmkraft (8} eller lungekreeft blandt
mandlige rygere (9). Der daede endda 8% flere
personer (95% konfidensinterval 1-16%) blandt
deltagere, som modtog beta-caroten end blandt
dem, der fik placebo (uvirksom pille} (9), og
hverken Iungekreeft, tyktarmskreeft eller fore-
komsten af hjerte-karsygdomme blev pavirket i
heldig retning (9).

Korrekt gennemforte undersegelser er derfor
af stor betydning fer anbefaling af forebyggelses-
tiltag (10}, som bar underkastes kvalificeret vi-
denskabelig vurdering p4 linie med de krav, der
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fx stilles tilindferelse af en ny form for medicinsk
behandling. Der er derfor behov for at forstaerke
kravene tilmetoder, dataindsamling, dokumenta-
tion, vurdering og offentliggerelse, og derer behov
for, at det offentlige sikrer den videnskabelige kva-
litetaf disse projekter. De mellemuddannede grup-
pers udvikling af forskningserfaring og -kompe-
tence bor eksempelvis ske genmem opbygning af
kandidatuddannelser og etablering af bla. forsker-
kurser, og, séfremt projekterne indgdr i ph.d.-
ordninger, er det afgerende, at de underkastes
sexdvanlig kvalificeret vurdering, vejledning og
bedemmelse.

Danske forudszetninger

og muligheder for

forebygaelsesforskning

Forudszetninger og muligheder for forskning i fore-
byggelse i Danmark omfatter en rackke almene og
en reekke serlige forudseetninger for at forske i
forebyggelse.

Almene forudsetninger

Dealmene forudssetminger omfatter et veludbyg-
get skole- og universitetssystem, forholdsvis neere
forbindelser til den infernationale forskiningsver-
dent og gode skonomiske muligheder for at skabe
gode forskningsvilkar,

Sarlige forudsaetninger

Danmark har seerlige forudseetninger for af gen-
nemfere gode befolkningsundersegelser (obser-
vationel epidemiologi) og gode, Klinisk kontrol-
lerede undersegelser (interventionel epidemio-
logi), fordi den danske befolkning er etnisk set ret
homogen, relativt bofast, relativt veluddannet og
veloplyst om sundhed og sygdom, og stort set
positivt stemt over for forskning, Baggrunden her-
for er ikke mindst, at den danske befolkning er
fortrolig med epidemiologisk forskning og fore-
byggelsesinitiativer, eksempelvis de store vaccina-
Honsprogramumer og den etablerede screening af
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nyfedte og gravide for enrackke sygdomsmarkerer
og sygdomstilstande med henblik p4 forebyggel-
se.

Det danske samfunds infrastruktur danner en
god baggrund for forskning i forebyggelse (og
foriveerksattelse af praktiske forebyggelsesinitia-
tiver). Her teenkes iszer pd korte afstande, de
geografisk velfordelte sundhedsressourcer og det
forholdsvis ensartede serviceniveau i sundheds-
sektoren.

Allevede gennemfort eller fvarksat forskning dan-
ner et godt grundlag for videre forskning. Her
teenkes pa de fondsfinansierede store befolknings-
undersegelser, de specifikke store epidemiolo-
gisk baserede sygdomforlebs- og interventions-
undersagelser vedrgrende sukkersyge, tyktarms-
betendelse, kraeft, hjerte-karsygdomme mfl.,, og de
store nationale og internationale randomiserede
kliniske undersegelser af relevans for iszer den
sekundeereogtertizereforebyggelse. Endvidereteen-
kes her p& de mange sociale og sundhedsmeessige
forsogs- og udviklingsprojekter, som i lebet af
1980%erne blev iveerksat i over $0% af danske kom-
murner og i samtlige amter.

Oplysninger i Danmarks mange offentlige og
privateregisire, - fra 1969 pé basis af cpr-numime-
ret - rummer muligheder for nem og billig opna-
else af palidelige forskningsresultater af stor be-
tydning for rationel forebyggelse. Indtil videre
har udnytielsen af disse muligheder imidlertid
veeret begraenset, og har veeret steerkt truet af et
plantagt EU-direktiv om ensartede konkurren-
cevilkér for anvendelse af personhenferbar in-
formation. Imidlertid synes denne trussel nu at
veere drevet over, siledes at der i Danmark vil
veere seerdeles gode muligheder for registerforsk-
ning,

Ethensigtsmeessigt og velfungerendelovgrund-
Ing er tilvejebragt via registerloven og loven om
det videnskabsetiske komitésystem.

Det politisk/administrative system, i stat, amter
og kommuner har udvist stigende interesse for
gennemferelse af forebyggelsesinitiativer, og al-
le amter og kommuner har nu, ifelge lovgivnin-
gen, en integreret forebyggelsesfunktion. Bag-




grunden herfor har vaeret vedtagelsen af WHOs
‘Sundhed for alle &r 2000" strategi i 1984, det
ferste nationale forebyggelsesprogrami 1989, og
senest ndring af 1. januar 1994 af sygesikrings-
loven, der indebeerer, at amter og kommuner,
som led i sundhedsplanizgningen, politisk skal
tage stilling til det forebyggende arbejde inden
1997. Senest er det ved Lov om Hovedstadens
Sygehusfellesskab tilkendegivet, at forebyggel-
sesfunktionen skal varetages som et integreret
led i Sygehusfallesskabets virksomhed,

Densterste politiske /administrative interesse
for forebyggelse vil almindeligvis veere knyttet
til konkrete opgaver, overvejende af udferende
fremfor videnskabelig art. Det videngkabelige
grundlag for forebyggelse m4 dog i medfor af
den generelt stigende interesse for forebyggelse
forventesatfé storre bevigenhed, og sterstinter-
esse vil der antagelig veere for adfaerdsforskning
og oplysning om, hvordan befolkningen opfatter
forebyggelsesaktiviteter, Panuveerende tidspunkt
er etableret centraladministrative og amtskommu-
nalt understettede forskningsmiljser med en fore-
byggende dimension, fx inden for alkoholforsk-
ningen og miljsforskningen.

Behov for forebyggelsesforskning

P4 en raekke omrader er det muligt at papege et
behov for bedre forstielse af vigtige sygdommes
drsager, udviklingsformer, forekomstibefolknin-
genog pavirkelighed af veldefinerede forebyggel-
sestiltag.

Genetisk forskning

Enmegetlang reekke alvorlige sygdomme er rent
arvelige. De er hver for sig forholdsvis sjeeldne
(fra 1/1,000.000 ti1 1/500), rmen Hlsammen udger
de et meget stort sundhedsproblem. De skyldes
mutationer i et enkelt arveanleg (monogent ar-
veligesygdomme). Inogle tilfzelde kan sygdoms-
forlabet ikke eller kun i begranset omfang pavir-
kes af forebyggende behandling, mens det i an-
dre tilfzelde, fx familicer hiyperkolesteroleemi, er

muligthelteller delvis atforebygge sygdommens
konsekvenser, hvis anlegsbaerere identificeres
og behandles hurtigt nok. Der er derfor et betyde-
ligt behov for at forege vores forstielse af disse
mange sygdommes molekyleergenetiske grundlag
og derigennem mulighederne for at pévise anlegs-
beerere og latent sygdom ved screening, herun-
der eventuelt praenatal screening, og mulighe-
derne for at pavise konsekvenserne af behand-
ling med kost, medicin, genterapi eller, om ned-
vendigt, svangerskabsafbrydelse.

De store folkesygdomme som kreeft, arefor-
kalkning, knogleskerhed, sukkersyge, alkohol-
skader og ikke mindst psykoserne er ogs4 i haj
grad arveligt betingede, men hos de fleste men-
nesker med disse sygdomme er der ikke tale om
enmutation ietenkelt gen. Istedet erder tale om,
at smé afvigelser i mange arveanlaeg (polygen
arv) p& en uheldig made spiller sammen med
dérlige ydre forhold til at fremkalde sygdom. En
afklaring af de store folkesygdommes genetiske
baggrund vil forbedre mulighederne bade for at
identificere risikofaktorer i miljoet, og for at gen-
nemfere rationel forebyggelse. Der er et patran-
gende behov for, at vi bdde bidrager til og udnytter
deninternalionale, genetiske ogmolekylaerbiologi-
ske udforskning af disse store folkesygdomme.

Et samarbejde mellem epidemiclogi, klinik, mo-
lekylerbiologi, medicoteknik og informationstek-
nologi - den genetiske epidemiolog]i - vil blive et
vigtigt og frugtbart forskningsfelt i de kommen-
de ar. I kraft af en rakke forudseetninger (se
ovenfor), er der szrligt gode muligheder for, at
Danmark alene, eller i internationalt samarb ejde,
kanspille en hovedrolle i den genetiske epidemi-
ologiske udforskning af de store folkesygdom-
me. Endvidere vil Danmark vareen meget vigtig
samarbejdspartnerideinternationale forsknings-
programmer, som ngdvendigvis m4 etableres &l
udforskningen af demindre hyppige sygdomme.
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Klinisk interventionsforskning

Hvorvidt en eller anden form for forebyggelse
kan gennemfores ber afgeres s& objektivt som
muligt. Detvigtigste middel hertiler undersogel-
se af et stortantal personer, som ved lodtrazkning
udtraekkes (randomiseres) til enten at modtage
den pagzeldende form for forebyggelse eller til at
indga i en kentrolgruppe. Det sger muligheder-
ne for objektivitet, hvis bade forssgspersoner og
forskere, mens undersegelsen paglr, er uviden-
de om (blindede for), hvilken gruppe den enkelte
forsegsperson tilherer.

Der er et betydeligt behov for sddanne under-
sogelser. Den endnu uatklarede effekt af post-
menopausal estrogenbehandling af kvinder for
at forebygge hjertesygdom og osteoporose vil
siledes kun lade sig besvare af randomiserede
kliniske undersogelser af et stort antal kvinder.

Udover saledes at afklare &rsagssporgsmaél er
det vigtigt, om muligt i samme randomiserede
kliniske undersegelse, at afklare pragmatiske
spergsmdl ombivirkninger, gennemferlighed og
ikke mindst omkostninger ved forebyggelsestil-
tagene,

Sundheds- og sygdomsadfardsforskning
Forstielse af sygdommes udbredelse i befolknin-
gen, og vurdering af forebyggelsesstrategiersgen-
nemslagskraft, forudsastter et godt kendskab tit
befolkningens helbredstilstand, levekdr, socialt
netvaerk, livsstil og bevidsthed om sygdom og
sundhed. Centrale discipliner i forebyggelses-
forskningen er derfor epidemiologi, medicinsk
sociologi, medicinsk psykelogi, adfeerdsforsk-
ning, sundhedstjenesteforskning og sundheds-
gkonomi.

P4 mange omréder kan forebyggelse tilrette-
leegges pd grundlag af eksisterende viden, men
ikke mindst i Danmark har resultaterne af flere
sddanne forebyggelsestiltag ikke altid veret im-
ponerende. Der er derfor et behov for forskning
til forstéelse af adfeerd og udvikling af metoder
til hensigtsmeessig adferdsendring (behavior
modification) ialmindelighed og over for serlige
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grupper af befolkningen. Iseer misbrug af tobak
eller alkohol og uhensigtsmaessige kost- ellermo-
tionsvaner ber gores tl genstand for sterre in-
terventionelle epidemiologiske undersegelser.

Bt seerligt aspekt af derne problemstilling er
udvikling af metoder til storre integration af fore-
byggelsesarbejdet i de sundhedsprofessionelles
hverdag. Bt andet vigtigt aspekt er forskning til
forstdelse af forhold, som péavirker erhvervslivets,
mediernes, de offentlige administratorers og politi-
kernes stillingtagen til forebyggelse.

Anbefalinger

vedrorende forebyggelsesforskning

Det videnskabelige grundlag for rational fore-
byggelse vil ogsd fremover blive tilvejebragt af
mange forskellige discipliner. Skal denne forsk-
ning styrkes, er det derfor nedvendigt, atforebyg-
gelsesaspekier indgdr sanmen med selvfolgelige krav
til kvalitef, gennemforlighed m.m. i prioritering af
Sorskningsbevillinger i en lang razkke forskellige sam-
menhange.

Genetisk forskning, klinisk interventionsforsk-
ning og neuroforskning rummer en raekke mu-
ligheder for ny erkendelse af betydning for fore-
byggelse.

Den genetiske epidemiologi bar tilgodeses i
seerlig grad, og der ber nedsattes en eksperi-
gruppe for at tilretteleegge en national indsats pa
dette felt, hvor Danmark har s& betydelige mulig-
heder for at indtage en international fererpo-
sition (Kapitel 3C).

Inden for klinisk forskning er den randomise-
rede undersagelse i seerlig grad egnet til at afkla-
re, om forebyggelse virker som forventet. Den
ber derforihejere grad end tilfeeldeter nu kegges
til grund for vurderingen af nye forebyggelsestil-
tag (Kapitel 3C).

Neuroforskningen rummer en reekke forebyg-
gelsesvidenskabelige problemstillinger, iser af
genetisk-epidemiologisk og social-psykiatrisk art
(Kapitel 3C).

Forebyggelsesforskning ber i stigende grad
bero pé brobygning mellem genetisk epidemio-




logi, klinisk forskning og en rakke af de disciphi-
ner, som i evrigt indgér i forebyggelsesforsk-
ning, herunder adfeerdsforskningen i den brede
forstand, som her er anvendt. Forebyggelsesforsk-
ning, der udnytier mulighederne for brobygning mel-
lent disse discipliner, bor prioriteres sarligt hajt.

Paenraekke omraderer detbiomedicinske grund-
lag for forebyggelse mangelfuldt. Biomedicinsk
forskning til forbedring af dette grundlag ber
prioriteres hojt.

Den forebyggelsesforskning, som iveerksaet-
tes, ber angd omrader, hvor dansk forskning har,
eller kan {4, en hej international standard. Det er
derfor nedvendigt, at sdvel lokale som nationale
forskningsprojekter inden for forebyggelse med
mindst mulig bureaukratisering underkastes en
kuvalificeret ekspertourdering (‘peer review’), inden
de igangsattes, eveniuelt med assistance af in-
ternationale kapaciteter pd det enkelte omrade.

Referencer

1. Ordbog over det danske sprog. Gyldendals Boghan-
del & Nordisk Forlag. Kebenhavn 1923.

2. Wynder EL. Invited Commentary : Studies in mecha-
nism and prevention. Striking a proper balance. Am |
Epidemiol 1994;139:547-549,

3. Moore 5, Wolfe SM, Lindes D, Douglas CE. Epidemi-
ology of failed tobaccolegislation. JAMA 1994;272:1171-
1175.

4. Manson JE, Tosteson H, Ridker PM, Satterfield S,
Hebert P, O'Connor GT, Buring JE, Hennekens CT1.
The primary prevention of myocardial infarction, N
Eng | Med 1992; 326: 1406-16.

5. Lau J, Antman EM, Jimenez-Silva J, Kupelnick B,
Mosteller F, Chalmers TC. Cumulative meta-analysis
of therapeutic trials for myocardial infarction. N Eng ]
Med 1992; 327: 248-54.

6. Canadian Task Force on the Periodic Health Exami-
nation. The periodic health examination:2. 1987 up-
date. Can Med Assoc ] 1988; 138: 618-26.

7. Sackett B, Oxman A (eds). The Cochrane Collabo-
ration Handbook. The Cochrane Collaboration, 1994,

8. Greenberg ER, Baron JA, Tosteson TD, et al. A
clinical frial of antioxidant vitamins to prevent colorec-
tal adenoma. N Engl ] Med 1994;331:141-147.

9. The Alpha-Tocopherol, Beta Carotene Cancer Pre-
vention Study Group, The effect of vitamin E and beta
carotene on the incidence of lung cancer and other
cancers in male smokers, N Engl ] Med 1994;330:1029-
1035.

10. Hennekens CH, Buring JE, Peto R. Antioxidant
vitamins - berefits not yet proved. N Engl | Med
1994:330:1080-1981.

NASTRA * &9




90 * NASTRA




KAPITEL 3
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Den nationale strategis elementer

Kapitel 3 indeholder forslag til en national strate-
gi for dansk sundhedsvidenskab karakteriseret
ved felgende elementer:

H At der sikres mermeskelige ressourcer gen-
nem en bevidst satsning pé forskerrekruttering,
forskeruddannelse og forskerstillinger (Kapitel
3A).

B At kun forskning af kvalitet ber udfores. Bdde
eksisterende og nyetablerede forskningsmiljeer -
sével inden for som uden for de specifikt priori-
terede omrader - skal i dben konkurrence opna
finansiering fra offentlige og private kilder. Det
konkurrencebaserede system er ikke i modstrid
med synspunktet, at man udpeger et begreenset
antal prioriteringsomrader, som i serlig grad ber
begunstiges ved tilforelsen af strategimidler un-
der en stadig hensyntagen til kvalitetsbegrebet.

B At der opstilles kriterier for prioritering af
forskningsindsatsen (Kapitet 3B).

B At der udpeges specifiki prioriterede forsk-
ningsomréder (Kapitel 3C) ornfattende:

s Genetisk forskning.

s Klinisk interventionsforskning.

s Neuroforskning.

*+ Porebyggelsesforskning,

H Atstrategiensikres gennemfort ved en forenk-
let bevillingsstruktur og tilfersel af nedvendige
ckonomiske ressourcer (Kapitel 3D).

B At der sikres en evatuering af forskningsind-
satsen som grundlag for en evt. justering af stra-

tegien (Kapitel 3E).

H At forskningsresultaterne formidles som en
integreret del af forskningsindsatsen (Kapitel 3F).
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Elementerne i den nationale sundhedsvidenska-
belige strategi, inkl. de prioriterede omrader, vil
sammen kunne yde et vardifuldt bidrag til fore-
byggelse, diagnostik, behandling og pleje inden
for en reekke vaesentlige sygdomsomrader, som
belaster de danske borgere og det danske sam-
fund. De prioriterede omrader er tilstraekkeligt
brede til at give mulighed for en koordineret
regional satsning pd delomrader inden for de
prioriterede omrider,

Karakteren af den
foresldede strategi

NASTRA har lagt veegt P&, at opgaven har bestet
iat udarbejde en national strategi for dansk sund-
hedsvidenskab. En strategi m nedvendigvis veere
affattet generelt og principielt vaere adskilt fra
spergsmélet om implementeringen af denne.

Denne beteenkning indeholder derfor ikke an-
befalinger om, hvordan strategien i givet fald
skal gennemfores, Dette sporgsmal m4 afklares
efterfolgende i det omfang, de politiske beshut-
ningstagere onsker at fremme forslaget til den
nationale strategi. Udvalget skal imidlertid pege
P4, at forstaget til den fremtidige bevillings- og
ﬁnansieringsstruktur indebeerer, at bl.a. Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad vil kom-
me til at spille en central rolle i forbindelse med
implementeringen af strategien.

Ved ivaerksaettelsen af strategien bor der tages
hensigtsmeessige hensyn il allerede ivaerksatte
stmdhec[svidenskabe]igeforsktmlgsakﬁviteter,her-
under indgaede aftaler om programmer og projek-
ter. Imidlertid harmonerer de udpegede priorite-
ringsomrader pa en raekke punkter med Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrads strategi-
plan. Den nationale strategi forventes derfor at
supplere og erstatte Forskningsradets nuveerende
strategiplan,

NASTRA har ikke foretaget en veegtning mel-
lem de prioriterede omrader. Det understreges,
at der ber tilfores disse veesentlige ressourcer,
men at den videre detaljerede prioritering ma
overlades til Stateng Sundhedsvidenskabelige
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Forskningsrid, forskerverdenen 0g sundheds-
veesenet. Kanalisering af midlerne bor ske, som
foresldet i Kapitet 3D. Kodeordene for fordeling
af ressourcerne er, sdveltil de prioriterede omrs-
der som uden for disse, kvalitet og relevans.

I de lande, der har udarbejdet strategiplaner
(Kapitel 2B), er der sket en tydelig udvikling fra
satsning pa specifikke sygdomsgrupper til sats-
ning pa bredere omrader, hvor metodologiske og
organisatoriske spargsmal indgér. Herved und-
garmanatspilde ressourcer péetsygdomsomri-
de, hvor der ingen forsknjngsudvikh'ng foregér,
og &bner samtidig mulighed for, at kanalisere
ressourcerne hen, hvor udviklingen finder sted
inden for forskningsfeltet.

NASTRA finder, at udvalgets forslag til en
national strategi for dansk sundhedsvidenskab
er i god overensstemmelse med den oven for
beskrevne tendens i andre lande.

Ved udarbejdelse af en national strategi for
sundhedsvidenskab har udvalget tagetudgangs-
punktide danske forhold. Herved er hovedveeg-
ten lagt pd Danmarks egne sundhedsproblemer,
der stort set er sammenfaldende med sundheds-
problemerne i de andre industrialiserede lande.
Et rigt land som Danmark har imidlertid effer
udvalgets opfattelse en forpligtelse til at bidrage
meden sundhedsvidenskabelig forskning til gavn
for udviklingslandene (1). NASTRA skal pege
pé, at man ved implementeringen af strategien
sogeratimedekomme behavetforen forsknings-
stotte tl udviklingslandene P sundhedsormnra-
det. Dette kan bla. opnds ved i oget grad at
kombinere dansk stette til udviklingslandene
med den forsknings- og udviklingserfaring, der
findesinden for det sundhedsvidenskabelige om-
ride og i det danske sundhedsvasen. Sidarmme
tiltag vil kunne medfore en gavnlig udvikling for
sdvel udviklingslandene som Danmark og vare
i overensstemmelse med internationale rekom-
mandationer (1).
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KAPITEL 3A

Forskerrekruttering,
forskervddannelse
og Forskerstillinger

Esamfund som det danske er det dagerkendt, at
udevelse af virksomhed og produktion pa den
ene side og forskning pa den anden side er gen-
sidigt afhaengige.

Et andet accepteret synspunkt er, at den men-
neskelige ressource er den absolutte og grund-
leeggende forudsaetning for al forskning.

Med de naevnte to forudseetninger som styren-
de vil der efterfelgende blive givet en karakteri-
stik af forskeren, omtale af hvor og med hvad
sundhedsvidenskabelige forskere beskeeftigersig,
hvorledes disse forskere kan uddannes, hvor
mange forskere der er brug for - og hvad det
koster.

Hvad karakteriserer en forsker?

Formelt vil en person, som indehaver en akade-
misk titel pa et hojere niveau end en kandidat-
grad, fx ph.d. eller doktorgrad, forventes at have
deegenskaber, der karakteriserer en forsker. Me-
reinteressant er at beskrive i funktionelle termer,
hvad der karakteriserer en person, der kan beteg-
ne sig som forsker (1). Vedkommende vil:

* Selvsteendigt frembringe forskningsresultater, som
andre forskere accepterer og finder vaerdifulde.

* Have opdateret kendskab til og viden om, hvad der
foregdr inden for sit felt og kan dermed kritisk vitrdere,
froad andre forskere pistir og fremlegger,

* Kunne afdeekke og foresid felter, hvor der kan gores
en veerdifuld forskningsmaessig indsats,

* Kunnebeherske de feknikker, som er relevanie til g
lose givne problemstillinger, og ogsd kender disses
begraensninger,

* Kunne formidle resultaterne af sin Jorskningsind-
sats effektivt i og uden for forskerverdenen.

* Kunne etablere og udnytte samarbejde med andre
forskere.

* Udevesin forskning i en inferuational - og ikke kun
Iokal - sainmenhang.

Forskeren vil saledes generelt veere karakteri-
seret ved primeert at besidde feerdigheder frem
for viden, Dette indebzerer da ogsé, at detatblive
en fuld professionel forsker laeres ved at forske,
dvs. udave praksis under supervision. Det ka-
rakteriserer siledes ogsd en forsker, at dennes
viden og feerdigheder er vokset ud afen leengere-
varendeinteraktion med andre forskere, Kvalite-
ten af den feerdige forsker er derfor betinget af
savel personens egne egenskaber og forudsset-
ningerforaterhvervesig de beskrevne faerdi ghe-
der, som kvaliteten af de forskere og det mifjp i
hvilket forskeren udklzekkes. Denne dualisme er
veesentlig for en reekke af de anbefalinger, som
dette kapitel indeholder.

Til det alterede fremforte ma tilfojes, at afgo-
rende forskningsgennembrud ikke kan planlag-
ges. Dette hindrer dog ikke, at forventningen om
udbyttetaf en forskningsindsats alt andet lige vil
veere atheengig af kvaliteten af de forskere, som
varelager opgaven. For NASTRA har det den
konsekvens, at kvaliteten af sundhedsvidenska-
belig forskeruddannelse ma antages at veere be-
stemmende for placeringen af dansk sundheds-
videnskabelig forskning i international sammen-
hang,

Hvor beskeeftiges
Sundhedsvidenskabefige

forskere - og med hvad?

Emnet vil blive behandlet for folgende fire omr4-
der:

* Universiteier og hajere lereanstalier,

* Den kiiniske sektor af sundhedsvasenet omfatten-
de sygehuise og primarsektoren.

* Sektorforskningsinstitutioner - sivel offentlige som
private-med srligt sighe pé sundhedsmassige opgna-
ver sivel offentlige henharende under ministerier eller
kowmuner som private.

* Erhvervslivet omfattende sivel dansk som inferna-
Honal medicin- og medicotekmisk-industri, som udfe-
rer produktion, udvikling og forskn ig i Danmark,
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Universiteter og hojere leereanstalter
Digse institutioner har som hovedopgave ud-
dannelse og forskning pa hajeste niveau. I Dan-
mark er kandidatuddannelse ved universiteter
og hejere lereanstalter forskningsbaseret, og
forskningen har derigennem sin egen berettigel-
se ved universiteter og hejere lereanstalter.
Ved de tre sundhedsvidenskabelige fakulteter
er de biomedicinske fag, de kliniske fag og de
samfundsmedicinske fag hjemsted for den langt
overvejendedelaf sundhedsvidenskabelig forsk-
ning og forskeruddannelse i Danmark. Ved Dan-
marks Farmaceutiske Hojskole er de enkelte fag-
omréader ligeledes hjemsted for en afgrenset,
men ganske betydelig del af biomedicinsk og
anvendelsesorienteret sundhedsvidenskabelig
forskning i Danmark. De biomedicinske fag er
sundhedsvidenskabens grundfag og inkluderer
molekylerbiologi, cellebiologi, anatomi, bioke-
mi, fysiologi, immunologi, human genetik, mikro-
biologi og farmakologi. Inden for disse omréder
findes flere af deinternationaltset steerkeste forsk-
ningsmiljeer i Danmark. Det skal kraftigt under-
streges, at der eksisterer en neer relation mellern
disse grundfag og den kliniske forskning. Mange
kliniske forskere har siledes fiet deres grundlig-
gende forskeruddannelse ved et teoretisk insti-
tut, og der pAgarinden for mange omrader et teet
samarbejde mellem de basale biomedicinske in-
stitutter og kliniske afdelinger. De teoretiske in-
stitutter danner derfor det helt nedvendige un-
derlag for den sundhedsvidenskabelige kandi-
datuddannelse og forskning ved de tre fakulteter
og tilsvarende ved Danmarks Farmaceutiske
Hejskole. Ved alle er der gennem de senere ar
foregdetenbevidst prioritering, siledes atder hvert
sted fremstér klare og internationalt konkurrence-
dygtige forskningsmiljser. Disse danner da ogsd en
ideel baggrund for en internationalt orienteref for-
skertrddannelse. De faste videnskabelige medar-
bejdere ved de tre sundhedsvidenskabelige fa-
kulteters biomedicinske institutter udgeres af
kandidater med en legefaglig baggrund samt
kandidater med fortrinsvis naturvidenskabelig
og teknisk-naturvidenskabelig baggrund. En sa-
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dan blanding er hensigtsmeessig under hensyn
til arten af forskning. Det er vigtigt, at der ogsé
fremover fastholdes en betydelig og synlig kvote
af permanente forskere med en leegevidenskabe-
lig og odontologisk baggrund pa grund af de
uddannelsesmasssige forpligtelser, som fakulie-
terne har inden for medicin og odontologi. De
kliniske fag er ved universitetshospitalerne re-
presenteret ved professorater i de fleste af de
leegefaglige grundspecialer, Endvidere er der in-
den for ekspertomrider professorater knyttet til
den kliniske sektor, ligesom eksperimentel kli-
nisk forskning i varierende grad har egne res-
sourcer knyttet til den kliniske sektor. De sam-
fundsmedicinske fag harigennem de sidste ca. 10
ar gennemgéet en sendring, sledes at epidemio-
logi og biostatistik nu fremstér som de helt cen-
trale fag inden for samfundsmedicin. Epidemio-
logi og tilherende biostatistik er grundstammen
i en rekke anvendelsesorienterede samfunds-
medicinske discipliner.

Forskning af interesse for det sundhedsviden-
skabelige omrdde omfatter ikke blot biomedi-
cinsk, klinisk og samfundsmedicinsk forskning,
men ogsd naturvidenskabelig, samfundsviden-
skabelig og humanistisk forskning samt forsk-
ning med teknisk-videnskabelige hovedformal,
Ved de tre sundhedsvidenskabelige fakulteter
ved universiteterneiKobenhavn, Arhus og Oden-
se inklusive universitetshospitalerne samt ved
Danmarks Farmaceutiske Hojskole er antallet af
forskerstillinger ca. 900. T en periode pé ca. 15 &r
har nyrekruttering til denne type stillinger veeret
yderst begranset pd grund af automatiske og
selektive reduktioner af institutionernes budget-
ter. Konsekvensen har veeret, at en generation af
yngre forskere er tabt for systemet, da de er
tvunget over i anden beskeeftigelse. Aldersprofi-
len af forskere bestédr af professorer og lektorer
overvejendeialdersintervallet 50-65dr samt yngre
forskere irekrutteringsstillinger i aldersinterval-
let 30-40 &r. En nylig prognose fra Rekforkollegi-
et (2) har da ogsd vist, at der vil ske en szrlig
kraftig afgang betinget af alder fra alle danske
universiteter og hejere leereanstalter i perioden




frem til ca. ar 2015, og desuden at afgangen vil
accelerere mod afslutningen af denne periode.
Der foreligger siledes et behov for ekstraordinzer
rekruttering af permanente forskere - et forhold
der allerede nu ber tages hojde for. Disse forhold
er ogsd geeldende for sundhedsvidenskab.

Dette problem skal leses inden for denramme,
der gives af stillingsstrukturen for universiteter
og hajere leereanstalter. Denne er blevet revide-
ret i 1993 og omfatter nu folgende tre niveauer:
a) ordinare, faste forskerstillinger; b) tidsbegreensede
stillinger, hvortil kealifikationskravet er weritering
svarende til erhoervet ph.d.-grad; c) forskeruddantiel-
sesstillinger i forms af ph.d.- og kandidatstipendier.

Dererbred enighed om, at forskerrekruttering
heemmes, fordi der er for 4 stillinger pé det post-
doktorale niveau (3, 4). Ligeledes er det en be-
greensende faktor for forskeruddannelse, at vej-
ledningskapaciteten pa niveau blandt faste for-
skere er for lav (4, 5). En forggelse af vejlednings-
kapaciteten ber ske ved en forogelse af universi-
teternes bevillinger til forskning og ikke gennem
undervisningstakster. Dette er da ogsd i overens-
stemmelse med et regeringsopleeg ‘Universiteter
i veckst’ (6) fra sommeren 1994

Sundhedsvasenets sektorer

Det samlede antal beskaftigede i denne store
sektor af samfundet er ca. 90.000 (7). Kun en
mindre del af disse har en videregdende hajere
uddannelse p& kandidamiveau:

a) Lacger, i alt ca. 12,000 fordelt med 3.000 i faste
overleegestillinger ved sygehuse, godt 3.000 i
primeersektoren, ca. 6.000 i tidsbegramsede ud-
dannelsesstillinger. Der sker for tiden en for-
skydning af fordelingen af lzeger mellem anszt-
telser i faste stillinger og tidsbegraensede uddan-
nelsesstillinger i sygehussektoren. Mélet er at
oge antallet af faste stillinger til ca. 6,000 med en
samtidig reduktion af tidsbegraensede stillinger
til ca. 3.000.

b)Naturvidenskabelige kandidater (fysikere, bio-
kemikere, kemikere, dataloger og farmaceuter) i
alt ca. 1.000.

c) Etbegraenset antal kandidater med samfunds-
videnskabelige uddannelser overvejendebeskef-
tiget med administrative opgaver.

Alle disse beskaeftiges primeert med kliniske
opgaver, udviklings- og udredningsopgaver. Dog
har der inden for legegruppen altid veerct en
betydelig egentlig forskningsvirksomhed knyt-
tet til den Kliniske virksomhed ved sygehusene
og nu i stigende grad ogsa i primersektoren.
Dette afspejles da ogsa ved, at der forud for
ansttelsesom fast kege, overlege i sygehussek-
toren formelt sker en vurdering af de forsknings-
mzssige kvalifikationer. Egentlige forskerstillin-
ger i sygehussektoren findes - bortset fra enkelte
stillinger - kun hvor en universitetsansattelse
samtidiger knyttet til en hospitalsanszttelse, det
vil sige ved universitetshospitalerne 1 Arhus,
Odense og Kebenhavn.

Ud fra en funktionel betragining vil der frem-
over kunne forventes at blive stillet krav om
egentlig forskerkvalificering svarende til mindst
ph.d.-niveau blandt felgende ansatte i den klini-
ske sekior: Faste leoger, der samtidig ansettes
som kliniske lektorer ved de tre sundhedsviden-
skabelige fakulteter (ca. 400), specialeansvarlige
overlzeger, som varetager seerlige ekspertfunkti-
oner ved universitetshospitaler og andre afdelin-
ger, hvor virksomheden indebzrer en hojgrad af
udviklings- og forskningsvirksomhed, det vil si-
ge landsdelsafdelinger (ca. 400), specialeansvar-
lige overleger ved storre og mellemstore hospi-
taler uden for universitetssygehusene i evrigt -
hvor der fortsat vil blive stillet krav om forsk-
ningsmeritering for minimum 1-2 faste leeger
ved storre kliniske og laboratoriemeessige spe-
cialer/afdelinger (ca. 400), For gruppen af natur-
videnskabelige og teknisk-naturvidenskabelige
kandidater vil det ogsé - i trdd med udviklingen
iudlandet- kurnne forventes, at der vil blive stillet
krav om en forskningsmeritering for en del af
disse ansatte. For laeger, tandleeger og andre aka-
demikere, der beskeeftiges med klinisk og admi-
nistrativt arbejde i primaersektoren ma det som
led i udviklingen af sundhedsveesenet forventes,
at der for ca. 5-10% (ca. 200-300} vil blive stillet
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krav om egentlig forsknmgsmeritermg. 1 takt
med, at der etableres kandidatuddannelser for
andre sundhedsfaglige uddannelser 5450 sy~
geplejersker, ergo- og fysioterapeuter mv., kan
det forventes, at nogle af disse kandidater efter-
felgende erhverver en forskeruddannelse,

For mange af de ovennsvnie ansatte med
forskeruddannelse i sivel hospitals- som pri-
marsektor ber det overvejes at etablere dreméts-
ansattelse med fuld eller delvis farskningsfor-
pligtelse. Den stigende intensitet | afviklingen af
de Kliniske opgaver og den hertil knyttede ud-
dannelsesfunktion har medfert en svackkelse af
muligheden for udferelse af klinisk forskning pd
et tilstreekkeligt kvalificeret niveau. Aremalsstl-
lingermed forskningsforpligtelse vil kunnemod-
virke en sidan udvikling. Samtidig ville disse
imadekommebehovet foren egentlig forsknings-
kompetent vejledning af yngre medarbejdere
knyttet til de kliniske afdelingers forskningsop-
gaver,

Sektorforskningsinstitutioner

Sektorforskning kan afgranses snavert eller
bredt. I en redegorelse fra 1991 for sektorforsk-
ningen i Danmark fra Forskningspolitisk Rad af-
grenses sektorforslqﬁngen som ‘institutioner, der
har som hovedopgave pa et fagligt grundlag at
medvirke ved udviklingen af den sektor, det enlkel-
teressortininisterium har ansvar for’, Iden navnte
redegorelse udvides antalletafsektorforsknings-
institutioner med institutioner, der har et kom-
munalt eller amtskommunalt tlharsforhold til i
alt 47. Blandt disse har Sundhedsministeriets
institutioner, Statens Seruminstitut, Dansk Insti-
tut for Klinisk Epidemiologi og I.evnedsmiddel-
styrelsen, samt Dansk Sygehus Institut sarlig
interesse for sundhedsvidenskabelig forskning,
redegerelsen fra Forskningspolitisk Rad 1993
‘Grundlag for en national strategi for sundheds-
forskning. Sundhedspolitisk orienteret’ {8} om-
tales yderligere 8 sektorforskningsinstitutioner
under Secialministeriet, Arbejdsministeriet, Bo-
ligministeriet og Miljeministeriet, I samme rap-
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port cimtales ogsd de tre forskningsenheder for
Almen Medicin i Kebenhavn, Arhus og Odense,
somer oprettet mellem Sygesikringens Forhand-
lingsudvalg og Praktiserende Leegers Organisa-
tion samt Ringkebing Amtskommunes Medicin-
ske Forskningsenhed, Endelig medtog man ogsa
forskningsinstitutter, som finansieres af private
fonde som Kraeftens Bekempelse,

Deegentlige sektorforskningsinstitutioner be-
skeeftiger sig med rekvireret og anvendelsesori-
enteret forskning samt udredningsarbejde og i
envisudstreekning langs; gtetforskning. Afgraens-
ningen mellem disse arbejdsopgaver er dog jf.
redegerelsen fra 1991 ikke skarp (9). Ved forsk-
ningsenhederne for Almen Medicin o g ved Kraef-
tens Bekeempelses forskningsenheder er forsk-
ningskvalifikationer forudseetning for anssttel-
se, Ved statens sektorforskningsinstitutioner bley
der i 1988 gennemfort en stillingsstruaktur, som
indebeaerer, at allerede ansat, videnskabeligt ud-
dannet personale kan blive vurderet med hen-
blik p4 ansattelse som forsker og seniorforsker.
Ved fremtidige anssettelser vit der ligeledes kun-
ne stilles krav om forskerkompetence.

Bortset fra forskningsenhederne for Almen
Medicinog Kreeftens Bekeempelse omfatter perso-
naletved sektorforsknmgsinsEituﬁoneme ca. 1.000,
hvoraf mindre end 100 i 1991 var ansat efter en
egentlig forskningsmeessig kvalifikationsbedem-
melse {9). Det kan forventes, at der fremover vil
blive stillet krav om egentlig forskningsmerite-
ring svarende til ph.d.-niveau som en forudseet-
ning for anszttelse i visse af de faste videnskabe-
lige stillinger ved de naevnte institutioner. Dette
falder i trdd med, at sektorforskningsinstitutio-
nerne indgdr i en samlet deekning af forsknings-
behovene i Danmark og derfor ogsa pa lige fod
med universiteter og hejere leereanstalter bor
oemfattes af betragtningerne omkring forskerre-
kruttering og behov for forskningskompetent per-
sonale. Sektorforskningsinstitutioneme har ogsa
hidtil i en vis udstraekning dannet hjemsted for
forskerprojekter som led i forskeruddannelse i
samarbejde med fakulteterne. Dette vil utvivl-
somt ogsd vere geldende i fremtiden, og der vil




derfor ogsd pd sektorforskningsinstitutionerne
veere behov for, at der blandt det faste videnska-
belige personale er kapacitet og kompetence til
vejledning som led i forskeruddannelse.

Erhvervslivet

Erhvervslivet er den del af def sundhedsviden-
skabelige forskningssystem, hvor efterspergsel
efter videnskabelig uddannet arbejdskrafter van-
skeligst at estimere (10). Danmarks fotale offent-
lige og private forsknings- og udviklingomkost-
ninger var i 1991 ca, 14 mia, kr,, svarende til ca.
1,7%afbruttonationalproduktet, Den del af forsk-
ningen, som omfatter den sundhedsvidenskabeli-
ge forskning, nemlig medicin- og medicoteknisk-
industri, eriinternational sammunenheeng betydelig.
Alene medicinindustrien var i 1991 med ca. 20% af
forsknings- og udviklingsarsveerk den storste sek-
tor (11). I medicinindustrien udferer ansatte med
forskningsmeritering tre forskellige funitioner:

* Basalforskning, son overvejende udferes af yngre
forskere heriblandt mange farmaceuter. Den optimale
alder for rekyuttering er 30 dr. Lager bliver sjzldent
rekrutteret Hl denne type stillinger.

o Udviklingsforskning, som indebazrer forudseetning
ot ent vis klinisk erfaring (2-3 dr) og en videnskabelig
traening svarende til pid.-nivean. Udviklingsforske-
re har ofte en legelig eller en farmacentisk baggrund.
Udover de naevitte kualifikationer vil disse medarbej-
dere blive yderligere uddannet i medicinindustrien.
 Forskningsadministration, der ofte udoves af per-
sonier, sont er vekvutteret til ledende stillinger 1 indu-
strien, fra et universitart miljo, hvor de har organise-
rel forskning i mindre grupper.

Det totale antal forskningsdrsveerk i dansk
privatsektor blev i 1989 skonnet til 6.500 (10).
Heraf 1.3001 henholdsvis kemisk og fodevarein-
dustri, hvoraf en del mi forudszettes at omfatte
den neaevnte medicinindustri. Internationale er-
faringer viser, at den farmaceutiske og biotekno-
logiskeindustriistigende grad eftersperger forsk-
ningsmedarbejdere med videnskabelige kvalifi-
kationer p& mindst ph.d.-niveau. I 1994 er der
beskeefltiget 800 farmaceuter og 260 lazger i dansk

medicinindustri. Heraf har henholdsvis 10% og
6% en forskeruddannelse. Det har fra enkelte
dele af dansk medicinindustri vaeret tilkendegi-
vet (12), at danske kandidaters kvalifikationsni-
veau generelt er for lavt, og at man derfor méatte
rekruttere forskningsmedarbejdere fraudlandet.
Problemets eventuelle omfang og art er dog ikke
nzermere belyst.

Industriel forskning er ogsd hjemsted for for-
skeruddannelse, Denne er bl.a. organiseret i den
sakaldte erhvervsforskeruddannelse, som omta-
les senere. Det er derfor ogsd et krav til forskere
i erhvervslivet, at de besidder erfaring i vejled-
ning af yngre forskere i uddannelse,

Forskeruddannelse

I dette afsnit omtales farst forholdene op til ca.
1990, derefter de fra 1. januar 1993 galdende
vilkar for formel forskeruddannelse i form af en
ph.d.-grad, Dernzest beskrives en rackke proble-
mer, der ber leses under hensyn til sikring af
kvaliteten af fremtidig forskeruddannelse inden
for det sundhedsvidenskabelige omride. Disse
seettes 1 relation til nationale og internationale
vurderinger af sundhedsvidenskabelig forsker-
uddannelse, som er fremkommet i de seneste ca.
7 ar.

Frem til ca. 1990

Der findes inden for sundhedsvidenskab en lang
tradition for forskeruddannelse (13). Den er hid-
il kommet til udfryk gennem antallet af erhver-
vede medicinske doktorgrader samt videnska-
belig produktiviteti forbindelse med den leegeli-
ge videreuddannelse, Inden for odontologi og
farmaci har licentiatgraden veret den formelle
ramme om forskeruddannelse, Siden ca. 1990 er
der inden for sundhedsvidenskab sket en omstil-
ling mod ph.d.-grad, Antallet af medicinske dok-
torgrader samt antallet af erhvervede licentat-
og ph.d.-grader i de seneste ca. 10 &r fremgér af
Tabel 1. Det er imidlertid vigtigt, at forskerre-
kruttering initieres allerede pd det preegraduate
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niveau gennem introduktion til forskningsmeto-
dologi. Bortset fra farmaci har de sundhedsvi-
denskabelige kandidatuddannelser ikke tHidlige-
re haft, hvad der svarer til speciale inden for
naturvidenskab, humaniora og samfundsviden-
skab. Til kompensation herfor er der ved fakulte-
terne i Arhus og Cdenge etableret den 1-arige
diplomuddannelse i medicingk forskning. Ud-
dannelsen indeholder superviseret forsknings-
arbejde af samme omfang som de tidligere pris-
opgaver, dvs. ca. et &r, men desuden egentlig
undervisning i forskningsmetodologi. Diplom-
uddannelsen vil formentlig blive segt af op tl
1/3 af en argang af studerende; den er utvivi-
somt en meget hensigtsmeassig made til tidlig og
bred forskerrekruttering. Efter germemfort di-
plomuddannelse er der ved meritoverforsel mu-
lighed for at afkorte ph.d.-uddannelse med op tl
6 maneder. Det Sundhedsvidenskabelige Fakul-
tet ved Kebenhavns Universitet har indfort den
obligatoriske forskningsopgave ‘OSVAL’ i stu-
diet. Her er forskningsarbejdet af ca. 1 maneds
omfang,.

Ved DetSundhedsvidenskabelige Fakultet, Ko-
benhawvns Universitet, er der etableret en human-
biologisk uddannelse, som har til formal at ud-
danne forskere inden for det humanbiologiske
omréde. Uddannelsen er en 2-arig overbygning,
som forudszetter en bachelorgrad eller 1. del i en
relevant uddannelse. Aftagerne tit kandidaterne
tra humanbiologiuddannelsen er den biomedi-
cinske industri. Uddannelsen rummer 0gsé mu-
ligheden for et integreret ph.d.-studium, En tl-
svarende uddammnelse er under etablering ved
Odense Universitet i samarbejde mellem de na-
turvidenskabelige ogsundhedsvidenskabelige fa-
kulteter.

Status efter forskeruddannelses-

reformen af 1993

Inden for rammerne af den fra 1. januar 1993
generelt indferte ph.d.-reform omfatter forsker-
uadannelse en kursusdel svarende il ca, 1 &rs
virksomhed samt et forskningsprojekt, som er
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hovedaktiviteten i ph.d.-uddannelsesforiobet,
Sigtet med projektarbejdet er en egentlig viden-
skabelig skoling, og produktet er typisk offent-
liggarelse af forskningsresultater i internationalt
anerkendte tidsskrifter, Projektet foregir under
vejledning af en seniorforsker. Flermed adskiller
ph.d.-uddannelse sig fra erhvervelsen af den me-
dicinske doktorgrad, der principielt foregdr pa
forskerens eget ansvar og preemisser. Dette inde-
beerer dogikke, at afviklingen af det videnskabe-
lige arbejde i ph.d.-projektet - iszr i kliniske
sammenhange - af blandt andet etiske grunde er
forskellig fra andet videnskabeligt arbejde,

Med indferelsen af forskeruddannelsesrefor-
men er ansvaret formelt henlagt til universiteter
og hejere leereanstalter, det vili denne forbindel-
sesige de fre sundhedsvidenskabelige fakulteter
og Danmarks Farmaceutiske Hejskole. Dette in-
debeerer, at indskrivning, lebende evaluering og
endelig bedemmelseer disseinstitutioners ansvar,
Ligeledes er det disse institutioner, som i stort
omfang har etableret forskeruddannelseskurser.
Derimod er de forskningsmiljaer, hvor forskerstu-
derende udferer deres projekter ikke, kun begraen-
set til universiteterne, men omfatter ogsd sektor-
forskningsinstitutioner, den kliniske del af sund-
hedsvaesenet og erhvervslivet.

Erhvervslivet er desuden hjemsted for projek-
ter som led i erhvervsforskeruddam1e]sen, SOImM
blev etableret for forskernddannelsesreformen
af 1993. Kandidaten er under uddannelsesforla-
betansatierhvervsvirksomheden og udforer her
projektarbejdet vekselvist pg virksomheden og
péd det medvirkende institut. Men det er som for
forskeruddannelsen af 1993 universiteter og ho-
jere lereanstalter, der er ansvarlige for tildeling
afph.d.-grader inden for erhvervsforskeruddan-
nelsen.

Problemer i sundhedsvidenskabelig
forskeruddannelse medio 1994

I den sundhedsvidenskabelige del af universi-
tetsverdenen blev forskernddannelsesreformen
generelt modtaget med betydelig skepsis. Dette




Tabel 1. Videnskabelige, akademiske grader | Danmark (4),

Antal ph.d.-grader erhvervet § Danmark 1976-1993,

76-51 82 83 84 85 &6 57 88 59 L a1 92 93 Ial

Humaniora 39 12 16 17 14 1 i7 24 29 39 58 64 58 3so
Teknologi 9 2 1 2 2 2 4 3 1 2 3 6 4 41
Samfundsviden-
skab 41 14 19 15 20 22 18 28 24 39 36 55 54 385
Naturvidenskab 251 56 42 49 49 67 44 65 83 93 127 135 155 121a
Sundhedsviden-
skab 72 12 10 19 15 15 12 24 16 24 31 55 99 404
Jordbrugs- &
vet.vid. 98 14 17 18 26 19 23 19 25 27 45 39 49 419
Teknisk
videnskab 316 42 53 56 47 53 49 477 77 126 129 168 1267
1alt 826 152 158 176 173 189 167 237 255 301 418 483 587 43122
Antal Klassiske doktorgrader erhwervet { Davnmark 1981-1993.

81 82 83 84 85 86 87 38 89 40 91 92 93 Ialt
Humaniora 13 12 4 12 i6 16 20 18 16 13 21 20 29 220
Samfundsviden-
skab 1 7 5 4 4 3 7 7 9 ) 6 3 4 63
Naturvidenskab 12 9 9 18 9 12 6 13 15 10 16 13 9 151
Sundhedsviden-
skab 53 49 o0 51 60 73 4] 79 71 69 58 77 78 868
Jordbrugs &
vet.vid. 6 2 2 0 4 2 3 3 2 iz 2 0 2 41
Teknisk
videnskab Z 4 1 2 1 6 2 1 0 2 2 3 3 29
Ialt 87 33 122 g7 94 112 o8 121 113 109 105 116 125 1372
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hindrede dog ikke, at specielt de tre sundhedsvi-
denskabeligefakulteter med engagement og pa
forbavsende kort tid har etableret en forskerud-
dannelse, der formelt lever op til kravene, Medio
1994 var antallet af indskrevne ph.d.-studerende
ved de fre sundhedsvidenskabelige fakulteter og
Danrmarks Farmaceutiske Hajskole ca. 700, hvilket
kan forventes at resultere i en produktion af sund-
hedsvidenskabelige ph.d.-grader pé ca. 150-200 pr.
ar, Heraf er ca. 80% med en lzegevidenskabelig
baggrund. Tilgangen af ph.d.-studerende oges fort-
sat.

En raekke af de forbehold, som blev taget ved
fremszettelsen af forslaget, har vist sig at veere
overvundet. Men der tilbagestdr dog flere vee-
sentlige problemer, som nedvendigvis mé de-
batteres og leses, hvis kvaliteten af den sund-
hedsvidenskabelige forskeruddannelse gennem
en ph.d.-ordning skal sikres. I det folgende vil 9
problemomrader blive omtalt:

1} Den voldsomime forsgelse af forskerstuderen-
de inden for sundhedsvidenskab i lebet af en
meget kort periode har resulteret i mangel pa
vejledningskapacitet sdvel ved institutter som i
den kliniske sekior. Forskeruddannelsesreformen
har synliggjortde tidsmeessige krav, der stilles til
seniorforskere, som patager sig en vejlednings-
opgave. Der har da ogsd veret eksempler pa
vejledningssvigt, som kan tilskrives manglende
tid hos vejlederen og dermed nedprioritering af
opgaven.

2) Ph.d.-uddannelsens finansiering er admini-
strativt kompliceret, Den ph.d.-studerende tilde-
les enten et Statens Uddannelsesstotte-stipendi-
um og lon for 840 timers undervisning eller an-
swttes i et kandidatstipendium. Desuden tildeles
et taxameterbelob (driftstilskud) til deekning af
forskning, forskningsopholdiudlandet ogandre
omkostninger. Fakultetet fir del af taxameterbe-
lebet il bl.a. den formaliserede forskeruddan-
nelse, administrative omkostninger og bedem-
melse. Hvis den forskerstuderende ikke opnar et
statsligt stipendiiun, ma fakulteterne pé anden
méde (fx ved at opkreeve en indskrivningsafgift)
deekke nogle af omkostingerne til den formali-
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serede forskeruddannelse og bedemmelsen. Ud-
overdestatslige stipendier indskrives ogsé ph.d.-
studerende, hvis stipendier kommer fra andre
kilder, fx fra samfinansiering mellem private el-
ler offentlige kilder og Forskerakademiet, fra
fonde, fra industri etc. Ialt 8-10 forskellige finan-
sieringsveje, hvor krav til forvaltning og regn-
skab varierer.

3) Et stort antal stipendiater finansieres ikke gen-
nem ansattelse i egentlige kandidat- eller ph.d.-
stipendier. Detil forskeruddannelsen knyttede om-
kostinger i form af kurser, vejledning og evalue-
ring samt midler il uddannelsesophold mv. er
hidtil i nogen grad blevet imedekommet gennem
tilskud fra Forskerakademiet. Dette vil bortfalde
11995, hvilket yderligere vil belaste institutioner-
nesbudgetter. Dermed er de tre sundhedsviden-
skabelige fakulteters og Danmarks Farmaceuti-
ske Hajskoles mulighed for at stette forskerud-
dannelse svarende til ca. 3/4 af det nuverende
omfang ufinansieret og dermed truet.

4} For medicinske kandidater er det et problem,
at der umiddelbart efter kandidatuddannelgen
normalt skal pabegyndes en klinisk videreud-
dannelse, og samtidig har omlegning af den
kliniske videreuddannelse forringet muligheder-
ne for at gennemfere en forskeruddannelse pa-
rallelt med en klinisk videreuddannelse. Omlaeg-
ningen har medfort et mere stift system med
klare begreensninger i mulighederne for delta-
gelse i klinisk forskning. Dette skyldes bade kor-
tere uddannelsestid generelt og i de enkelte an-
saitelser med begraensede muligheder for over-
gang til forskning, nationalt som internationalt,
pé tidspunkter, som i svrigt ville veere hensigis-
massige for forskningen.

5) Den klassiske doktorgrad vil ogsa fortsat blive
erhvervetisundhedsvidenskabsom inden for de
evrige videnskabelige omréder. En doktorgrad
eller tilsvarende kvalifikationer vil blive kraevet
af forskere, der stiler mod en permanent forsker-
anszettelse ved universiteterne. Da ph.d.-graden
vil veere den natuslige start pa en forskerkarriere,
er det vigtigt, at det uleste formelle problem om
muligheden for at bygge videre pa en ph.d.-




afhandling frem mod en doktorgrad ryddes af
vejen.

6) Forskerstuderende med anden kandidateksa-
men end en sundhedsvidenskabelig kandidat-
grad er ogsd med forskerreformens indforelse
blevetindskrevet ved de sundhedsvidenskabeli-
ge fakulteter og Danmarks Parmaceutiske Heoj-
skole. Ved de sundhedsvidenskabelige fakulte-
ter drejer det sig om naturvidenskabelige og
teknisk-videnskabelige kandidater. Disse frem-
byder sjaldent noget problem, da projekiet ofte
har en klar sundhedsvidenskabelig problemstil-
ling. Forskerstuderende med en samfundsviden-
skabelig eller humanistisk kandidateksamen er
ogsd blevet indskrevet uden problemer, hvis de-
res projekt ligeledes har en sundhedsvidenska-
belig problemstilling som hovedemne, Safremt
projekters hovedproblem ikke er sundhedsvi-
denskabeligt, bor deti hvert enkelt tilfawlde over-
vejes, omenindskrivning ved et andet fakultet er
mere hensigtsmeessig.

7) Bt serligt problem frembyder ansogere til
forskeruddannelse, der som grunduddannelse
har en mellemlang sundhedsuddannelse, men
ingen kandidatgrad. Det veere sig sygeplejerske,
ergoterapeut mv. Ved alle tre sundhedsviden-
skabelige fakulteter er der eksempler p8, at s&-
danne er blevet indskrevet som forskerstuderen-
de efter en individue] vurdering af forudsaetnin-
ger. Der er for disse personalekategorier i sund-
hedsvasenet kun en begreenset mulighed for at
erhverve sig en egentlig kandidateksamen. Der
er blandt de sundhedsvidenskabelige fakulteter
enighed om, at en kandidatgrad fremover ber
veere en normal forudseetning for, at personer
medmeﬂemlangesundhedsfagh‘ ge grunduddan-
nelserkanindskrives som forskerstuderende ved
et af de tre fakulteter.

8) Der er i de seneste 3-4 &r sket Indskrivninger af
forskerstuderende, som gennemforer forsknings-
projektdelen ved miljeer uden for universiteterne.
Hidtil har det veeret praksis, at universiteterne
modtager indskrivelsesansogninger, efter at de
pdgeldende har indgéet et ansaettelsesforhold
eventuelt i samfinansiering med Forskerakade-

miet, Af hensyn til den studerende bor en ph.d.-
ansettelse i et ikke universitsert milje fremover
forudseette, at den pdgeeldende institution eller
sygehusafdeling er vurderet og fundet velegnet
tit et ph.d.-forleb, og at institutionen og den
pigeeldende kliniske afdeling har forpligtet sig
til at gennemfere forlobet, En lignende godken-
delse ber ske af andre institutioner fx sektor-
forskningsinstitutioner og forskningsmiljeeri pri-
maersektoren. Med baggrund i udenlandske er-
faringer vil en godkendelsesprocedure kunne
gennemferes ved “site visits’. Dette vil sikre, at
vejledere findes inden for en acceptabel geogra-
fisk afstand.

9} Det er med en vis ret fremheevet, at der bla. i
den Ieegevidenskabelige kandidatuddannelse er
begranset indforing i forskningsmetoder. Det
ma derfor synliggores yderligere, at en kandi-
dateksamen fraet universiteteller en hojere leere-
anstalt for at danne indgangsgrundlag for en
forskeruddannelse rummer indfering i basal
forskningsmetodolo gi. Hvisadgangskeavet yder-
ligere var en diplomeksamen i medicinsk forsk-
ning, ville udbyttet af ph.d.-forlgbet @ges.

Nationale og internationale anbefalinger ved-
rorende sundhedsvidenskabelig forskerud-
dannelse
Statens Lagevidenskabelige (mu Sundhedsvidenska-
belige) Forskningsrid udtalte sigi1988 om fremti-
den for forskerrekruttering og forskeruddannel-
se (14). Man pdpegede blandt problemerne:
* At forskeruddannelsen - herunder vejledningen -
ofte er for usystematisk,
* Al stipendiemulighederne for unge kandidater er
utilfredsstillende.
* At licentiatstudiet er mivendt for lidt.
Forskeruddannelsesreformen har formelt fier-
net det usystematiske fra forskeruddannelsen,
Derimod er forslaget om at opprioritere og styrke
forskervejledning samt at forege stipendiemu-
lighederne kun meget sparsomt imedekommet,
11991 konstaterede Dzt § undhedsvidenskabelige
Forskningsrdd (15), at tidligere rekruttering af
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forskere er muliggjort ved bla. diplomstudiet
ved Arhus og Odense fakulteterne, Det pipeges
dog ogsé, at mulighederne for forskeruddannel-
se for kandidater, som allerede har haft nogle f&
ars klinisk virksomhed, er meget begrznsede.
Forskningsradet pegef péd, atdette bla. kan skyl-
des den meget begramnsede mulighed for stipen-
diestillinger i form af kandidatstipendier. Gene-
relt stotter Forskningsridet ph.d.-uddannelse
som forskeruddannelse og forventer, at ph.d.-
graden i betydelig udstreekning vil erstatte dok-
torgraden. Ph.d.-graden vil ogsd kunne veere et
fundament for en eventuel senere erhvervelse af
doktorgraden for en mindre del af sundhedsviden-
skabelige forskere, som ensker at gennemfere en
fortsatfuld akademisk karriere, Hermed sikres ogs
en hojnelse af den medicinske doktorgrads niveau
og prestige,

Len redegarelse for klinisk forskeruddannelse
i Europa af Sandvad i 1991 (16} fastslas det, at
menstret for klinisk forskeruddannelse er vidt
forskellig, men at det for alle de europaiske
lande geelder, at den kliniske forskeruddannelse
er under omstilling eg generelt ma anses for at
vaere under pres. Problemerne i de europeeiske
lande adskiller sig principielt ikke fra dem, som
den indferte eendring af den kliniske videreud-
dannelse har synliggjort i Danmark. Men ogsd
intensiveringen af arbejdet pa de kliniske afde-
linger er generelt en drsag til at sviekke den
kliniske forskeruddannelse. De europziske
forskningsrdd konstaterer, aten sidan udvikling
er paradoksal i og med, at der samtidig kan
konstateres et sget behov for, at klinikere har en
filstreekkelig videnskabelig traening, og at der
sker en integration af klinisk og videnskabelig
treening, Sammenslutmingen af europeeiske forsk-
ningsrad anbefaler en udvikling i de enkelte lan-
de, som ferer frem mod, at der introduceres et
forskeruddannelsesprogram principielt baseret
pd enph.d.-model, og hvis niveau er sammentig-
neligt med en ph.d.-grad. Dette indebeerer gen-
nemferelse af et egentligt forskningsprojekt som
det afgarende element, men ogsi indeholder en
formel, videnskabelig og melodologisk trening,
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De europeeiske forskningsrid foreslir samtidigt, at
en sddan strategi for Klinisk forskeruddannelse ber
kombineres med en introduktion af klinisk forsk-
ning som en obligatorisk del af specialisttreenin-
gen,

I'den endelige rapport fra SOFIE-evalueringen
udgivetaf Forskningspolitisk Rad 1993; “Interna-
tional evaluation of Danish health research’ be-
handles forskernddannelse i afsnit 3 ‘Manpower
in research’ (3}, Man har beklaget fraveeret af
obligatorisk, videnskabelig traening som en del
af detmedicinske curriculum. Udenat pege pa et
bestemt omfang af en sddan trening, peger eva-
[ueringspanelet p& diplomuddannelsen som en
god model. Panelet har konstateret, at doktor-
gradssystemet i Danmark bestdr af sdvel den
traditionelle medicinske doktorgrad og den nye
ph.d.-grad. Man bemzerker sig, at den nye ph.d.-
grad indeholder formel forskeriraening. Man an-
befaler bevarelsen af begge gradssysterner, men
pépeger behovet for, at der ogsd indbygges en
obligatorisk forskeruddannelse som et element i
erhvervelsen af den medicinske doktorgrad.

Der peges p& behovet for, at formel forskertra-
ning indgdr i speciallegeuddannelsen inkl. al-
men medicin. Panelet fremheever, at klinisk me-
diciner en forskningsbaseret virksomhed og ned-
vendigvis md ledes af folk med videnskabelig
treening,

Man pdpeger som et stort problem mangel pa
stillinger efter forskeruddannelser, sdkaldte post-
doktorale stillinger. Disse skal veere 2-4 arige.

Man anbefaler ligeledes etablering af seerligt
attraktive 5-arigestillinger for de mest succesrige
yngre forskere,

For den seniore stab pdpeger man behovet for
regelmeessige perioder pd 6-12 méneder, hvor
man opholder sig i et andet forskningsmilje.
Dette bor omfatte sdvel forskere i den teoretiske
som den kliniske sektor.




Kvalitetssikring af
forskeruddannelse

Med indferelse af phd.ordningen er det samitidig
blevet Klarlagt, hvorledes en sikring af kvaliteten af
forskeruddannelsen kan fremimes pa forskellige m3-
der og pa forskellige tidspunkier i forlebet,

Optagelse: Optagelse til studiet indeholder en
vurdering af projektforslag og uddannelsespro-
gram og en vurdering af de ressourcer, som er ti}
rddighed i forskningsmiljeet, herunder vejled-
ningskapacitet og -kompetence. De enkelte insti-
tutionerber tilstrache en ensartet, objekiiv varde-
ring af alle forslag til forskeruddannelsesforlab,
som foreleegges,

Vejledning og supervision: Vejledningen er et
centralt element i kvalitetssikring af forskerud-
dannelsen. Fakulteterne ber filstrahe af opstille
forventede krav til vejleder og til denstuderende
med henblik pa at fremme en god vekselvirkning
mellem disse to centrale parter i forskeruddan-
nelsesforlobet. Der findes flere gode eksempler
pa sddanne kravspecifikationer til vejleder og
studerende eksempelvis fra engelske uddannel-
sesinstitutioner.

Opfolgningaf; forskeruddannelsesforlobet: Den ind-
skrivende institution bor stille kray om at efa-
blere en lgbende tilbagevendende vurdering af
forlobet og beskrive mekanismer til at justere
forlabet, hvis der optraeder tvivl om, hvorvide
forlebet er uproblematisk,

Uddarnnelseselementet: Det bar tilstraebes, at de
kurser, som meddeles som led ; forskeruddan-
nelsen dels indeholder generelle elementer og
dels tilpasses det enkelte projekt.

Resrtltafmtrdering: Det bar tilstreebes, at resul-
tatet af forskningsprojektet, dvs. selve ph.d.-af-
handlingen, i indhold 0g niveau har en sidan
karakter, at athandlingen kan fore titen eller flere
publikationer i internationale tidsskrifter med
‘peer-review’ (Kapitel 2C). Kun derved sikres, at
ph.d-graden er udtryk for kompetence til at
udfore forskning if. ovenfor.

Netvaerksdannelse

0g forskeruddannelse

Forskningsmzessige netvaerksdannelser har tra-
ditionelt veeret frivillige og baseret pa de enkelte
forskeres interesser. Fremover bor godkendelse
af forpligtende aftaler ske painstitutionslederni-
veau mellem forskergrupper som baggrund for
forskeruddannelse (17). En synliggerelse af insti-
tutionsledelsens holdning og et udtalt engage-
ment herfra er vigtigt for ethvert samarbejde om
forskeruddannelse savel nationalt sominternati-
onalt og vil specielt kunne fremme industriens
mulighed for at indga i formelle netveerk. For-
skergrupper, der indgér i netvaerksaftaler, bor
afholde fagkonferencer med intervaller pa fx 6-8
méneder. Netvaerk meller forskellige komple-
menteere fagomrdder samlet pé én enkelt institu-
tion, er langt at foretrekke for de netveerk, hvor
enkeltforskere ved de enkelte fagomrider er
spredt ud over hele landet.

Samvirke og netvarksdannelse er en forud-
saeining for mange kliniske forskningsprojekter
bla. forat sikre en tilstreekkelig stor patientbasis,
S&danne projekter er velegnede som hjemsted
for klinisk forskeruddannelse. Offe vil flere for-
skerstuderende kunne veere tilknyttet et tilstrak-
keligt stort projekt. Standardiserede protokoller,
det veere sig diagnostiske eller behandlingsmzes-
sige m& udformes pa en sddan made, at de kan
danne basis for forskningsaktivitet,

Forskeruddannelse kan hensigtsmaessigt koor-
dineres for hele Iandet, sdledes at forskerkwurser er
tilgeengelige foralle ph.d.-studerende, og saledes at
kursusprogrammer supplerer hinanden og ikke
overlapper unadigt. Anvendelse af leererkreefter
fra mange forskellige forskningsmiljeer er en for-
del, sdledes at den forskerstuderende moder milje-
er ikke bare fra sin egen leereanstalt cller region.

En sddan koordinering er godt pd vej med
udgangspunk’tisamarbe}'detiVestdanmark mel-
lem Odense og Arhus Universitet og forventesat
blive udvidet til at omfatte hele landet. Etable-
ring af forskeruddannelse med universiteteridet
neereudland i Sverige og Tyskland vil formentli g
blive etableret inden leenge. En kobling af ph.d.-
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uddanmnelsen til et ‘post-doc-program’ og til ster-
reforskningsmiljeer inetvaerksdannelsebaryder-
ligere finde sted.

Behov, kapacitet,
udbud og skonomi

Generelt

Det samlede behov for forskeruddannelse i Dan-
mark har senest veeret vurderet i en redegoerelse
udarbejdet af Peter Munk Christiansen i 1991:
‘Det fremtidige behov for forskeruddannelser i
Danmark’ (10). Heri konkluderes, at behov for
forskeruddannelse bl.a. vil veere pévirket af den
samlede vaekst i forsknings- og udviklingsudgif-
ter. Det forventes, at Danmark mé ege sinrelative
andel af forsknings- og udviklingsudgifter i den
offentlige sektor. Detbegrundesi det forsknings-
meessige efterslel, som Danmark ved udgangen
af 1990 erne stadig hari forhold til den omgiven-
de verden.

Iinternational sammenhzeng konstateres det,
at en reekke andre OECD-lande i 1980’erne har
opgraderet og fokuseret pa forskeruddannelse.
Cenerelt gér udviklingen mod et system, der
mere eller mindre er identisk med det britiske og
amerikanske ph.d.-gradssystem. En sédan ud-
vikling finderbl.a. stedi erkendelse af, at forsker-
uddannelse ikke blot sigter pé traditionelle, aka-
demiske arbejdsfunktioner, men ogsa i stigende
grad mod den private sektors forskning og ud-
vikling.

For det tredje konstateres, at der blandt unge
uddannelsesspgende er en faldende interesse for
naturvidenskabelige og teknisk-videnskabelige
fag. Samtidig vil der i de kommende ar vaere et
faldende antal unge i Danmark, sdledes 25%
feerre unge ved tusindérsskiftet (10). Dette inde-
beaerer, at forskeruddannelse i stigende omfang
skal konkurrere med andre uddannelsesmulig-
heder for unge, Tilsammen betyder disse for-
hold, atbevillings- og uddannelseskapacitet ikke
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er det eneste afgerende for produktion; ogsa pd
udbudssiden m4 der seettes ind.

Forskeruddannelse bliver i stigende grad in-
ternationaliseret og ikke blot gennem korte op-
hold. Lokaliseringen af den private sektors forsk-
ning vil  stigende grad ske uden hensyntagen til
nationale graenser. Det indebzerer, at tilstedevae-
relsen af en relevant, forskningsduelig arbejds-
styrke bliver en vaesentlig faktor af betydning for
virksomheders placering af deres forskningsak-
tivitet.

Det undersireges ogsd i udredningen fra 1991,
at det fremtidige behov for forskeruddannelse
mé vurderes separat i hver af de sektorer, der
anvender forskere. Der advares imod udetuk-
kende at baserekapaciteten for forskeruddannelse
paenvurdering afbehovetideforskningsudferende
sektorer. Mindst 1/4 af de ph.d.-uddannede kom-
mer ikke til at udfere egentlige forsknings- og ud-
viklingsopgaver. Men deite betyder omvendtikke,
at de egenskaber, der er exhvervet i forskeruddan-
nelsen, ikke er kvalificerende og eftersporges.
Der er derimod tegn pd, at en forskeruddannelse
er indgang til mange andre arbejdsfunktioner
end de rent forskningsmaessige. Forskeruddan-
nelse vil fremover blive efterspurgt som generel-
le kvalifikationer og feerdigheder.

I udredningen fremheeves, at beskaeftigelse af
forskere i universitetsforskning og i mindre grad
sektorforskning stadig er praeget af en alders-
pukkel, som skyldes den bratte veekst i forsknin-
gen i 60’erne og 70%emne, Dette betyder, at der
efter artusindskiftet vil veere et steerkt behov for
forskere. Sammenfattende konstateres det, at der
omkring &r 2000 vil veere et samlet behov for
ph.d.-kandidater i Danmark alene til forsknings-
formal p& minimalt 500, maksimalt ca. 1.000 pr.
ar. For at udbyde dette antal forskere til forsk-
ningsektorerne, skal der uddannes minimalt 670,
maksimalt 1,300 ph.d.-kandidater hvert&r. [ 1991
uddannedes der ca. 400 ph.d.-kandidater pr. &r,
Hertil kan Ia‘—:gges den del af de medicinske dok-
torgrader, der har karakter af forskeruddannel-

se, ca. 75.
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Sundhedsvidenskab
Setilyset af ovenstdende redegerelse fra 1991 er
der i Forskerakademiets redegerelse for 1994:
‘Dansk forskeruddannelse i udvikling” nogle op-
lysninger, som kan belyse forholdene szerskilt
inden for sundhedsvidenskab: Stigningen i til-
gangen af ph.d.-studerende i sundhedsviden-
skab fortseetter: 1993 sdledes 196 nyindskrevne
ph.d.-studerende i sundhedsvidenskab, hvoraf
halvdelen var kvinder. Dette indebacrer, at 20%
af alle ph.d.-studerende i Danmark i 1994 findes
inden for sundhedsvidenskab, hvor det i 19589
kun var 10%. Antallet af ph.d.-grader inden for
sundhedsvidenskab viser fra 1988 en femdob-
ling p& 5 &r og var i 1993 i alt 100, ca. 18% af det
totale antal p& 590, Det &rlige antal af medicinske
doktorgrader har siden 1987-88 vaeret konstant
ca. 75. Der er ikke nogen faldende tendens, hvil-
ket heller ikke er at forvente, da produktionen af
en doktorgrad varer minimum 5 &r {Tabel 1),
Forskerakademietsberetning for 1994 diskuterer
ogsd, hvorledes ph.d.-graden skal placeres i for-
hold tit andre hojere uddannelser. Et yderpunkt
er, atph.d.-graderne farst og fremmest knyttes til
de forskningsaktiviteter, som udevesiforsknings-
steerke miljwer tlknyttet et antal ph.d.-studeren-
de. Et andet yderpunkt er, at ph.d.-uddannelsen
i fremtiden blot skal betragtes som en uddannel-
sesmeaessig overbygning pd de universitsere mas-
senddannelser. Ved den forste model er forsk-
ningsvejledningen uformel og knyttet til forsk-
ningsmiljpet og de aktiviteter, der udeves her. I
den anden model stilles der klare indholds- og
tidsmeessige krav til vejledningen.
Forskeruddannelsens rolle i forhold til klinisk
virksomhed og dermed klinisk forskning og kli-
nisk forskeruddannelse er som omtalt under dis-
kussion. Afklaringen heraf vil veere helt afgoren-
de for en vurdering af kapaciteten af den sund-
hedsvidenskabelige forskeruddannelse fremover,
hvor den kiiniske forskeruddannelse, som wud-
viklingen har varet inden for de sidste 2-3 &r,
formentlig udger mere end 50% af de forskerstu-
derende. Udelukkes klinisk forskeruddannelse
som del af den sundhedsvidenskabelige forsker-
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uddannelseisvrigt, vilrekrutteringsbehovet vae-
re betinget af rekruttering af forskere til univer-
siteter og hejere lareanstalter, til sektorforsk-
ningsinstitutioner og til industri.

I Tabel 2, kolonne 1 og 2 er angivet det totale
antal af ansatte i de 4 sektorer med sundhedsvi-
denskabelig forskeruddannelse 1 1994 og 2005.
P4 basis heraf er i kolonne 4 og 5 givet et sken
over behovet for rekruttering i de kommende 10
ar. Det fremgdr, at behovet for antal ph.d.-gra-
der/4r inden for sundhedsvidenskab er 200-250.
Dette vitindebeere, at volumenetaf forskerstude-
rendemed en gennemsnitlig studietid p4 ca. 3 &r
mé& veere minimuom 600-700.

I'Tabel 3 er detved et regneeksempel gennem-
géet, hvorledes omkostningerne vil vaere ved en
forskeruddannelse med en kapacitet svarende til
600 irs-studerende. ITabel 3,Ieran givet omkost-
ningerne ved to alternative finansieringsformer.
Det skal bemerkes, at der til ph.d. *SU-klip’
omkostinger pa 165.00 kr. vil kunie leegges en
lenomkostning svarende til ca. 60.600 kr. for 840
timers undervisning pr. ar. Tilsvarende vil drifts-
tilskuddet fil et kandidatstipendium kunne an-
sattes til 125,000 kr. Disse to tilleg vil dog blive
modsvaret af tilsvarende eksisterende midler i
tabellens afsnit 3,111 (de eksisterende midler inkl.
1995},

Forudsaztningerne for beregningen af merom-
kostningerne er, som opgivet i Tabel 3,IV, at
offentlige kilder finansierer 75% af stipendierne
og 100% af driftstilskuddet.

Ibegge tilfeelde, og under ovennaevnte forud-
setninger, vil meromkostningerne 1 forhold til
niveauet i 1994 /95 veere ca. 110 mio. kr. Dette
beleb er anvendt i forudseetninger, der indgér i
modeleksemplerne for finansiering i Kapitel 3D.

Anbefalinger

Anbefalinger vedrorende de tre sundhedsvi-
denskabelige fakulteters og Danmarks Farma-
ceutiske Hojskoles forskningspersonale:

— Vejledningskapacitet p& seniorforskerniveau
(professorer og lektorer) ved universiteter inkl.




Tabel 3. Alternatlve finansieringsformer for sundhedsvidenskabellg ph.d.-uddannelse.

L Ounkostningerne pr. stipendium ved de to forskellige finansieringsformer.

A B

ph.d. ‘SU-klip’ kandidatstipendium
Stipendie 165.000 kr. 250.000 kr.
Driftstilskud 125.000 kr. $5.000 kr.

1. Totalomkostuinger ved fuld finansiering af 600 stivendier og driftstilskud.

ph.d. ’éU-klip’ kandidatsﬁpendium
Stipendier 99 mio. ke. 150 mio. kr.
Driftstilskud 75 mio. kr. 39 mio, ke.
Lalt 174 mio. kr, 189 mio. kr.

I, Nuvarende Iﬁrmnsr‘ering af 139 stipendier fordelt fil de tre suitdhedsvidenskabelige fakulteter og Danmarks Farma-
centiske Hojskole,

ph.d, ‘éU-k}ip’ kandidatsgpendium
Stipendier 23 mio. kr, -
Driftstilskud 17 mio. kr. -
Talt 40 mio. kr. -

V. Den anbefalede finansiering af 450 stipendier (75%,) 0g 600 driftstilskud ved to alternative modeller.

ph.d- ‘L‘?U-klip’ kandidats?ipendium
Stipendier 74 mio, kr. 113 mio. kr.
Driftstilskud 75 mio. kr, 39 mio, kr.
T alt 149 mio. kr. 142 mio. kr.
- elsisterende 40 mio. kr. 40 mdo. kr.
Merudgift 110 mio. kr. 102 mio. kr.

I'kolonne A er beregnet merudgifien forudsat, at alle stipendier er de nuvzrende ph.d. SU-stipendier. En alternativ og mere
attraktiv model fremgér af kolonne B. Her er stipendierne kandidatstipendier pa laveste AC-niveau. Dette loser en stor del af
problemerne om rekruttering af medicinere samt den woverskuelige administration af SU-stipendierne. Det fremgar, at
meromkosiningerne i begge tilfeelde er af sterrelsesordenen ca. 100 mio. ki, pr. dr. Hertil skal legges meromkostninger
vejledning, Disse kan answmttes il 1/10 &rsveerk pr. studerende, dvs, { alt ca. 60 drsveerk. Idet det anslas, at den hidtidige
vejledningskapacitet svarer til ca. 25% heraf, er meromkostningerne svarende til 45 drsvaerk a 750,000 ke, 1 alt 30 mio. kr. | den
forventede forogelse af universiteters og hejera leereanstalters basisbelob til forskning, som er varslet af Regeringen, bor denne
omkostning indga.
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universitetshospitaler og hojere lereanstalter bar
pges ekstraordineert frem til ca. &r 2010.

— Forskerrekrutteringen ber smidiggeres ved
etablering af post-doc-stillinger,

— Internationaliseringen ber fremmes ved eta-
blering af gaesteprofessorater.

— Post-doc-stillinger sremaerket til danske for-
skeres ophold i udlandet ber etableres som led
forskerrekruttering.

— Ovenstiende forudseeties virkeliggjort af le-
delserne ved universiteter gennem en ramme-
forogelse af basisbevillinger til forskning.

Anbefalinger vedrorende sundhedsvasenets
forskningspersonale:

— I den kliniske sektor - sivel hospitals- som pri-
meersektor - vil der ogsé fremover veere behov for
anszttelse af personale med forskningskompe-
tence og tilknyttet forskningsforpligtelse.

— Ihospitalssektoren vil der ved universitetsho-
spitaler og mellemstore og store hospitaler i ev-
rigt fortsat veere et forskningskompetencekrav
ved ansattelse af loeger i visse ledende stillinger.
— Det kan forventes, at andre personalegrup-
per fx naturvidenskabelig, teknisk-naturviden-
skabelig og personale med enmellemlang sund-
hedsfaglig grunduddannelse ligeledes vil bli-
ve ansat i visse stillinger med krav om forsk-
ningskompetence.

— Der ber etableres &remalsstillinger i hospitals-
sektorenogprimeersektorenmed fuld forsknings-
forpligtelse for ovennzvnie kategorier.

— Efteruddannelse af sundhedspersonale uden
for universitetssektoren ber omfatte forsknings-
metodologi.

Anbefalinger vedrorende sektorforskningsin-
stitutionernes forskningspersonale:

— Sektorforskningsinstitutioner og institutioner
med lignende karakter ber indgd som en integreret
og komplementeer del af de forskningsudferende
sundhedsvidenskabelige institutioner i Danmark.
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~ Ansettelseifaste videnskabelige stillinger ved
sektorforskningsinstitutioner ber for en del af
personalet fremover forudszette forskningsmeri-
tering svarende til mindst ph.d.-niveau.

~ Sektorforskningsinstitutionerne ber have Hl-
knyttet fast videnskabeligt personale pé senior-
forskerniveau med henblik pd - blandt andre
opgaver - at varetage vejledning af forskerstude-
rende.

Anbefalinger vedrorende erhvervslivets forsk-
ningspersonale:

- Dansk erthvervslivbarhave enserliginteresse
i sundhedsvidenskabelig forskeruddannelse be-
grundet i medicinindusirien og den medikotek-
niskeindustrisrelative storrelsei forhold til dansk
erhvervsliv i gvrigt.

— Der bor ske en forpgelse af forskeruddannede
med tilstrakkelige kvalifikationer til at imede-
komme dansk medicinindustris behov.

— Medicin- og medikoteknisk-industri ber spe-
cificere de seerlige kvalifikationskrav til kom-
mende medarbejdere med naturvidenskabelig,
farmaceutisk og medicinsk baggrund og med
forskningskompetencesvarende tlmindst ph.d.-

niveau.

Anbefalinger vedrorende sundhedsvidenska-
belig forskeruddannelsesstruktur og forlab:

- Ph.d.-uddanneisens tre hovedelementer: Gen-
nemforelse af eget, egentligt forskningsprojekt
frem til publikation, vejledning ved seniorfor-
sker udpeget af institution og kurser i forsk-
ningsmetodologi, ber ogsd vaere de centrale dele
af sundhedsvidenskabelig forskeruddannelse.
— Porskningsmiljeer, der er hjemsted for forsk-
ningsprojekter som led i ph.d.-uddannelse, bor
have en vis sterrelse og en fastholdt leengereva-
rende forskningsvirksomhed.

- Forskningsmiljger uden for universiteter og
hejereleereanstalter bor vurderes/godkendes for-
ud for titknytning af forskerstuderende.

- Da sundhedsvidenskabelig forskeruddanneise
har tilpasningsproblemer i forhold 1it den geelden-
de (1993) ph.d.-uddannelsesmodel, ber ph.d.-ord-




ringen gores mere fleksibel bla. af hensyn il kli-
nisk forskeruddannelse.

— Universiteterne ber sammen med centrale
myndigheder skabe en mere fleksibel ramme for
forskeruddannelse, som opfylder behovene for
en klinisk forskeruddannelse og indpasse den i
den kliniske videreuddannelse.

- Rekrutferingenﬁjsundhedsvidenskabeligfor-
skeruddannelse ber fremmes ved indfering i ba-
sal forskningsmetodologi allerede i kandidatud-
dannelsen.

- Diplomuddannelse i medicinsk forskning ber
anerkendes som enhensigtsmeessigmade til prae-
graduat forskeruddannelse i den leegevidenska-
belige kandidatuddannelse.

— Ansagere til forskeruddannelse med mellem-
lange sundhedsfaglige uddannelser bor have er-
hvervet en kandidatgrad ved universitet eller
hejere lereanstalt, for forskernddannelse pébe-
gyndes.

- Doktorgraden vil fortsat reprasentere afslut-
ningen pa en leengerevarende selvsteendi g forsk-
ningsindsats ogiseer erhverves af dem, som stiler
mod en universitetskarriere inden for biomedi-
cin eller klinisk medicin. Det af universiteterne
over for ministeriet rejste sporgsmdl om, hvor-
vidt det videnskabelige arbejde i en ph.d.-grad
kan danne basis for en doktorgrad, bar derfor
formelt afklares.

- Den[aegeligespeciaIismddarmeIseberihﬂjere
grad indeholde freening i forskningsmetodologi.
- Netvaerksdannelse mellem forskningsmiljser
bor stimuleres, fordi de oger kvaliteten af for-
skeruddannelse. Sdanne netvarksdannelserbor
fremmes af institutionsledelser ogsikres gennem
disses godkendelser.

Anbefalinger vedrorende sundhedsvidenska-
belig forskeruddannelseskapacitet o g finansie-
ring;

— Kapaciteten til sundhedsvidenskabelig forsker-
uddannelse ber sikre fardiguddannelse af ca.
200 (150-300) ph.d.-grader/&z.

- Antallet af forskerstuderende bar veere ca. 600
{450-900) for at opfylde behovet om ca. 200 phd.-
grader/&r.

- Kapaciteten for sundhedsvidenskabelig for-
skeruddannelse vil iser veere afheengig af efter-
spergsel pd forskeruddannelse som meriterende
ved Kliniske funktioner i sundhedsvasenet.

- Antallet af stipendier til sundhedsvidenska-
belig forskeruddannelse bor kurme dackke ca.
3/4 af de forskerstuderende, idet den resterende
1/4 fortsat forventes daekket ved eksterne /pri-
vate midler,

- Stipendieformen bor sendres fra SU-stipendi-
er til ansattelse i kandidatstipendium med en
aﬂﬁmning, der svarer til laveste AC-trin.

~ Driftsudgifter til forskeruddannelse svarende
til 600 studiepladser bor dekkes fuldt ud af
offentlige midler - ogsa for ph.d.-studerende, der
finansierer studiet ved eksterne/ private midter.
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KAPITEL 3B

Kriterier Ffop
prioritering af
forskningsomrdder
indem for duansic
sundizedsvidensitel

Sundhedsvidenskabelig forskning har primeert
til formal at skabe grundlag for forbedringer med
hensyn til sundhed og sygdom for landets borge-
re.

Dansk sundhedsvidenskabelig forskning skal
veere af hej international kvalitet, uanset hvilket
omrade der fokuseres pd. Det er afgorende, at
dansk sundhedsvidenskab er bredt funderet og
daekker relevante omrdder med henblik pa tit
stadighed at kunne fungere som en tilstraekkelig
kvalitativ modtager af og bedemumer af den in-
ternationale forskningsudvikling inden for om-
radet. Som et minimum skal dansk sundhedsvi-
denskabelig forskning have et omfang - kvalita-
tivtog deekningsmeessigt - s4 veesentlige behand-
linger eller sundhedsmél ikke forholdes danske
borgere alene pé& grund af manglende dansk eks-
pertise.

Sundhedsvidenskabelig forskning skaber lige-
som anden forskning ny viden (1), men ikke ende-
lige sandheder. Den eksisterende viden ma bear-
bejdes pé ny 1 lyset af udvikling inden for forsk-
ningsfeltet og inden for tilgreensende eller andre
felter. Sundhedsvidenskab er og ber vaere i kon-
stant beveegelse. For at sundhedsvidenskabelig
forskning kan udvikle sig, er det nedvendigt, at
der er en vis grad af forskningsfrihed, og der
synesikke at veere gode erfaringer med at patvin-
ge forskere diktat ().

Forskningsfriheden omfatter tre led:
¢ Def forste led i forskningsfriheden er friheden til
ikke at skulle opnd bestemte resultater.
 Det andet led i forskningsfriheden er friheden til at
kunne offentliggore sine forskningsresultater.

s Det tredjeled i forskningsfrileden er frileden til at
kumnne valge opgaver og meloder.

Ud overnedvendighedenafatrespekiere oven-
nzevnte forskningsfrihed er det veesentligt at go-
re sig klart, at sundhedsvidenskab ikke kan og
ikke skal detailstyres. Den lange raekke af proble-
mer, der skal leses i forbindelse med hver forsk-
ningsopgave, loses bedst af forskere, der har
kendskab til omradet, sdvel lokalt som internati-
onalt.

Deer vil dog altid veere begraensninger i forsk-
ningsfrihed. Storrelsen af de ekonomiske res-
sourcer satter naturlige begraensninger i denmne
frihed. Endvidere gir tendensen i retning af at
opbygge forskergrupper - med henblik pa at
opnd en tilstreekkelig storrelse. Dette begraenser
i et vist omfang friheden i den enkelte forskers
valg af opgaver. Imidlertid er en bevarelse af
frihed til metodevalg helt central.

Disse overvejelser er imidlertid ikke i modstrid
med, at der foretages en udveelgelse af nogle omré-
der som seerligt prioriterede omrader inden for
dansk sundhedsvidenskab. Med en prioritering
udpeges blot omrader, hvor en dansk forsknings-
indsats kan forventes at blive szerlig gavnlig for
individet og samfundet pd kort eller lang sigt.
Med prioriteringen foretages der sdledes ingen
principiel eendring i forskningsfriheden.

Prioritering af seerlige omréder inden for dansk
sundhedsvidenskab mi ikke bevirke, at det fi-
nansielle grundlag fjernes fra andre forsknings-
omrdder, hvor der foregér en forskningsindsats
af hej kvalitet. Kun forskning med manglende
kvalitet og relevans bar afvikles.

Kriterier for prioritering

Danmark bidrog i perioden 1973-1986 inden for
biomedicinsk forskning med ca. 0,8% af de &rligt
publicerede artikler udgéende fra 18 OECD-lan-
deoginden for klinisk medicin med ca. 1,4% af de
arligt publicerede artikler udgdende fra disse
QECD-lande (2).

I perioden 1981-1992 udgjorde Danmarks bi-
drag ca. 1,3% af de arligt publicerede artikler
inden for biomedicin og ca. 1,6% inden for klinisk
medicin udgéende fra 19 OECD-lande (3).
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Vurderer man samtlige forskningsomrader i
og uden for sundhedsvidenskaben, indtog Dan-
mark i 1987-1988 en tyvende plads i rangfelgen
af lande, som publicerede flest videnskabelige
artikler (4). Vurderes vesteuropaeiske forsknings-
centre ud fra samme mélestok, ses det, at flest
videnskabelige artikler (index for alle omrader)
udgik fra London og Paris, fulgt af Stockholm,
Cambridge, Miinchen og Oxford (4). Denne sta-
tistik viser, at selv regioner, der er mindre end
Danmark, kan opné en hej placering pa det vi-
denskabelige Europakort.

S&fremt de helt naturlige, basale krav skal
opfyldes - nemlig emsket om at opn4 en tilstraek-
kelig sterrelse af forskergrupper samt at udfere
forskning pa et hgjt internationalt kvalitetsni-
veau - bor antallet af prioriterede omréder be-
greenses. Hvis dansk sundhedsvidenskab skal
have en tiltreengt kvalitetsudvikling, er det nad-
vendigt at koncentrere kraefterne om nogle f4
prioriteringsomrider. Ved en prioritering af
dansk sundhedsvidenskab er det ikke hensigts-
meessigt at prioritere i defaljer, fx pé forsknings-
projekiniveau. Dette kreever detaljekendskab ved-
rerende den nationale og internationale forsk-
ningsudvikling inden for de enkelte delomrider,
og en holdbar udveelgelse (prioritering) blandt
en reekke relevante forskningsprojekter bar kun
foretages, nér disse er beskrevet ngje efter feelles
retningslinier.

Ved udpegning af prioriterede omrader vil
andre omrader fele sig forbigdet. Som ovenfor
anfort vil dette imidlertid vaere en forkert opfat-
telse. Der er ikke tale om, at velfungerende sund-
hedsvidenskabelige forskningsomrader skal ade-
leegges. De vil - ved stralegiens gennemferelse -
fa vaeksimuligheder gennem oget finansiering
taget fra omrdder med ringe forskningskvalitet,

Ved udvelgelsen af prioriteringsomrader er
folgende kriterier i en samlet vurdering blevet
anvendt:
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Udsigten til at de sygdomsamrdder, der i
Danmark udgor en dominevende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
for samfundet, vil nyde vasentlig gavn af
det prioriterede omrdde med hensyn il
forebyggelse, diagnostik, behandling el-
ler pleje,
Kriteriet bygger p& det synspunkt, at man som
udgangspunkt skal anvende kraefterne der, hvor
de store samfundsmaessige problemer findes el-
ler forventes at forekomme. Sundhedsvidenskab
har som formél at danne grundlag for skabelsen
af sundhed, herunder bevarelsen af en rask il-
stand og bekaempelse af sygdom. Det er derfor
naturligt som udgangspunkt at sztte ind der,
hvor de vaesentligste sundhedsproblemer ligger,
samt der hvor de mest belastende sygdomme
findes for den enkelte og for samfundet, Hermed
gavner densundhedsvidenskabelige forsknings-
indsats flest mulige. Det er samtidigt samfunds-
skonomisk mest fordelagtigt.

Eksistensen af eller mmligheden for ud-

vikling af danske forskningsmiljoer, som

inden for onrddet har eller kan £ en seyp-

lig position set i forhold til den internati-

onale forskningsverden.
Udgangspunktet for udveelgelse af et forsknings-
omréde mé& tages i samfundets behov for forsk-
ning inden for netop dette omrade. Endvidere
maé de eksisterende muligheder for gennemforet-
se af forskning inden for omrédet tilleegges stor
betydning. De fleste lande har nogle fremragen-
de forskningsmiljeer, enten fuldt udviklede eller
1kim-form. Det er derfornaturligt ved udvalgel-
sen af et prioriteringsomride ogsa at tage ud-
gangspunkt i disse styrkepositioner, udbygge og
vedligeholdedeudviklede, og fremelske de forsk-
ningsmiljser, der er pd vej.




Sandsynligheden for, at der inden forom-

rddet kan forventes fremtidige forsknings-

gennembrud,
Selv om det er vanskeligt, er det ofte muligt for
den internationale (inkl. den danske) forsknings-
verden at forudse, inden for hvilke forsknings-
felter, forskningsgennembrud kan forventes.

Folger man noje med 1 forskningsudviklingen,

vil fx en radikal ny opdagelse inden for den
biomedicinske grundforskning med stor sand-
synlighed komme patienter til gode i forbindelse
med diagnostik efler behandlin g. Udviklingen af
nye méleteknikker, fx magnetisk resonans, kan
ligeledes forventes at £3 vesentlig betydning, Bt
tredje element kan veere formuleringen af en ny
teori eller et nyt forskningsprincip. Endelig kan
hastigheden i udviklingen inden for en rakke
felter evt, fore ti udpegningen af et omrade §
saerlig gunstig udvikling.

Harmoni med allerede udmeldte nationa-

le og internationale sundhedsvidenska-

belige strategiplaner,
Al sundhedsvidenskabelig forskning er - mere
eller mindre - international. Det er derfor vi ghigt,
at en dansk strategi relaterer sig til bdde eksiste-
rende nationale og internationale strategier og
ikke eri direkte modstrid med allerede udmeldte
sundhedsvidenskabelige strategier.

Mulighed for pkonomisk stoife generelt

til omrddet,
Al forskning kraever finansiering, Ved udvaelgel-
sen af prioriteringsomrader ma man nedvendig-
visinddragebasale skonomiske overvejelser. Vis-
se omurdder, der har fx medicin- og medicotek-
nisk-industris store interesse, vil naturligt £3 til-
fort veesentlige midler fra denne industri, Om-
vendt ma det veere nadvendigt for det offentlige
at afseette de nedvendige ressourcer i forsknin-
gen i problemstillinger, andre ikke ser en fordel
i. Det geelder iseer for et Jand som Danmark, hvor

industrien - i en international malestok - er rela-
tivt mindre.

Danmark kan ogsa have interesse i at stotte
forskningsomrader, saledes at de Opnar en styr-
keposition, der gor danske forskningsmiljeer i
stand til effektivt at konkurrere om internationa-
le forskningsmidler (fx EU-midler).

Pet er ogsa nedvendigt at vurdere, hvorvidt
der foreligger seerlige danske sundhedsviden-
skabelige opgaver, som ikke daekkes af denintet-
nationale sundhedsforskning.

Gennemforligheden afdet prioviterede om-
rdde ud fra en generel vurdering af res-
sonrcerne, sdvel menneskelige, strulctu-
relle som skonomiske.
En forskningsstrategi skal kunne implementeres
for athave veerdi. Det, der foreslas som priorite-
ringsomzade, skal kunne gennemfares. En vur-
dering af gennemferligheden krasver en generel
analyse af ressourcerne, sivel menneskelige,
strukturelle som akonomiske.

Vedrerende de menneskel geressourcererdet
nedvendigt, at Danmark rationelt udnyiter den
humane kapital, der er opbygget gennem et vel-
fungerende uddannelsessystem. Det er nodven-
digt, at sundhedsvidenskabelige forskere sikres
tilstraekkelig attraktive vilkar, ellers vil den hu-
mane ressource forsvinde fra landet, hvilket vil
skabe yderligere problemer for dansk sundheds-
videnskab elig forsknin g, dansk sundhedsvasen
0g dansk medicin- og medicoteknisk-industri.
Det er endvidere vaesentligt - for at skabe ny
udvikling og dynamik - at Danmark fremtreeder
som et attraktivt land for udenlandske forskere,
siledes at de ansker at tilfore deres viden og
arbejdskraft til Danmark. Investeringen i den
sundhedsvidenskabelige forsknin g ma dog 0gsd
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tilpasses de maksimale, nationale muligheder for
vaekst. Der er derfor begransninger for, i hvor stor
en udstreekning det sundhedsvidenskabelige om-
rade kan udvikles, og man méa derfor i en ekspansi-
onsfase afstemme investeringen med meengden af
humane ressourcer. Bedemt ud fra det store antal
anspgninger til offentlige og private fonde, som
hvert &r findes stettevaerdige, men som ikke op-
nér bevilling, mé det dog erkendes, at der synes
at veere et stykke vej, for loftet for den humane
ressource er ndet.

De strukturelle ressourcer er veesentlige. For-
skergrupper fungerer bedst, hvis de opnar envis
storrelse, og man opnér den mest effektive ud-
nyttelse af investering i forskning, ved at der
forefindes de rette lokalemaessige og kommuni-
kationsmaessige forhold. Sammenlignet med ud-
landet er afstandene i Danmark korte. Der bar
derfor veere god mulighed for at skabe savel
murstens-netvaerk som murstenslase-netvaerk.
Ligesom det er vaesentligt at have gode forskere,
er det nedvendigt at have en velfungerende stab
af stottepersoner til forskerne.

De okonomiske muligheder skal vere til ste-
de. Der vil veere en rackke sundhedsvidenskabe-
iige forskningsprojekter, som overstiger dansk
skonomisk kapacitet. Dette forhold understre-
gernadvendighedenaf, at danske forskere delta-
ger 1 internationalt samarbejde om at forsege at
lose forskningsopgaverne. En lang reekke forsk-
ningsprojekter vil kunne gennemfores mere ef-
fektivt, safremt der kommer en mere tilstreekke-
lig stotte til projektet. | dag er det kutyme, at de
fleste projekter kun opnér en vis del af detansog-
te beleb. Det gor, at mange forskningsprojekter -
trods realistisk vurdering af forskningsomkost-
ninger - m4 forseges gennemfort med budgetter,
der er vasentligt under det nedvendige.
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Sandsynligheden for, at en oget forsk-
ningsindsats i Dammark inden for omri-
det kan fore til holdbare resultater.

Forskning skaber ny viden. Det kan derfor ikke
pé forhénd fastlegges, hvilket udfald forsknin-
gen vil fa. Imidlertid vil kvalitetsforskning kun-
ne skabe holdbare resultater. Dette er vaesentligt
foratnd videreidenerkendelsesmeessige proces.
For at dansk forskning kan nd til holdbare resul-
tater, ma der satses pa savel kort som lang sigt,
dvs. bade p4 anvendelsorienteret og basal sund-
hedsvidenskabelig forskning.

For en satsning pé et forskningsfelt pAbegyndes,
bor man kunne sandsynliggore, at der er rimelig
udsigt til, at indsatsen forer til holdbare resultater.
Ved udpegning af et omréde i Danmark som szr-
ligt prioriteringsomréde, bor samfundsekonomi-
ske konsekvenser ogsd overvejes.
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KAPITEL 3C

Prioritorede
forskningsomradey

Pabaggrund af de gennemgdede kriterier for prio-
ritering af forskningsomrdderinden for dansk sind.-
hedsvidenskab (Kapitel 3B) og iharmoni med Hd-
ligere danske, andre nationers, og internationale
sundhedsvidenskabelige forskningsstrategier (Ka-
pitel 2B) samt pa baggrund af det ovrige materiale
belyst i Kapitel 24, Kapitel 2C, Kapitel 2D, Kapitel
2E og Kapitel 3A har udvalget valgt af foresla
folgende prioriterede forskningsomrader;

* Genetisk forskning,

* Klinisk interventionsforskning.

* Neuroforskning.

* Forebyggelsesforskning,

De erfaringer, der kan hestes pd baggrund af
processen i andre lande, som har formuleret en
national sundhedsvidenskabelig strategi (Kapi-
tel 2B), viser, at den sundhedsvidenskabelige
prioritering er gdet vak fra at prioritere enkelte
sygdomsomrader og i sget grad prioritere den
organisatoriske opbygning og de metodemsessi-
ge aspekier af sundhedsvidenskaben. De aktuelt
udpegede prioriteringsomrader er defineret ved
tvaergiende discipliner (genetisk forskning, kii-
nisk interventionsforskning og forebyggelses-
forskning). Kunétaf prioriterin gsomrdderne ved-
rater et organ - neuroforskningen.

Ved prioriteringen af omrader kan der opsté
risiko for, at disse vil tiltreek ke for storendelafde
humaneressourcermedferende manglende daek-
ning af andre forskningsomrader og/eller geo-
grafisk forvridning. Det er derfor vigtigt at be-
maerke, at de udpegede prioriteringsomrader bi-
drager tilen hensigtsmeessig udvikling inden for
de sundhedsvidenskabelige hovedomrader om-
fattende detbiomedicinske grundforskningsomra-
de (genetisk forskning 0g neuroforskning), det klj-
niske forskningsomrade (genetisk forskning, kii-
nisk interventionsforskning 0g neuroforskning),
og det samfundsmedicinske forskningsomrade

(genetisk forskning, neuroforskning og forebyg-
gelsesforskning), samt at samtlige forsknings-
omréder sivel inden for som uden for de priori-
terede forskningsomrader via salsningen pa for-
skerrekruttering og forskerstillinger sikres ru-
ligheder for en positiv udvikling.

De prioriterede forskningsomrader preesente-
res 1 det felgende ledsaget af en systematisk
gennemgang af de i Kapitel 3B opstillede kriteri-
er.

Genetisk forskning

Det er generne, der styrer dannelsen af protein-
molekyler i vores organisme, og deterbla. disse
molekyler, der regulerer cellen og fér cellerne til
atfungereienintegreret balance. Deter ligeledes
generibakterier, vira og svampe, der bestemmer
deres evne tl at fordrsage infektioner. Derfor er
det genetiske/ molekylarbiologiske forsknings-
omrdde vasentligt (2).

Den genetiske forskning er midtien dramatisk
udvikling, Etstorstilet, internationalt forsknings-
program - det Humane Genom Projekt (HUGO)
(3} -eri fuld gang med at kortlegge de menne-
skelige gener (ca. 3 milliarder basepar). Udyik-
lingen har fort til viesentlige fremskridt i forsts-
elsen af sygdommes udvikling, bedre mulighe-
der for diagnostik, og sidst men ikke mindst har
genteknologien &bnet for mulj gheden for be-
handling (genterapi). De omr&der, der i dag og
arene fremover vil £§ vaesentlig betydning inden
for den sundhedsvidenskabelige molekylzrge-
netiske forsknjng, omfatter;

Genetisk epidemiologi

Genetisk epidemiologi er omradet, hvor sam-
spillet mellem de menneskelige gener og ydre
pavirkninger/levevis kan analyseresirelation til
sygdomsudvikling, Deter i dag klart, at de fleste
afde hyppige, atvorlige sygdomme er et resultat
af et samspil mellem bestemte st af gener og
ydre faktorer. hnidlertid er kendskabet til de
specifikke gener og ydre faktorer ofte meget be-
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grenset, og den detaljerede forstéelse af samspil-
let er helt uafklaret. Denne forskning vil bla.
soge at besvare spergsmal som: Hvorfor er det
kunvisserygere, ogikkealle, der udvikler lunge-
kreeft?

Genetisk diagnostik

Genetisk diagnostik er omrédet, hvor analysen
af gener og/eller genprodukter (proteinmoleky-
ler) kan forudsige risikoen for sygdomsudvik-
ling, Ensadan viden dbner mulighed for praeven-
tive interventioner lige fra et preeimplantations-
stadie til senere i livet. Der er ligeledes behov for
studier af geners og genprodukters funkiion.
Denne viden er nedvendig for at afgraense hvilke
andringer i molekylerne, der fremkalder syg-
dom, Igennem de senere &r er der séledes fundet
gener associeret til brystkreeft, tyktarmskreft,
Alzheimers sygdom og Huntingtons sygdom.
Det er forventeligt, at screening og forebyggelse
vil f4 et langt bedre veerktej med moderne gene-
tiske teknikker. Samtidig vil den genetiske diag-
nostik tjene som et afgerende fundament for
genterapi af iseer arvelige sygdomme.

Genterapi og behandling

baseret pa genteknologi

Genterapi og behandling baseret p genteknolo-
gi er omrédet, hvor den moderne molekylaerbio-
logi kan udnyttes til behandling af enlang raekke
sygdomume, der ellers helt eller delvist har vaeret
uden behandlingsmuligheder.

P& basis af molekylerbiologiske studier pé
celler og pé basis af studier pa hele dyr, der
mangler et gen (sdkaldte ‘knockout’ dyr) eller
udtrykker et gen 1 hej dosis (transgene dyr),
tegner der sig flere behandlingsmeaessige mulig-
heder. Den ene, hvor stoffer, patienten ikke selv
kan danne, produceres ved genteknologiske me-
toder (fx insulin). Den anden, egentlige gentera-
pi, hvor det eller de aktuelle gener indferes i
organismens celler for der atudave deres funkti-

on.
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Forudsetningen for behandling af bestemte
sygdomme med genteknologisk producerede
proteiner og peptider er, at man kender det pro-
tein/peptid, patienten mangler, og at man har
udviklet systemer, hvor proteinet kan dannes.
Disse metoder er allerede en integreret del af
medicinindustriens produktionsmetoder og er i
hastig udvikling.

Behandlinger, der bygger p4 genteknologisk
producerede leegemidler, adskiller sig ikke i prin-
cippet fraandre behandlinger. Derimod eregent-
lig genterapi i sin vorden og baseret pd nye
principper. Derfor vil dette omréde blive beskre-
vet nojere.

Ved genterapi skelner man metlem somatisk
genterapi, hvor genet indferes i somatiske celler
og gér til grunde, senest ndr patienten der, og
genterapi p& kensceller, hvor det overforte gen
vil kunne nedarves. De etiske implikationer ved
genterapi pa kensceller er sa uoverskuelige, at
man overalt er blevet enige om alene at beskaef-
tige sig med somatisk genterapi ved behandling
af humane sygdomme.

Forudseatningen for, at en bestemt sygdom
kan behandles med genterapi, er, at man kender
i det mindste et bestemt gen, der spiller en afgo-
rende rolle for den pageldende sygdom, Feelles
for al genterapi er konstruktionen af et syntetisk
gen, som indsettes 1 nogle af patientens celler.
Generne kan indfores i celler pé flere méder (fx
ved hjeelp af virus eller liposomer), som enten
tilfores hele eller dele af organismen {in vivo
teknik) eller indfores 1 udtagne celler, som deref-
ter returneres til organismen (ex vivo teknik) (4).

Den somatiske genterapi, som anvendesidag
og i den neermeste fremtid, udferes og kontrolle-
res p4 en sadan made, at det syntetiske gen ikke
nedarves til efterfolgende generationer. I virke-
ligheden er genterapi en behandlingsform, der i
etisk sammenheeng ikke principielt adskiller sig
fra en reekke andre leegelige behandlinger af al-
vorlig sygdom som fx knoglemarvstransplanta-
tion. Ved knoglemarvstransplantationen tilferes
organismen et helt set af gener, som ganske vist
ikkeer syntetiske, mensom hidrerer fraen anden




person, En del af de behandlingsmeessige intex-
ventioner, der foretages i dag, som fx cytostatisk
behandling, har ikke sjzldent en indvirkning p
generite, som vi kun har et overfladisk kendskab
til. Ved anvendelse af somatisk genterapi har
man derimod ganske neje styr pa, hvilke geneti-
ske ndringer der tilfores.

Somatisk genterapi kan inddeles i folgende
hovedformer: Erstatningsterapi, hvor patienten
tilfores et gen, der kan erstatfe etmanglende eller
sygt gen. Farmakologisk genterapi, hvor det til-
farte gen koder for danmelsen af et enzym, der er
istand til at omdanne et forstof (“predrug’) til et
leegemiddel. Dette leegemiddel kan s4 forvolde
cellens dad (‘suicide genterapi’} og méaske pavir-
ke nabocellen (‘bystander effekt’). Inmunotera-
pi, hvor det syntetiske gen kan gore celler mod-
standsdygtige over for infektion eller 4 cellerne
til at danne sygdomshzemmende molekyler. Her-
under ogsd genterapi som eendrer kreeftceller,
saledes at disse bliver synlige for organismens
forsvarsapparat.

Udsigten til at de sygdomsomrdder, der i
Danmark udgor en dontinerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
Sfor samfundel, vil nyde vasentlig gavn af
det prioriterede omride med hensyn til
forebyggelse, dingnostik, behandling el-
ler pleje.

Genetik epidemioclogi

Inden for alle eksisterende sygdomsomrader er
der behov for udforskning af genernes betyd-
ning for sygdommenes opstden og udvikling og
iser af specifikke ydre faktorers samspil med
generne for udviklingen af sygdomme.

Genetisk diagnostik

Inden for atle sygdomsomrader er der behov for
udforskning af genernes betydning for sygdom-
menes diagnostik. En reekke af de sygdomme,

der bestemmes af kun ét enkelt gen (ca. 3% af
samtlige sygdomme), kan i dag diagnosticeres
med molekylarbiologiske teknikker, men viden
om demere kompliceretarvede sygdomme, hvor
flere gener deltager, forventes at vokse betragte-
ligti de komunende &r. Det samme geelder viden
om struktur- og funktionsforhold for de protei-
ner, som generne har bestemt sammensatningen
af.

Genterapi og behandling

baseret Dé genteknologi

Patienter med sukkersyge nyder i dag godt af
genteknologisk produceret insulin. Bla, patien-
ter med bledersygdomme, patienter med vaekst-
forstyrrelser, patienter med kreaft og patienter
med veevsskader mé forventes at korrune til at
drage nytte af genteknologisk produceret medi-
cinidenneermeste fremtid. MAalet er at tilfore det
korrekte stof uden samtidig at tilfere uenskede
stoffer eller organismer (fx undga risikoen for
AIDS ved behandling af blederpatienter). Et an-
det aspekt, hvor genteknologi kommer til at spil-
le en stor rolle, er i analysen af de molekyler i
kroppen, som leegemidler vekselvirker med (fx
receptorer).

Hvad angér den egentlige genterapi er kun
ganske sma og fi forseg s langt, at effekten
endeligt kan vurderes. To patienter med en sveer
immundefekt (adenosin deaminase (ADA) man-
gel} fik i 1990 indsat genet for det enzym, de
manglede i de hvide blodlegemer. Kort tid efter
kunne enzymakfivitet males hos patienterne. Be-
handlingen muliggjorde, at patienterne kunne
leve et normalt liv. For alle andre former for
genterapi er der endnu tale om eksperimentel
behandling, og der mangler et betragteligt eks-
perimentelt og klinisk forsegsarbejde for gente-
rapi bliver en reel behandlingsmulighed for et
storre antal sygdomme, Det drejer sig om syg-
domme som monogent arvede sygdomme {fx cy-
stisk fibrose), visse hjerte-karsygdomme, infekti-
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onssygdomime herunder ATDS samt erhvervede
‘genskade’ sygdomme som kreeft,

Eksistensen af eller muligheden for ud-

vikling af danske forskningsmiljoer, som

inden for omrddet har eller kan Sfilen sar-

lig position set i forlold til den internati-

onale forskningsverden,
P det genteknologiske nivean har Danmark en
fremtreedende placering. Hans Klenow opdage-
de det sikaldte ‘Klenow-fragment’, en speciel
DNA-polymerase, som dagligt anvendes verden
over i en rekke genteknologiske laboratorier.
Det var elever af Klenow, som var drivkraften i
NOVOs fremstilling af gensplejset, humant insu-
lin, der nut szlges verden over.

Enrakke danske molekylaerbiologiske forsker-

grupperer ferendeiverden inden for deres forsk-
ningsfelt.

Genetisk epidemiologi

Danmark har en steerk position inden for epide-
miologi. Grundforskningsfonden har stottet et
center for epidemiologi, med repreasentanter fra
Arhus Universitet, Kebenhavns Sundhedsvee-
serL og Statens Seruminstitu, hvori indgar pro-
jekter med genetisk epidemiologisk design in-
den for hjerte-karsygdomme, kreeft, kronisk ob-
struktiv lungesygdom, infektioner, hyppigeneu-
rologiske sygdomme m.m. Det Sundhedsviden-
skabelige Fakultet ved Odense Universitet har en
lang tradition for genetisk epidemiologi, som er
kommet 4l udtryk gennem bl.a. efablering af det
danske tvillingecenter. Bt professorat i genetisk
epidemiologi er under beswttelse ved Ilen Sund-
hedsvidenskabelige Fakultet ved Odense Univer-
sitet.

Genetisk diagnostik

Ved de genetiske/arvebiologiske institutter ved
universiteterne samt ved sektorforskningsinsti-
tutioner og andre forskningsinstitutioner er der
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en betydelig kunnen inden for den genetiske
diagnostik. Denne ressource bor udbygges og
yderligere integreres i den kliniske forskning i
takt med videnudvidelsen p& omradet. Klinisk
genetik er etableret p4 Rigshospitalet og QOdense
Universitetshospital ag er under etablering ved
Arhus Universitetshospital. Dermed er klinisk
genetik, som i Sverige, Norge og en reekke andre
lande rykket ind i kiinisk praksis og er blevet tat
placeret pa klinisk forskning. Unidersegelse af
genprodukter og struktur- og funktionssammen-
hznge af proteiner er i en positiv udvikling, bla,
takket veere bioteknologiprogrammerne.

Genterapi og behandiing

baseret pd genteknologi

Danumark stdr steerkt inden for omradet gentek-
nologisk produktion af leegemidler. Dette skyl-
des dels en aktiv leegemiddelindustri, dels at en
raekke forskergrupper beskeeftiger sig med om-
rader af interesse for genproducerede leegemid-
ler, fx koagulationsomradet samt peptidhormo-
ner og vaekstfaktorer. Ierkendelsen af den veerdi-
fulde udvikling inden for dette omrade af den
sundhedsvidenskabelige forskning, er de mest
konkurrencedygtige dele af de tidli ge biotekno-
logiprogrammer nu gjort mere permanente. Hvad
angar den egentlige genterapi, er der for ojeblik-
ket mindst 50 Kliniske afprevninger i gang ver-
den over, hovedsageligt inden for kreeft, cystisk
fibrose, g AIDS. Ingen af disse kliniske afprav-
ninger har dansk deltagelse. I 1985 blev der pub-
liceret ca. 22 videnskabelige artikler om gentera-
piogi1993 var antallet ca. 532 artikler. Iperioden
1985-1993 er der kun publiceret ca. 4 artikler om
dette emne fra danske forskergrupper. Dansk
sundhedsvidenskab synes at halte bagefter pé
dette omrade (2).

I Danmark eksisterer dog en rakke forsker-
grupper ved universiteterne og ved universitets-
hospitalerne med ekspertise inden for arvelige
sygdomme, der kandiderer til genterapi (phe-
nylketonuri, heemofili A, alfa- l-antitrypsin man-
gel, familizer hyperkolesterolemi, ichtyosis), in-




den for andre sygdomme der kandiderer til gen-
terapi (primeere hjernetumorer, lungecancer,
malignt melanom, brystcancer, IeukeenTi}AIDS),
og der er forskergrupper med sarlig ekspertise
inden for emneomrider med sarlig relevans for
genterapi (heematopoetiske stamceller, retrovi-
rus, liposomer, oncogenetisk molekylerbiologi,
immunterapi mv.).

Etablering af et dansk Human Genterapi Pro-
gram vil i vidtgdende grad bestd i at foretage et
samarbejde og en mélretning af de eksisterende
ressourcer. Endvidere vil genterapi stille en raek-
ke krav til de fysiske faciliteter i form af laborato-
rier og behandlingsrum. Som motiverende mal-
retning kan der defineres programmer, der sigter
pé genterapeutisk forsagsbehandling af eksem-
pelvis cystisk fibrose, AIDS eller udvalgte kraeft-
former. Arbejdet med sidanne programmer vil
letteimplementeringenafevt. udenlandske forsk-
ningsprotokoller (beskrivelse af planerne for et
videnskabeligt forseg), der matte have vist suc-
ces i behandlingsforseg ogsé inden for andre
sygdomsgrupper,

Sandsynligheden for, at der inden Jfor om-

rddetkan forventes fremtidige forskings-

gennembrud,
En lang raekke Nobelpriser i medicin o g kemmi er
inden for de sidste 40 &r givet il molekylaerbiolo-
gisk forskning (2). Sdvel inden for genetisk epi-
demiologi som inden for genetisk diagnostik for-
ventes der en betragtelig videnforagelse inden
fordenseste 5-10 &r. Det forventes siledes, athele
det humane genom vil veere kortlagt inden 4r
2000-2010. Den genetiske diagnostik forventes at
fa afgerende betydning for en mélrettet forebyg-
gende indsats, specielt inden for kraftformer
med en arvelig komponent,

Forudseaetningen for produktion af leegemid-
ler med genteknologiske metoder er viden om
proteiner og peptiders struktur og funktions-
sammenhang i forbindelse med sygdom. Denne
viden er takket vaere molekylaerbiologiske meto-
der savel p4 celler som p4 hele dyr i steerk stig-

ning i disse &r. Det m& derfor forventes, at der
lobende kommer nye stoffer, som det vil veere af
interesse at producere. Ogsé inden for det meto-
dologiske omrade er der udvikling. Klarleggelse
af, hvordan proteinerne endeligt feerdiggores i
cellens maskineri {(sekundzere modifikationer),
er et af de omrader, hvor der m4 ventes gennems-
brud. Anvendelse af transgene dyr til legemid-
delproduktion er utvivlsomt neert forestiende.

Til den egentlige genterapi stilles store for-
ventninger til de fremtidige udviklingsmulighe-
der. Den biologiske udvikling gennem de sidste
30-404r peger pa gener o g genersregulering som
de egentlige styrende mekanismeri sygdomsud-
vikling. Behandling p4 genniveau er derfor den
logiske konsekvens af store dele af de sidste
artiers sundhedsvidenskabelige forskning. Der-
til kommer, at genterapi i egentlig forstand er en
grundleggende behandling af en rekke syg-
dommes tilgrundliggende mekanismer - i mod-
setning til mange aktuelle behandlinger, der
primezert retter sig mod sygdommens sympto-
mer. Det er derfor forventeligt, at der kan udvik-
les behandlingsformer med hej effektivitet og
feerre bivirkninger. Fn afgerende motivation for
genterapi er endvidere det forhold, at en raekke
livstruede patienters behandlingshab findes her
og formentlig kun her.

Harmonimed allerede ndmeldte nationa-
le og internationale sumdhedsvidenska-
belige strategiplaner.

Nationale

Sével klinisk genetik og molekyleerbiologi indgik i
Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrids
strategiplaner frem il 1993, som et forskningsom-
rddemed betydelig dansk fronflinieindsats (5). Bio-
teknologisk grundforskning ind gériStatens Sund-
kedsvidenskabelige Forskningsréds plane: ‘or1993-
1997 (1),
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Internationale

Genetik/genetiske teknikker indgér i de norske
ogengelske sundhedsvidenskabeligestrategipla-
ner (6, 7). Genteknologi indgar formentlig ogsé i
de tyske strategier, under mélsetningen “at af-
deekke drsagerne fil sygdomme’ (8). Forskning
vedrerende det humane genom stettes med 12%
af midlerne pd 302,4 mio. BCU 1 EUs seerprogram
for biomedicin, forskning og sundhed 1994-1998

(9).

Mulighed for skonomisk statte generelt

til omrddef.
Savel genetisk epidemiologi, genetisk diagno-
stik, og genterapi er multi-disciplinaere omréder,
der kreever et ekstensivi samarbejde mellem bio-
medicinske grundvidenskabelige og kliniske for-
skergrupper. Opgaverne er af s omfattende en
karakter, at de ikke kan forventes daskket pé
tilstrazkkelig vis af eksisterende budgetter.

Genterapi vil 1 overskuelige fremtid nseppe

have kommerciel interesse for de fleste danske
virksomheder. Kun en koordineret satsning i det
offentlige sundhedsvaesens regi vil kunne lofte
en s& omfattende opgave. Lykkes opgaven, vil
det kunne 3 vaesentlig betydning for udviklin-
gen i samarbejdet mellem sundhedsvesen og
industri (10).

Gennemforligheden af det prioriterede ont-
ride ud fra en generel vurdering af res-
sourcerite, sdvel menneskelige, struktu-
relle somn okonomiske.
Det skennes, at der i Danmark eksisterer den
fornedne ekspertise inden for omrdderne, men
tilbage str der en maélrettet virksomhed med
koordination og samarbejde af de enkefte forsk-
ningsmiljeer. Til at forestd dette arbejde foreslds
dernedsat en styregruppe - den danske Humane
Genom Gruppe, med arbejdsgrupper inden for
de tre hovedomrader, ansvarlige for koordine-
ringen af danske forskningsprogrammer inden
for genetisk epidemiclogi (Humant Genepide-
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miologisk Program), genetisk diagnostik (Hu-
mantGendiagnostisk Program) og genterapi (Hu-
mant Genterapi Program) inden for de rammer,
bevillingsydere seetter. Med henblik pé indfa-
relsen af genterapi md der forventes at skulle ske
en etablering af visse fysiske faciliteter. Gentera-
pien vil ogsé kraeve en mere mélrettet uddannel-
se af yngre videnskabsmzend, bla. inden for vi-
rologien.

Sandsynligheden for, at en oget forsk-

ningsindsats i Danmark inden for omrd-

det kau fore til oldbare resuliater.
Som oven for anfert findes i Danunark i dag en
raekke forskergrupper med god international gen-
nemslagskraft. En fortsat stette til disse grupper
suppleret med en udvidelse af statten vil veere
afgerende for, at disse grupper kan klare sigiden
stigende internationale konkurrence inden for
omraderne.

Med henblik pd at fungere som receptorer for
den kraftige videnekspansion, der findes inden
for disse omréder, er en udvidelse af stetten ogsé
afgorende.

En pget anvendelse af genetisk diagnostik kan
skabe mulighed for betydelig mere fokusering i
forebyggende foranstalininger. Kender man de
personer, der har risiko for at udvikle fx bryst-
kreeft, kan forebyggende tiltag kXoncentreres om
disse med mulighed for betydelig besparelse i
senere screeningsomkostninger.

Inden for genterapi er Danmark bagud i ud-
viklingen. Etableringen af et Human Genterapi
Program vil lette implementeringen af den reek-
ke fremskridt, forskningsomradet formodes at
frembringe.

Kiinisk interventionsforskning
Klinisk forskning har det formaél at skabe grund-
laget for direkte forbedringeriforebyggelse, diag-
nostik, behandling og pleje (Kapitel 2ZA).
Klinisk forskning omfatter undersegelses- og
forsegsvirksomhed udfert pd mennesker med det




formal at skabe eget viden om menneskets syg-
,domme, hvorledes diagnoserne stilles, og hvorle-
des den syge bedst behandles og plejes. 1 visse
sammenhzange anvendes forsggsdyr i den klini-
ske forskning, fx i udviklingen af enny kirurgisk
teknik og i forstdelsen af en sygdoms udvikling.

Klinisk interventionsforskning udferes inden
for omrddet af den sundhedsvidenskabelige
forskning, der benzevnes anvendelsesorienteret
Idinisk forskning. Intervention kommer af det
latinske ord interventio, som betyder mellem-
komst. Klinisk interventionsforskning omfatter
siledes vurdering af forebyggelsesmeessige, diag-
nostiske, behandlingsmeessige og plejemassige
procedurer. Et andet og ofte brugt ord for klinisk
interventionsforskning er kliniske undersagel-
ser.

Grundlaget for at gennemfere kiinisk inter-
ventionsforskning er overholdelse af Helsinki-
TI-deklarationen (11}, Lov om et videnskabsetisk
komitésystem og behandling af biomedicinske
forskningsprojekter, samt EU-retningslinierne
‘God Klinisk Praksis” (12) (Kapitel 2A). Der kan
inden for det nzeste par &r forventes indfort ret-
ningslinier for god statistisk praksis, god databe-
handlingspraksis, god praksis for sundhedseko-
nomiske analyser, for livskvalitetsmal mv. i EU-
sammenhaeng.

Klinisk interventionsforskning inddeles seed-
vanligvis i forskellige faser, som tager sit ud-
gangspunkt i medicinindustriens udvikling af
nye laegemidler, Faserne omfatter (13):

Fase | undersggelser

Fase [ undersogelser er de forste undersegelser
pa mennesker, ofte raske, frivillige, som har det
formél at belyse sikkerheden ved at udfere en ny
intervention. Drejer det sig om en ny medicin, vil
der blive udfert dosis-respons-eksperimenter
med henblik pa afklare spergsmalet, hvor meget
af det nye stof man kan give uden, at der optree-
der bivirkninger. Inden for kirurgien vil Fase I
undersogelser ofte blive udfert pa forsegsdyr
med henblik pa at vurdere, om det operative

indgreb kan germemferes, og vurdere effekten af
det operative indgreb.

Fase Il undersageiser

Fase II undersegelser har som hovedformal pé
kort sigt at vurdere sikkerheden af en given
intervention pa patienter, der lider af den syg-
dom, den pigeldende intervention er beregnet
til. Man snsker ogsd i Fase IT undersegelser at
vurdere interventionens mulige indflydelse pa
sygdomsprocessen, og pa et senere stadie i Fase
II undersogelsen kan der indga et sammenlig-
nende design (se nedenfor). I Fase Il undersogel-
serne fastleegges ligeledes oftest ogsé en passen-
de dosering.

Fase lll undersagelser

Nér en intervention har vist sig at veere rimelig
sikker og stadig synes at kunne virke effektivt pa
en sygdomsproces, bliver den everordnede tera-
peutiske effektivitet og sikkerhed pd sdvel korte-
re som leengere sigt undersegt i Fase ITf underss-
gelser. I Fase Il underspgelserne indgar et sam-
menlignende design, hvor patienterne random-
iseres (via lodireekning) til at modtage en af to
eller flere forud planlagte interventioner. Rando-
miseringen medferer, at der skabes to sammen-
lignelige grupper, hvorved effekien af en inter-
vention kan vurderes med sterre sikkerhed. Me-
toden sikrer, at man ved sammenligningen i vi-
dest mulig grad vurderer effekten af en interven-
tion, og ikke blot forskellighed i de grupper, der
sammenlignes.

Tidligere underspgelser har vist, at historiske
kontroller (dvs. tidligere indsamlet kontrolmate-
riale) ofte vil medfere en betydelig overvurde-
ring eller helt forkert vurdering af virkningen af
en intervention {14). Den randomiserede, klini-
ske undersegelse er et nedvendigt fundament
for stillingtagen til, hvorvidtenintervention hjzel-
per (eller evt. skader), og hvorvidt den generelt
ber indferes i sundhedsveesene}.
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Fase IV undersggelser

Fase IV undersegelser udfores med henblik paat
tad mget viden om allerede registrerede preepara-
ter eller accepterede interventioner for at vurde-
re forekomsten af sjeeldne bivirkninger.

Andre metoder tii

vurdering af interventioners effekt

Ander metoder til vurdering af interventioners
effekt (fx ‘cross-over’ og ‘match-pair’ teknikker)
har veeret anvendt i en &rrackke.

Igennem de senere &r har sikaldte ‘n er 1’
kliniske interventionsundersogelser vundet en
vis udbredelse, ‘N er 1’ refererer til, at der kun
indgdr en patient i interventionundersagelsen,
hvor der skiftes mellem den intervention, hvis
effekt enskes undersogt, og en kontrolbehand-
ling. Ved at registrere patientens symptomer i
lobet af de varierende behandlinger kan man
opnd en vurdering af interventionens effekt hos
denundersegte patient. Flere helt ensartet udfor-
te ‘ner 1" undersogelser kan dog underkastes en
samlet analyse, hvorved der kan opnds en mere
generaliserbar konklusion, der eventuelt kan an-
vendes ved valg af intervention hos fremtidige
patienter med en tilsvarende sygdom.

Disse metoder supplerer, men vil ikke kunne
erstatte den randomiserede, kliniske undersa-
gelse.

Teknologivurdering
Medicinsk teknologivurdering (15) er en alsidig
samfundsmeessig vurdering af alternative metoder
til diagnostik, forebyggelse eller behandling. Tek-
nologibegrebet er meget bredere end teknikbegre-
bet. Eksempelvis omfatter ‘operativ koronartekno-
logi” s&vel selve operationsmetoden pa hjertets
kransarer, indikationsomrader, som brug af kvali-
ficeret personale, brug af understottende systemer
som blodbank, klinisk kemisk afdeling mv.

Fra undersegelser af udbredelsen af nye be-
handlingsmetoder i det samlede sundhedsvee-
sen ved man, at behandlingsresultater kan veere
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meget afheengige af, hvemn der hindterer en be-
stemtbehandlingsmetode. En medicinsk behand-
ling med fx kegemidler, udviklet og vurderet p4
fx et universitetshospital, fungerer ikke nadven-
digvis pd samme made i en leegepraksis, hvis det
anvendes pd samme patienttype med en lettere
grad af sygdomme, Derfor er der en stigende
erkendelse af ngdvendigheden af at gennemfore
vurderinger af sundhedsvasenets funktion.

Der er pavist betydelige variationer i den hyp-
pighed, hvormed forskellige operationer gen-
nemferes i geografisk afgreensede befolknin geri
Danmark - fx nér det drejer sig om fiernelse af
livmoderen, fjernelse af galdebleeren og kejser-
snit ved fedslen. Forskellene giver anledning til
betydelig undren savel blandt laeger som i be-
folkningen. Der er swdvanligvis ingen holde-

unkter for, at forskellere skyldes forskelle i
sygelighed. Det skyldes snarere forskelle i lege-
vurdering og forskelle i leegeadfzerd.

Medicinsk teknologivurdering er vokset frem
som en overbygning pa klinisk interventions-
forskning for at imedekomme kravene til en alsi-
digbelysning af nye diagnostik- og behandlings-
former, og for at fa udviklet en mere kritisk
vurdering af, hvitke nye metoder det er bedst at
indfere, nir de stigende teknologiske mulighe-
der i sundhedssektoren og de begransede sund-
hedsbudgetter ikke harmenerer,

Udsigten til at de sygdomsomrider, der i
Danmark udgor en dominerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
for samfundet, vil nyde varsentlig gavn af
det prioriterede omrdde med hensyn 1
forebyggelse, diagnostik, behandling el-
ler pleje.
Uanset hvilket af de store eller sm4 sygdomsom-
rdder eller hvilken sygdom man fokuserer pd, og
uanset om forskningsindsatsen vedrerer scree-
ning, forebyggelse, diagnostik, behandling eller
pleje, foreligger der en omfattende opgave i at
gennemfare holdbare, kliniske interventionsun-
dersogelser med henblik p4 at sikre bedre meto-




der inden for sundhedsvaesenets primaere og se-
kundeere sektor.

Denrandomiserede, kliniske undersegelseblev
introduceret i slutningen af 1940’erne i sund-
hedsvidenskaben (13). Siden har metoden bredt
sig hastigt, og er som anfert nu den accepterede
metodetil evaluering af nye interventioner, Imid-
lertid ma det erkendes, at en reekke af de allerede
eksisterende interventioner i sundhedsvaesenet
er indfert uden, at der er foretaget en neje vurde-
ring af interventionernes effekfivitet og mulige
bivirkninger (16, 17, 18). Ydermere har en reekke
randomiserede, kliniske undersagelser, der har
veeret udfert i Danmark og infernationalt, veeret
for sma (13, 19), hvilket ofte giver en usikker
vurdering af interventionernes effekt. Imidlertid
kan flere sdanne ensartet udferte, sma underse-
gelser pa emsartede, veldefinerede grupper af
patienter underkastes en systematisk vurdering
og evi. en meta-analyse, hvorefter interventio-
nens effekt vil kunne vurderes. Meta-analyse er
en kritisk vurdering og en statistisk kombination
af tidligere videnskabelige resultater, jf. Kapitel
3F.

Problemstillinger, der er egnet til klinisk inter-
ventionsforskning, omfatter:

1. Interventioner tidligere indfert i sundhedsvee-
senet, uden de kvalitetskrav der stilles i dag, ber
vurderes for deres effekt i kliniske interventions-
undersogelser. De allerede indferte interventio-
ner kan eventuelt sammentignes med senere til-
komne, lovende interventionsmuligheder.

2, Interventioner tidligere indfort i sundhedsvze-
senet pd baggrund af kliniske interventionsun-
dersegelser bor analyseres for, hvorvidt disse
undersogelser er hoidbare ved hjzlp af en syste-
matisk bedemmelse af den totale litteratur, om
muligt ved hjelp af meta-analyser,

3. Nye interventioner, som tenkes indfort som
rutine, ber forst indferes, nar der foreligger en
neje teknologivurdering af interventionen - bla.

pa baggrund af kliniske interventionsunderse-
gelser foretaget i eller uden for Danmark.

I forbindelse med udferelsen af klinisk inter-
ventionsforskning ber der i fremtden indgd sy-
stematisk omkostningsvurdering og sundheds-
ekonomiske analyser. Det er endvidere veesent-
ligt, at der indgér analyser inden for medicinsk
sociologi og sundhedspsykologi.

11992 er der med udgangspunkt i England
startet et internationalt samarbejde - Cochrane-
samarbejdet (The Cochrane Collaboration) (20,
21). Cochrane-samarbejdets mélsatninger er, at:
»  Gennemsgge tidsskrifter, boger mi.ni. for Kliniske
kontrollerede undersogelser.

» Analysere og synietisere disse undersogelser, om
muligt ved hjzlp af mefa-analyser.

« FPorefage systematiske opdateringer af disse analy-
ser 0g synieser.

Dette samarbejde forventes at fi en veesentlig
rotle i arbejdet pa at forbedre grundlaget for
inferventioner 1 sundhedsveasenet. Cochrane-
samarbejdet skal ses som et integreret led i det
kliniske forskningsarbejde med henblik pa at
kvalitetsudvikle sundhedsvassenet. Den del af
samarbejdet, der er feerdigudviklet - databasen
vedrerende Graviditet og Fedsel - har allerede
vist sig at f4 behandlingsmaessige konsekvenser
(20, 21). Det Nordiske Cochrane-center er place-
ret 1 Danmark i Hovedstadens Sygehusfalles-
skab (Rigshospitalet) (20, 21}.

Ambitionen er, at identificere interventioner,
der har vist sig effektive, interventioner hvis
effekt endnu er ukendt, og interventioner der er
direkte skadelige. Det er vigtigt, at dansk sund-
hedsvidenskab bidrager til og videreudvikler
Cochrane-samarbejdet. Herigennem vil danske
borgere, patienter, sygehusejere og sundheds-
personale f4 mulighed for at fd adgang til de
systematiske bedemmelser af litteraturen og her-
igennem f4 oplysning om interventioners effekt
(22).

Det er ogsé veesentligt, at der videreudvikles
et nationalt og internationalt system, der tidligt
kan henlede opmearksomheden pé nye metoder,
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der er pa vej ind i klinisk praksis i sundhedsvee-
senet (sdkaldt ‘early warning system”).

Eksistensen af eller muligheden for nd-
vikling af danske forskningsmiljoer, som
inden for omrddet har eller kan fi en sar-
ligposition set i forhold tl den internati-
onale forskningsverdesn,
Der findes i Danmark flere kliniske forsknings-
centfre, som er opbygget inden for et speciale i
den sekundzere sundhedssektor (fx inden for
hjerte-karsygdomme, kraeftsygdomme m.m.),
Disse forskningscentre koordinerer og udferer
store kliniske undersegelser inden for specialet,
Ogsé inden for den primzre sundhedssektor er
der oprettet kliniske forskningscentre ved uni-
versiteterne i Kabenhavn, Arhus og Odense.

Imidlertid har en reekke specialer endnu ikke
oprettetkliniske forskningscentre. Inden for rask-
ken af sjldne sygdomme - sikaldte ‘orphan
diseases” (af hvilke der anslds at veere ca. 5.000
sygdomme) - findes der i Danmark ingen klini-
ske forskningscentre.

Den homogene danske befolkningsstruktur,
den relativt ensartede udformning af sundheds-
vaesenet, danskernes generelle uddannelsesni-
veau og den generelt positive holdning blandt
danskere til klinisk forskning ger, at Danmark er
etvelegnetland at udfere kliniske interventions-
underspgelser i.

Sandsynligheden for, at der inden for om-

ridet kan forventes fremiidig forsknings-

gennembrud,
Klinisk interventionsforskning er en langsom-
metig proces {omfattende planlegningsvirksom-
hed, indsamling af patientgrupper, statistisk be-
arbejdning af de opnéede resultater, samt publi-
kation). Omvendt kan det forventes, at ca. hver
femte undersogelse vil resultere i en vaesentlig
forbedring af diagnostiske eller terapeutiske in-
terventioner (14). Det betinger, atjo flere holdba-
re undersegelser, der gennemferes, desto storre
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er sandsynligheden for, at klinisk interventions-
forskning vil lede frem til forskningsgennem-
brud vedrerende diagnostik og behandling.

Harmoni med allerede udmeldte nationa-
le og internationale sundhedsvidenska-
belige strategiplaner.

Nationale strategier

I Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
rddssirategiplaner indtil 1993 neevntes laegemid-
delforskning, som omfatter kliniske interventi-
onsundersegelser, som et af de 14 omrdder, der
burde prioriteres (5). Imidlertid udgik priorite-
ringsomrédet grundet mangel pd ekonomiske
TeSSOUrcer,

Internationale strategier
INorgessundhedsvidenskabelige forskningsstra-
tegi angives et af virkemidlerne til realisering af
forskningsstrategien at veere styrkelse af klinisk
forskning (6).

Det engelske sundhedsministeriums strategi
anfarer, at forskning og udvikling er en integre-
ret komponent af sundheds- og socialveesenet
(23). Det engelske sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsréds videnskabelige strategi for perioden 1994-
1998 har klinisk forskning som et veesentligt initia-
tivomrade (7). Det understreges yderligere, hvor
veesentligt deteratintegrere biomedicinsk grund-
forskning og klinisk forskning.

Den tyske forskningsstrategi ‘Sundhedsviden-
skab ar 2000" (8) prioriterer Klinisk forskning -
herunder klinisk interventionsforskning - som et
centralt udviklingsomrade, bl.a. ved oprettelse af
Kliniske forskningscentre.

I EUs seerprogram for biomedicin, forskning
og suntdhed 1994-1998 (9) indgér klinisk forsk-
ning ~ herunder klinisk interventionsforskning -
som en veesentlig komponent i prioriteringsom-
rdderne, der omfatter medicinske produkter og




sygdomme med stor social og ekonomisk belast-
ning,.

Mulighed for okonomisk stotte generelt

HI omrddet.
Som ovenforanfert satses der internationalt gan-
ske betydelige summer pé klinisk interventions-
forskning, Danmark vil bla. via EU kunne f3 del
idisse forskningsmidler ved en yderligere effek-
tivisering af de forhold, hvorunder klinisk inter-
ventionsforskning udfores.

Gennemferelsen af randomiserede, kliniske in-
terventionsundersogelser er ressourcekreevende.
Erfaringerne fraen reekke udendandskerandomise-
rede, kliniske undersagelser tyder saledes pa, at
omkostningerne ved disse beleber sig til mellem
ca.7.000 til 210.000 kr. pr. patient, eller i gennem-
snit ca. 50.000 kr. pr. patient. Disse priser inklu-
derer ikke konirol med undersogelsens gennem-
forelse, hvilket kan oge omkosiningerne med op
til 40%. Omkostningerne med koordinering af
randomiserede, kliniske undersogelser belober
sig typisk til ca. 1.000-4.000 kroner pr, patient
(24).

Danskmedicin- og medicoteknisk-industrian-
vender et beleb svarende til ca. 1,6 mia. kr. pd
udvikling af nye produkter (Kapitel 3D}. En vae-
sentlig del heraf, formentlig omkring 20%, an-
vendes til klinisk interventionsforskning,.

Der har fra dele af dansk medicinindustri vee-
ret udtrykt utilfredshed med kvaliteten af dansk
klinisk forskning (26). Det kan ikke forventes, at
dansk eller udentandsk medicin- og medicotek-
nisk-industri skal investere i klinisk forskning,
som de ikke kan bruge internationalt i markeds-
feringen af deres produkter. Endvidere er der en
meget lang rekke af problemstillinger i sund-
hedsvassenet, som ikke har industriens interesse,
men som kreever evaluering i kliniske interventi-
onsundersagelser. Derfor ma det offenttige selv
investere i klinisk interventionsforskning.

Gennemforligheden af det prioviterede om-
ride ud fra en generel vurdering af res-
sourcerne sdvel menneskelige, strukturelle
som gkonomiske.
Der findes i Danmark gode muligheder for kli-
nisk interventionsforskning, bl.a. interesse savel
i befolkningen som i sundhedsprofessionerne for
at deltage i klinisk interventionsforskning. Klinisk
forskning vilikke krzeve vaesentlige bygningsmees-
sige investeringer. Det, der er behov for, er midler
til struktur - udbygning og opbygning af kliniske
forskningscentre - samt personalemaessige res-
sourcer, der kan koncentrere sig om at gennem-
fore de kliniske interventionundersogelser i det
kliniske arbejde i den primeere og sekundeere
sundhedssektor.

Et samarbejde mellem den biomedicinske
grundforskning og klinisk forskning ber stettes.
Ved uni-versitetshospitalerne ber kliniske forsk-
ningscentre arbejde teet sammen med den mere
basale eksperimentelle forskning, som udferes
pé eksperimentelle kliniske forskningsenheder.
Herved opnés en vekselvirkning, der gensidigt
sikrer udvikling og opdatering af undersegelses-
og behandlingsmetoder.

Endvidere bor samarbejdet mellem den of-
fentlige sektor og den private sektor udbygges.

Prioriteringen af klinisk interventionsforskning
vil gge mulighederne for, at der kan komme dansk
deltagelse ved udpegningen af ‘centres of excellen-
ce’ blandt Kliniske forskningscentre 1 Europa (26).
Denne udpegning forventes at foregd i lsbet af
1995, og vil seerligt komme til at omfatte centre, der
pé fremtraedende vis har forsegt at integrere bio-
medicinsk grundforskning og klinisk forskning,.

Sandsynligheden for, at en pget forsk-
ningsindsats i Danmark inden for omrd-
det kan fore til holdbare vesultater.

En videre udbygning af de kliniske eksperimen-
telle forskningsmiljeer ved universitetshospita-
lerne vil medvirke til at sikre en konirolleret
indferelse af nye diagnostiske og behandlings-
meessige tiltag 1 dansk sundhedsvaesen.
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Som anfert vil udferelsen af holdbare, kliniske
interventionsundersogelser med sikkerhed fore
til resultater, der kan sikre forbedret diagnostik
og behandling for patienter i Danimark og inter-
nationalt.

Gennemferelsen af kliniske interventionsun-
derspgelser vil samtidig medfoere en eget kvali-
tetsudvikling af de enheder, der deltager i disse
undersogelser.

Da en raekke kliniske interventionsunderse-
gelser udferesi teet samarbejde med dansk medi-
cin- og medicoteknisk-industri samt den uden-
landske industri, der opererer i Danmark, vil
dette samarbejde affede en positiv udvikling ud-
montet i:

* {gede muligheder for indijening til Danmark pd
baggrund af eksporf af medicin og medicoteknisk
udstyr, der har bevist sin effektivitet i kliniske under-
sggelser,

* Forhindre flugt af midler fra dansk medicin- og
medicoteknisk-industri il udforelse af kliniske under-
sogelser i udlandel,

* Foroge den udenlandske, i Damntark repreesentere-
de medicin- og medicofeknisk-industris muligheder
for at tiltraekke forskningsmidler til Danmark.

Etableringen af det Nordiske Cochrane Center
iDanmark harskabt serlige gunstige betingelser
for dansk deltagelse i dette vigtige internationale
arbejde (27).

Neuroforskning

Neuroforskning (hjerneforskning) omfatter sé-
vel biomedicinsk grundforskning, klinisk forsk-
ning som samfundsmedicinsk forskning (Kapi-
tel 2A} i hjernens funktion 1 normal tilstand og
ved sygdomme. De store sygdomsomrader, der
knytter sig til neuroforskning omfatter psykiske
lidelser samt sygdomme i nervesystemet, og vis-
se sygdomme i gjne og erer.

Hjernen er det overordnede organ, der direkte
eller indirekte styrer alle andre organer i organis-
men samt organismens funktioner, Forstyrrelser
i hjernen er derfor forbundet med mangeartede
symptomer og syndromer streekkende sig fra
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psykiske forstyrrelser til specifikke neurologiske
sygdomme med symptomer i form af lammelser,
foleforstyrrelser, smerter mv.

Neuroforskningen er midti en dramatisk udvik-

ling savel inden for psykiatri, neurologi og neuro-
kirurgi. Dansk forskning placerer sig inden for flere
omrader helt i front inden for den internationale
forskning. Der findes adskillige velorganiserede og
steerke forskergrupper, der beskeeftiger sig med
forskningen. Neuroforskningen kan groft inddeles
i
* Biomedicinsk grundvidenskabelig neuroforskning, hvor
effekten af kerniske og fysiske manipulationervurde-
res pli celluleertog regionalt niveau i hjernen. Den-
ne forskning vil fx sege at besvare: Hvilke omua-
der i hjernen er angrebet ved Alzheimers syg-
dom? Hvilke kemiske processer ligger til grund
for disse forandringer, og hvordan hindrer man,
at de opstar? Hvilke systemer t hjernen er ansvar-
lige for udvikling af tilveenning og atheengighed
af tobak, alkohol, fede spiser, magelighed, medi-
cin m,m.?
* Kiinisk neuroforskning, hvor kliniske sygdoms-
billeder hos mennesker sattes i relation til afvi-
gende biologiske forhold i hjernen (klinisk basal-
forskning), og hvornyebehandlingsmetoder med
udgangspunkt i resultater fra grundforskningen
og den kliniske basalforskning advikles og af-
preves (klinisk strategisk og klinisk anvendel-
sesorienteret neuroforskning), Eksempler pé re-
sultater af denne forskning, er behandling af
Parkinsons sygdom, epilepsi og depression. Et
andet omréde, inden for hvilket der aktuelt sker
en rivende udvikling, er skizofreniforskningen.
* Epidemiologisk neuroforskning, hvor forekom-
sten af hjernelidelser i befolkningen og i seerlige
befolkningsgrupper belyses ved systematisk re-
gistrering af sygdomsforekomsten. En sddan re-
gistrering kan bidrage til at belyse udefra kom-
mende faktorers betydning p4 sygdommens op-
stden. Det kan dreje sig om milje, livsstil mv. og
effekt af forskellige former for intervention.




Udsigten H at de sygdomsomrdder, der i
Danmark wdgor en dominerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
for samfundet, vil uyde veesentlig gavn af
det prioriterede omydde med hensyn til
forebyggelse, diagnostik, behandling og
pleje.
Sygdomsomraderne psykiske lidelser og sygdom-
meinervesystemet, sjne og erer udgorialt 4% af
tabte levedr i alderen 0-70 &r. Imidlertid omfatter
sygdomsomriderne i alt ca. 34% af de arligt
titkendte helbredsbetingede fertidspensioner.
Sygdomsomraderneudgerca, 27%af sengedags-
forbruget pd sygehusene i 1991, Blandt de 4 vig-
tigste sengedagsforbrugende enkeltdiagnoser er
sygdomsomridernerepraesenteretmed ikke min-
dre end 3 diagnoser (skizofreni, bladprop og
akut tilstand 1 hjernekar samt manio-depressiv
psykose). Sygdomsomraderne udgorialtca. 25%
af samtlige samfundsekonomiske belastninger
fordrsagetaf sygdommeiDanmark (Kapitel 2D).
Under hensyn til udviklingen i befolkningens
alderssammensaetning, med flere eldre, forven-
tes det, at hyppigheden af sygdomme i hjernen
vil tiltage veaesentligt over de naeste 10-20 4r.

Eksistensen af eller muligheden for ud-

vikling af danske forskningsmiljoer, som

intden for omrddet har eller kan f4 enr say-

lig position set i forhold til den internati-

onale forskningsverden,
Danske neuroforskergrupper repraesenterer sam-
let en meget betydelig international styrke, I Ko-
benhavn har neuroforskere - basale og kliniske -
beskrevet formalet med og strukturen af neuro-
forskning i det kobenhavnske omrade (28). For
Arhus, Odense 0g A]borg er neuroforskningen
beskrevetien tilsvarende forelabig kortleegning,
NeuroNet Vest (29). En samlet national beskri-
velse er under udarbejdelse,

Inden for den biomedicinske grundvidenska-
belige neuroforskning ber en reekke fremstiende
danske forskningsomrader fremheaeves. Kendt er
dendanskeindsats vedrerenderegulatoriske pep-

tider og arbejdet med disses receptorkobling,
Vigtigt er ogs& arbejdet med veaekstfaktorer og
“cell recognition molecules’. En gruppe er inter-
nationalt kendt for sin indsats vedrerende dege-
neration og regeneration i hjernen. Andre grup-
per har udfert banebrydende arbejde i form af
elektrofysiologiske undersegelser pa celluleert
niveau og underssgelser af mekanismerne bag
iskaemisk celleded i hjernen. P4 detbasale farma-
kologiske plan og medicinkemiske plan er Dan-
mark internationalt kendt for forskningen inden
for lavmolekylaere nervesignalstoffer og deres
receptorer, ligesom der i pvrigt i Danmark er
vasentlige internationale bidrag inden for neu-
roanafomi og neurokemd.

Dansk klinisk forskning i neurologiske og psy-
kiatriske sygdomme klarer sig i inlernational
sammenhzeng rimeligt godt, Danmarks citerings-
indeks inden for disse specialer 14 1 1981-1983 pé
gennemsnittet af 18 OECPD-Jande {30, Kapitel
2C).

Forskning i hjernens blodgennemstremning
og stofskifte er et dansk pioneromrade, hvor vi
fortsat er forende. Senest har dansk klinisk apo-
pleksiforskning udviklet sig med seerlige behand-
lingsmeessige tiltag med centre for apopleksibe-
handling og med videnskabelige underspgelser
inden for epidemiologi og medikamentel og ki-
rurgisk behandling af neurologiske sygdomme.

Skent dansk demensforskning er af en relativ
nyere dato, findes nu forskningsprogrammer fle-
re steder i landet. Forskningen omfatter sivel
epidemiologiske aspekter som billeddannelse
(magnetisk resonans (MR), positron emmissions
tomografi(PET) og ‘single photon emmision com-
puted tomography’ (SPECT)), og inddrager
liquordynamiske, neurckemiske og farmakolo-
giske metoder.

Danmark star staerkt, hvad angér beskrivelse
afhjernens funktion med nye, non-invasive scan-
ningsmetoder, bl.a. reprasenteret ved centre for
MR, PET og SPECT. Danmark er ogsé internatio-
nalt med i udforskningen af hjernens funktion
ved hjeelp af neurale netvaerk.
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Danmark har en central position med aktiv
hovedpineforskning flere steder i landet, lige-
som dansk smerteforskning har vundet interna-
tional anerkendelse og stette.

Der er igennem arene foretaget forskning af
internationalt format inden for depressionssyg-
domme. Inden for skizofreni og epilepsi udferes
ligeledes veesentlig forskning flere steder i fan-
det.

Epidemiologisk og epidemiologisk-genetisk
forskninghar storemulighederi Danmark pé grund
af den homogene og fastboende befolkning og
goderegistre. Der foretagesennational registrering
af psykiatriske indleeggelser og snart ogsd ambu-
lante ydelser pd Afdeling for Psykiatrisk Demogra-
fi, Institut for Psykiatrisk Grundforskning i Arhus.
Denne registrering har allerede dannet grundlag
{orenrakke veesentlige videnskabelige underse-
gelser og er en afgorende national ressource i
sidvel genetisk epidemiotogisk som socialpsykia-
trisk forskning.

Inden for sivel re- som gjensygdomme udfe-
res vaesentlig forskning. Gire-nzese-halssygdom-
me havde siledes 1 1981-1983 et citeringsindeks
p& gennemsnittetaf de 18 OECD-lande (30), hvor-
imod sjensygdomme havde et indeks pd under
gennemsnittet (30, Kapitel 2C).

Sandsynligheden for, at der inden for om-

rddet kau forventes fremtidigt forsknings-

gennembrud.
En meget veesentlig del af atle Nobelpriser i me-
dicin er inden for de sidste 20 ar givet til neure-
forskere, og neuroforskningen - savel denbiome-
dicinske grundvidenskabelige som den kliniske
- er fortsat inde i en udvikling af ussedvanlig
styrke inden for bdde psykiatri, neurologi og
neurokirurgi.

Grundlaget herfor er en raekke metodologiske
landvindinger inden for molekylaerbiologien, fy-
sikken og computerteknologien. Molekylerbio-
logiske metoder har siledes bidraget vasentligt
til opklaring af den diversitet og plasticitet, deri
hjernens cellesystemer, signalmolekyler og re-
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ceptorer, samtidig med at den hejteknologiske
udvikling inden for billeddannelse og computer-
analyse har gjort det muligt at studere denleven-
de hjernes funktion, normalt og ved sygdom.

Pavisning af sdvel normale fordelingsmenstre
som sygelige ubalancer i hjernes stofskifte og
bearbejdning af signalstoffer har dannet grund-
laget for en mere rationel udvikling og afprev-
ning af leegemidler, foreget og forfinet de diag-
nostiske muligheder og givet os en dybere ind-
sigti- om ikke altid mekanismerne og drsagerne
- 84 dog naturhistorien og forlabet af en reekke
sygdomume og de forandringerihjernen, de med-
forer.

Neuroforskningens potentiale kan ogsé vur-
deres ud fra medicinindustriens forskning- og
udviklingsprogrammer. Praktisk taget alle mul-
tinationale medicinfirmaer har sdledes et pro-
gram for neuroforskning og udvikling af neuro-
farmaka med henblik pa behandling af bl.a, psy-
kiatriske, neurologiske og misbrugssygdomme.
De demonstrerer derved tiliro tl, at der kan
udvikles nye, effektive preeparater mod hjernens
sygdomme.

Harnond med allerede udineldte natio-
nale oginternationale sundhedsvidenska-
belige stratfegiplaner

Nationale strategier

Forebyggelse af psykiske lidelser indgar i Rege-
ringens forebyggelsesprogram. I Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrids strategiplan
1993-1997 (1) er grundforskningen med relation
til neuroforskning et prioriteret omréde. ZEldre-
sygdomme (bledpropper i hjernen, demens mv.)
er ogsd led 1 Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrdds strategiplan, som et satsningsom-
rdde med direkte relation til dansk sundhedspoli-
tik.




Internationale strategier

INorges sundhedsvidenskabelige strategi (6) ind-
gér mentale lidelser som et af tiseerlige satsnings-
omrader.

Englands medicinske forskningsrad har neu-
roforskning som et af tre seerligt prioriterede
forskningsomrader (7).

1 EUs seerprogram for biomedicin, forskning
og sundhed 1994-1998 (9) er neuroforskning gjort
til et satsningsomrdde, der vil blive stettet med
12% af seerprogrammets 302,4 mio. ECU.

Den amerikanske kongres har gjort 1990’erne

til hjernens Arti.

Mulighed for okonomisk stofte generelt

til omrddet,
Der satses internationalt ganske betydelige sum-
mer pa neuroforskning. Danmark vil, bla. via
EU (Kapitel 2B), kunne fa del i disse forsknings-
midler.

Endvidere er den satsning, der foretages  dansk
medicin- ogmedicoteknisk-industri pd neuroforsk-
ningsomradet en veesentlig akonomisk faktorimu-
lighederne for udvikling af neuroforskningen.

For at fA stette fra internationale fonde og
rammeprogrammer, og fungere som stettevaer-
dig samarbejdspartner for dansk og udenlandsk
medicin- og medicoteknisk-industri, ma alle
forskningsomrader inden for neuroforskning i
Darnimark sté steerkt. Det er pd den baggrund - og
pé baggrund af, at sygdomsomraderne til sam-
men udger 1/5 af samtlige samfundsekonomi-
ske sygdomsskabte omkostninger {ca. 24 mia. kr.
arligt) - at det er naturligt, at omrédet foreslas
som et prioriteringsomréade.

Gennemforligheden af det prioriterede om-
rdde ud fra en generel vurdering af ves-
sourcerne, sdvel menneskelige, struktu-
relle som okonomiske.
Dansk neuroforskning har pa en rackke omréder
en anerkendt steerk international position, men
ogsé et behov for yderligere stotte. Selv de mest

internationalt kendte grupper er smé i internati-
onal méalestok og mangler ressourcer. Nye opda-
gelser kan udnyttes i samarbejdet mellem dansk
medicin- og medicoteknisk-industri, biomedi-
cinske grundforskningsgrupper og det danske
sundhedsvaesen,

Den bedste udnyttelse af nye ressourcer opnas
ved at stotte eksisterende forskergrupper med
internationalt ry med mulighed for, at lovende,
yngre forskere kan fastholdes og senere starte
egne forskergrupper.

Samarbejde mellem grundvidenskabelige hjer-
neforskere og kliniske hjerneforskere bor yderli-
gere faciliteres. Det samme geelder samarbejdet
mellem den offentlige og private sekior.

Det er endvidere vasentligt, at der indgar
analyser inden for sundhedsekonomi, medicinsk
sociologi og sundhedspsykologi.

Wget stotte til dansk neuroforskning bor styr-
ke de bedste grupper inden for de murstenslase
forskernet, derer etableret flere steder i Danmark
og derved f& nettene til at vokse og flettes yder-
ligere sammen, Hermed kan dansk neuroforsk-
ning fa det left, der sikrer, at vi fortsat er interes-
sante som samarbejdspartnere internationalt, og
séledes ogsd ege mulighederne for at tiltreekke
internationale midter.

Sandsynligheden for, at en oget forsk-

ningsindsats i Danmark inden for omri-

det kan fore til holdbare resultater,
Den fortsatte udvikling i sdvel den biomedicin-
ske grundvidenskabelige, den kliniske som den
samfundsmedicinske neuroforskning i Danmark,
og med traditionen for et godt samarbejde mel-
lem disse forskningsomrader indbyrdes og med
industrien, vil uden tvivi medfere positive resul-
fater. Det personmaessige og metodologiske
grundlag er sdledes inden for flere omrader til
stede for en udnyttelse af den hastige udvikling
af forstéelsen af hjernens opbygning og funktio-
ner til bedre diagnostik og den hastige udvikling
af nye preeparater. Kombineret med en befolk-
ning, der er homogen og fastboende og dermed
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ideel for klinisk interventionsforskning, mé dette
kunne fere til vaesentlige forskningsgennembrud.

Inden for dansk medicinindustri har to af Dan-
marks tre sterste medicinvirksomheder samt en
yderst forskningsaktiv privat virksomhed neu-
roforskning som hajt prioriteret forsknings- og
udviklingsomrade.

Dansk medicoteknisk forskning skeri veesent-
ligt omfang inden for hjerneomrédet.

Forebyggelsesforskning
Forebyggelsesforskning har til formal, at:

¢ Forklare, hvorledes det géir til, at mennesker holder
sig sunde og raske eller bliver syge og dor.

* Afklare, hvorledes sygdom kan forhindres i befolk-
ningen i aluindelighed eller { dele af befolkningen,
som af den ene eller den anden grund er serligt
udsatte for af blive syge. Det er endvidere forebyggel-
sesforskningens opgave af udvikle metoder og inter-
ventioner, som kan forhindre forvaerring af eller tilba-
gefald 1 sygdoii.

+ Evaluere alle disse metoders og inferventioners
effektivitet,

IKapitel 2E gennemgas former for forebyggel-
se og forskningsmetoder inden for forebyggelse.

Forebyggelse betyder at forhindre noget ube-
hageligt i at ske. Inden for sundhedsvassenet
betyder forebyggelse forst og fremmest at forhin-
dresygdom, men begrebetbruges ogsa i udvidet
forstand il at omfatte tiltag for at bevare og
fremme sundhed, Sundhedsbegrebetisig selv er
vanskeligere at definere end sygdom, men en
god definition er Verdenssundhedsorganisatio-
nens klassiske: Sundhed er ikke blot fraveer af
sygdom og symptomer, men ogsé tilstedevaerelse
af fysisk, psykisk og socialt velbefindende eller
trivsel ("well being’).

Forebyggelse kan szettes ind pa forskellige trin
i en sygdoms opstden og forlsb:

Primar forebyggelse er forebyggelse for nogen
form for sygelig tilstand er at spore, Som noget
veesentligt omfatter begrebet ogsé sundhedsfrem-
me. Forebyggende tiltag kan vere rettet mod
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enkeltpersoner, eksempelvis deres livsstil, eller
mod forhold i miljpet, eksempelvis levekdr,

Ved sekundeer forebyggelse forstar man vejled-
ning eller behandling af personer, som er i eget
risiko for at blive syge. Det kan veere, fordi de har
en tilstand (risikofaktor), der kan fare til egentlig
sygdom, men det kan ogsi veere, fordi de har et
forstadium til sygdom.

Ved tertizr forebyggelse forstds forebyggelse
over for syge mennesker for at undga, at syg-
donumen vender titbage eller at den forveerres,

Forebyggelsesforskningens opgaver er man-
geartede. Hertil horer identifikation af sygdom-
me, som pé grund af alvor eller udbredelse har
tilstreekkelig menneskelig eller samfundsmaes-
sig betydning til, at forebyggelsestiltag er rele-
vante. Endvidere omfatter opgaverne afklaring
af sygdommens &rsager i arv og milje i bredeste
forstand og afklaring af, hvorledes sygdom ud-
vikles legemligt efler psykisk. Dernest kommer
afklaring af sygdommes forekomst i befolknin-
gen, afklaring af metoder til pavisning af sygdom
og afklaring af, om sygdom i praksis kan forhin-
dreseller athjelpes. Endelig er det nodvendigt at
afklare, hvorledes psykologiske, sociale og gko-
nomiske forhold pévirker eller pavirkes af kon-
krete forebyggelsesprogrammer.

Iflere tilfeelde har det veeret muligt at forebyg-
ge en sygdom uden helt at forstd, hvorledes den
opstar, Detmest kendte eksempel er pivisningen
af sammenhzengen mellem kolera og forurenet
drikkevand idet 19. &thundrede i England. Kole-
ra kunne derved forebygges uden kendskab til
kolerabakterien, som ferst blev opdaget i 1883,
Men oftere er et udbygget videnskabeligt grund-
lag en nedvendig forudseetning for, at sygdom
kan forebygges. Eksempler er de store vaccinati-
onsprogramumer mod eksempelvisbarnelammel-
se og kopper, der som forudswtning havde ud-
viklingen af bakteriologien og immunologien i
det 19. og 20, drhundrede.

Til forebyggelsesforskningen herer derfor en
bred vifte af discipliner omfattende for det ferste
de biomedicinske grundfag, for det andet de
kliniske fag inden for somatisk og psykiatrisk




medicin, og for det tredje en reekke samfundsme-
dicinske fag.

Enkelte af disse fagomrader fortjener flere be-
merkninger. Nogle af forebyggelsens vigtigste
redskaber rummes i faget epidemiologi. Epide-
miologisk forskning kan have et rent deskriptivt
sigte med det forma] at beskrive hyppigheden af
helbredsfaenomeneriudva]gte befolkningsgrup-
per. Men epidemiologien har tillige som opgave
at sammenligne sygdomsforekomst i forskellige
befolkningsgrupper for at f& indblik i forhold,
som bestermer sygdommes opstéen og forleb.
Denne form for epidemiologi kaldes analytisk
epidemiologi.

Etandetfagomradeer adfeerdsforskning, som
er en bred betegnelse for forskning, der beskaef-
tiger sig med menneskelig adfaerd. Fagomradet
har sit udgangspunkt i psykologien, men har
greenseflader til andre discipliner som sociologi
0g antropologi. Adferdsforskningen omfatter
derfor ikke alene individet men ogsa grupper af
borgere, grupper af professionelle og samfundet
som helhed (31, 32), Inden for sundhedsviden-
skaberne beskzftiger adferdsforskningen sig
med bade sundhedsadfzrd og sygdomsadferd,
Sundhedsadfeerd er handlinger, der former hel-
bredet pa leengere sigt, fx regelmeessig motion,
sunde kostvaner, fravalg af Tygning osv. Syg-
domsadferd er handlinger betinget af sygdom,
fx selvmedicinering, graden af efterlevelse af
leegens rdd, osv,

Suudhedsljenesteforskning er ogsd et meget
vigtigt fagomrade inden for forebyggelsesforsk-
ningen, der som genstand for undersogelse har
forholdet mellem befolkningen og sundhedssek-
toren,

Deter vaesentligt, at der indgér sundhedsako-
nomiske analyseri forebyggelsesforskningen, og
de sundhedsekonomiske aspekter af forebyggel-
se bar analyseres. Et eksempel er systematisk
omkostningsanalyse i forbindelse med klinisk
interventionsforskning eller anden form for fore-
byggelsesforskning. Ud over sundhedsokono-
miske analyser er det endvidere veesentlipgt, at

der indgér analyser inden for medicinsk sociologi
og sundhedspsykologi.

Udsigten til, at de sygdomsomrdder, deri
Danmark udgor en dominerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
Jor samfundet, vil nyde vaesentlig gavit af
det prioriterede omride med hensyn til
forebyggelse, diagnostik, behandling el-
ler plefe.

Identifikation af arsags-virkningsforhoid

Der er fortsat behov for forskning, som kan bely-
se, hvorledes sygdomme opstér og udvikler sig.
Denne udforskning af sygdommenes biologiske
og sociale forhold eren nodvendi g forudseetning
for udvikling dels af metoder il pdvisning af
sygdommenes forstadier, dels af metoder til at
forhindre, at sygdom opstar eller videreudvikler
sig. Dette geelder sivel de store sygdomsgrup-
per, der hver piferer den danske befolkning en
stor belastning, som de mange sygdomune, der
hver for sig er sjeldne, men tilsammen ogsa
udger en stor belastning.

identifikation af nye
forebyggelsesmetoder

Inden for de omtalte sygdomsomrider er der
behov for forskning, der identificerer nye fore-
byggelsesformer, der kan hindre sygdommenes
opstaen eller videreudvikling,

Evaluering af
forebyggelsesmetoder

Inden for alle sygdomine, som kan forebygges, er
der tillige behov for at vurdere effekten af fore-
byggelse. Det gaelder bade de positive og negati-
ve sider af forebyggelse. Bt eksempel pd, at fore-
byggelse kan have bade positive og negative
sider, er vaceination maod maestinger. Sygdom-
men kan forebygges ved vaccination, men nér 5-
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10% af bernene ikke vaccineres, som det ex tilfeel-
det i Danmark, vil de ikke-vaccinerede som regel
forst f& sygdommen senere, evt. forst som voks-
ne. Det skyldes, at vaccinationsprogranunet gor
sygdommen sjelden, sa man ikke g4 tit udsaettes
for smitte. Den negative side af sagen ex, at syg-
dommen hos voksne er mere alvorlig, end dener
hos born. Nogle af de sygdomme, som spiller
storst rolle i Danmark, er meget pavirkelige af
adferd (livsstil) sisom kostvaner, forbrug af
nydelsesmidler, motionsvaner, osv,Ifebruar1994
udgav Middellevetidsudvalget et szet rapporter,
som viste, at dedeligheden ikke er faldet, og at
middellevetiden ikke er steget i Danmark som i
de pvrige nordiske lande og EU. Meget tyder Pa,
at savel et stort forbrug af nydelsesmidler, isaer
tobak og alkchol, som dérlige kost- og motion-
svaner kan veere arsager til denne bekymrende
udvikling i Danmark. Deterbla.iden forbindel-
se, at adfeerdsforskningen kan spille en rolle i
forebyggelsesforskningen, Der er saledes behov
for at forstd, hvorfor savel den enkelte dansker
com det danske samfund handler (udviser ad-
feerd) pd en méde, der péavirker vores sundhed s
uheldigt (33, 34, 35).

Eksistentsen af eller muligheden for ud-
vikling af danske forskningsmiljoer, som
innden for omrddet har eller kas fd en sar-
lig position set i forhold til den internati-
onale forskuingsverden.

[ Danmark gennemferes allerede betydelig fo-
rebyggelsesforskning, som yderligere kan styr-
Xes. Det drejer sig om bade samfundsmedicinsk
og om Klinisk forskning. T den internationale
evaluering af dansk sundhedsvidenskabelig
forskning (SOFIE-rapporten) blev netop mulig-
hederne for hejt kvalificeret dansk epidemiolo-
gisk forskning fremhzevet.

Oplysninger i Danmarks offentlige registre,
baseret pa folkeregisteret oprettet i 1924 og cpr-
numner registeret oprettet i 1969, rummer mu-
ligheder for nem og billig opnaelse af palidelige
forskningsresultater af betydning for rationel
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forebyggelse. Indtil videre har udnyttelsen af
disse muligheder veeret begranset, og den ernu
staerkt fruet af et planlagt EU-direktiv om ensar-
tede konkurrencevilkdr for anvendelse af per-
sonhenfarbar information, medmindre direkti-
vettilfajes en undtagelsesbestemmelse om forsk-
ning.

Allerede gennemfert eller iveerksat forskning
danner et godt grundlag for videre forskning.
Her teenkes p& de fondsfinansierede store be-
folkningsundersegelser som Glostrup- og Gster-
broundersogelserne og Cancerregisteret, de speci-
fikke store epidemiologisk baserede sygdomsfor-
lebs- og interventions-undersagelser (kraft, hjerte-
karsygdomme, sukkersyge, tyktarmsbetendelse
mfl.), og de store nationale og internationale klini-
ske undersagelser af relevans for iseer den sekun-
deere og tertieere forebyggelse, Endvidere ten-
kes her pi de mange sociale og sundhedsmaessi-
ge forsogs- og udviklingsprojekter, som i labet af
1980’erne blev iveerksat i over 90% af danske
kommuner og i samtlige amter.

Der foreghr saledes vaesentlig forebyggelses-
forskning pa en lang rackke institutioner, iseer 1
Koebenhavn, Arhus og Odense, men ogsd i de
mindre byer. Det drejer sig eksempelvis om de
socialmedicinske, de psykologiske og de almen-
medicinske universitetsinstitutter, forskningsen-
heder for primeer sundhedstjeneste, en rackke
kliniske afdelinger, hovedsageligt pd universi-
tetssygehusene, men ogsd pd centralsygehusene
og pa fondsfinansierede hospitaler. Ligeledes
foregar der veesentlig forebyggelsesforskning pa
en lang raekke offentlige og fondsfinansierede
sektorforskningsinstitutioner.




Sandsynligheden for, at der inden for om-
rddet kan forventes fremtidige forsknings-
gennembrud.

Identifikation af
arsags-virkningsforhold

Den teoretiske forstielse af rsagsforhold, der
lgger til grund for en god sundhed og for en
rakke sygdomme og sygdomsgrupper, er man-
gelfuld p& en reekke punkter. Mange forsknings-
discipliner kan give bidrag til at udvikle denne
forstaelse. Der er en hastig udvikling i gang sivel
inden for det biomedicinske som inden for det
samfundsmedicinske omride. Inden for biomedi-
cinen drejer det sig iseer om den biomedicinske
grundforskning, genetisk epidemiologi og basal
klinisk forskning. Inden for samfundsmedicin
drejer det sig iseer om epidemiologi, miljomedi-
cin og sundhedsadfaerdsforskning. Denne teore-
tiske og empiriske atklaring er forudsztning for
at identificere relevante interventionsmetoder.

Identifikation af nye
forebyggetsesmetoder

Pet forhold, at den danske befolkning er demo-
grafisk velbeskrevet, og der i Danmark findes
gode registre, skaber et velegnet fundament for,
at epidemiologisk forskning meningsfyldt kan
lede tilidentifikationen af faktorer, der kan stand-
se eendringen fra sund til rask og videre fra rask
til syg. Sammenlignet med en rezkke andre lande
har Danmark p4 dette omrade en ganske enesti-
ende mulighed (36).

Evaluering af forebygoelsesmetoder

Ud fra et forebyggelsessynspunkt er en sendring
af befolkningens adfeerd p4 en rackke omréder et
vigtigt mal. Det drejer sig eksempelvis om an-
dring af rygevaner, kostvaner, alkoholvaner og
motionsvaner. Andring af adferd kan imidler-

tid pavirke vores opfattelse af livskvalitet, og
alene af den grund er det vigtigt systematisk at
vurdere forebyggelsesindsatsen.

I'mange tilfeelde er det muligt meget praecist at
male effekten af en eller anden form for forebyggel-
se. Mens NASTRA-arbejdet har stéet pa, har dan-
ske Klinikere eksempelvis bidraget afgerende til en
nordisk undersegelse, der viser, at effektiv nedseet-
telse af blodets indhold af kolesterol kan ege hjerte-
patienters overlevelse med 30% og nedseette deres
behov for bypass operationer med 37% (37).

Der er kun beskeden viden om, hvilke fakio-
rer, der pdvirker en persons adfzerd. Vi kan ret
ngjagtigt angive, hvor meget der ryges, men man
ved forbavsende lidt om, hvorfor der ryges. Ry-
geadfeerd ‘smitter’ og spredes via personlig pa-
virkning, men man ved meget lidt om, hvad der
faktsk sker, ndr man begynder at ryge. Kend-
skab til de psykologiske mekanismer bag ryge-
adfeerd kunne udnyttes til sundhedsfremme og
forebyggelse af hjerte-karsygdom, lungekrift,
knogleskerhed, m.m. Undersagelser af effekten
af sundhedsoplysning, iser i USA, Holland og
England, har forsynet os med vardifulde oplys-
ninger, der kan anvendes i undervisningen dels
af patienter, dels pa arbejdspladser, hvor sund-
hedsoplysning kan indbygges i social sammen-
heeng,

Som omtalt i Kapitel 2E, er der i Danmark
sardeles godemuligheder for forebyggelsesforsk-
ning. Det drejer sig for det forste om en rekke
almene forudsatninger omfattende et godt ud-
dannelsessystem, nzere forbindelser til den inter-
nationale forskningsverden og gode skonomi-
ske muligheder. For det andet drejer det sig om
en reekke serlige forudseatninger, der bla. om-
fatter en veloplyst befolkning, et godt lovgrund-
lag, gode registre og et politisk-administrativt
system med interesse for forebyggelse.
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Harmoni med allerede udineldte nationa-
le og internationsle sundhedsvidenska-~
belige strategiplaier,

Nationale

I Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
rids strategiplaner frem fil 1993 indgik primaer
sundhedsijeneste, arbejdsmedicin, miljemedicin
og ernringsforskning - alle omrader der har
relevans for forebyggelsesforskningen - som om-
rdder med en relativ svag dansk forskningsposi-
tion, som burde styrkes (5}, Grundet manglen pé
pkonomiske ressourcer var det imidlertid kun
ernzeringsforskning af disse omréder, der blev
prioriteret. I Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrdds strategiplan for 1993-1997 (1)
neevnes omriderne AlIDS, infektionsmedicin og
konununikation som emrdder, hvorunder fore-
byggelsesforskning udger en del.

Internationale

1 Norges sundhedsvidenskabelige forskningssira-
tegi1992-1997 (6} enskes forskningsomraderne kog-
nitiv psykologisamtsundhed oglivskvalitetsforsk-
ning stettet. Det norske forskningsrad snsker end-
videre at fremme studiet af risikofaktorer for sveek-
ket sundhed (rygning/rusmidler/stress/ernze-
ring/ ulykker) samt faktorer med potentiale for at
bevareeller fremmesundhedstilstanden {erneering /
fysisk aktivitet/perinatalmedicin/helsetjeneste-
forskning).

I det engelske sundhedsministeriums strategi
udarbejdet 11993 {38) peges pa nodvendigheden
af yderligere forskningsarbejde inden for omra-
derne: Aldresundhed, stofmisbrug, ernaring og
milje.

Den tyske sundhedsvidenskabelige strategi (8)
onskeratopprioritere samfundsmedicinsk forsk-
ning, herunder adfrerdsforskning, epidemiologi,
social medicin og sundhedsekonomi.
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Mulighed for okonomisk stotte generelt

til omrddet.
Forebyggelsesforskning er et tveerfagligt omré-
de, der krazver stort tveersektorielt samarbejde,
og som i en rackke tilfeelde derfor hverken umid-
delbart har industriens interesse eller kan for-
ventes yderligere stottet af de store private fonde
som Kraeftens Bekeempelse og Hjerteforeningen,
hvis arbejde er knyttet til afgreensede sygdoms-
grupper. Det er derfor nadvendigt, at det offent-
lige satser pd omradet.

Gennemforligheden af det prioriterede om-
ride ud fra en generel vurdering af res-
sourcerne, sivel menneskelige, strukiu-
relle som okonomiske,
Det vil i Danmark veere muligt at identificere og
videreudvikle den fornedne ekspertise inden for
omridet, men der forestdr en mélrettet virksom-
hed med koordinering og samarbejde af de en-
kelte forskningsmiljeer.

Planerne om at etablere en dansk skole for
befolkningssundhed (School of Public Health)
kanudvalget kraftigt stotte, idet denne vil kunne
medfere en veesentlig styrkelse af det forebyg-
gelsesmaessige forskningsomrade.

Sandsynligheden for, at en oget forsk-

ningsindsats i Danmark inden for omri-

det kan fore til holdbare resultater.
Som ovenforanferter derallerede en forsknings-
indsats i gang i Danmark pa dette felt. Der er dog
i en rackke tilfeelde tale om ukoordinerede initia-
tiver finansieret gennem ad hoc midler fra diver-
se forskningsfonde, Sundhedsministeriets sund-
hedspulje m.m.

Alle amter og kommuner har nu en integreret
forebyggelsesfunktionifelgelovgivningen, hvori
embedslegeinstitutionen er inddraget. Dette kan
vise sigatskaberammerne for nye landsdeekken-
de forskningsaktiviteter. '

Der er s&ledes en foreliggende mulighed for at
tage udgangspunki i allerede eksisterende erfa-




ringer og ekspertise her ilandet. Det er enskeligt,
at der findes en mere langsigtet forskningsstrate-
gi, der bla. omfatter koordineringen af forsk-
ningsindsatsen, tveerfaglig og tveersektoriel forsk-
ningssamarbejde, med henblik pa at etablere et
nationalt forskningsnetvark og udbygge det in-
ternationale forskningssamarbejde. Der er sdle-
des allerede udviklet et frugtbart nordisk samai-
bejde, der bor stimuleres og udvikles yderligere
med henblik pa at udnytte ligheder og forskelle
i denordiskelandes traditioner vedrorendesund-
hedsadferd og sundhedsformidling.

En raekke forhold vedrerende sundhedsad-
feerd og sygdomsadfeerd kan tenkes at veere
specifikt danske. Det er ogs& derfor af afgerende
betydning, at Danmark selv forestdr og sikrer en
national forskningsindsats pa dette omrade.
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KAPITEL 3D

Bevillings- og
Finuansierings-
system Fow
sunJdhecis-
videnskoaben

Sundhedsvidenskabelig forskning kan bidrage
afgerende til vget livskvalitet, forlanget levetid
og materiel velstand. Forskning pd internationalt
hejt niveau inden for dette omrade er en forud-
setming for, at forskningsresultater pa menings-
fuld vis kan udveksles med forskere i andre
lande. Detdanske sundhedsvesen, de sundheds-
videnskabelige fakulteter og sektorforsknin gsin-
stitutioner beskaeftiger ca. 103,000 fuldtidsbe-
skaeftigede (1). Den storste faggrupper er syge-
plejersker, i alt ca. 40.000 (2). En anden stor per-
sonalegruppe et leeger omfattende ca. 12.000 per-
soner. I 1991 udgjorde det danske bruttonatio-
nalprodukt (BNF) 827 mia. kr. 0g de totale sund-
hedsudgifter, offentlige og private, udgjordeialt
54,6 mia. ke, eller 6,6% af BNP (3). Dansk medi-
cin- og medicoteknisk-industri repraesenterer en
vaesenilig indkomstkilde for Danmark. Saledes
eksporterede dansk medicin- og medicoteknisk-
industri for over 12 mia, kr. i 1991, og inden for
ressourceomridet medico-sundhed beskaftige-
desi1990 over 37.000 personer (4). Investeringen
i sundhedsvidenskabelig forskning ber udnytte
samspillet og vekselvirkningen mellem den of-
fentlige forskning og industriens forskning.
Pébaggrund af de bedste sken, der eksisterer,
vil finansieringskilder til dansk forskning og
dansk sundhedsvidenskab, den bevillingsmaeessi-
ge praksis inden for dansk sundhedsvidenskab og
fordelingen af de investerede midler pé den forsk-
ningsudferende sektor og pa sundhedsvidenska-
benshovedomréaderblive belyst. Endvidere beskri-
ves den sundhedsvidenskabelige forskningsfinan-
steringi udvalgte OECD-lande. Det skal bemzerkes,
atdeangivne okonomiske talstorrelser - bide hvad
angdr danske og internationale forskningsinve-

steringer - hviler p4 sken. Der findes inden for
sundhedsvidenskaben endnu ikke internationalt
accepterede firansielle opgerelsesmetoder, Der-
for ber de angivne skonomiske storrelser tages
med forbehold.

Der stilles endvidere forslag om et fremtidigt
bevillings- og finansieringssystem for dansk
sundhedsvidenskab, og der fremsaettes forstag
til en fremtidig trinvis ogning af de sundhedsvi-
denskabelige bevillinger til dansk sundhedsvi-
denskab, herunder de prioriterede omrader.

Dansk forskningsfnvestering

i International belysning

Det er vaesentligt at bemeerke, at den made, de
enkelte landes forskningsinves tering opgeres pé,
kan variere. Endvidere ma det erkendes, at alle
landene har forskellige organisatoriske struktu-
rer, hvilket kan gore sammenligninger vanskeli-
ge og hindre direkte overforelse af erfa ringer fra
et land til et andet.

Danmark har siden 1967 regelmeessigt udfert
standardiserede undersegelser af den danske
forsknings- og udviklingsindsats. I falge OECDs
Klassifikation opdeles et lands samlede forsk-
nings- og udviklingsindsats (i det falgende til-
samrmen bensvnt forskningsinvestering) i 4 ho-
vedsektorer: De hejere lereanstalter, ovrige of-
fentlige institutioner, samt privateikke-erhvervs-
drivende institutioner (i det falgende benasvnt
den offentlige sektor) og ethvervslivet (i det fol-
gende benzevnt industrien). De pkonomiske op-
gerelser vedrarende den offentli gesektors forsk-
ningsinvestering beror p4 en titba gevendende
spergeskemaundersogelse, der 1 1991 blev fore-
taget pa i alt 299 institutioner i Danmark med 1
sammen 1.419 enheder (den mindste administra-
tive enhed pé en forskningsinstitution, fx et uni-
versitetsinstitut eller en hospitalsafdeling). Tal-
lene er beheeftet med en vis usikkerhed, da angi-
velserne af den anvendte ressourceallokering til
forskning hviler p4 et skon foretaget af de ad-
spurgte forskningsenheder. P4 trods af forbehol-
det vedrorende skonnenes validitet, er de pree-
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senterede gkonomiske storrelser detbedstesken,
der findes. Der vil i det folgende blive taget
hovedudgangspunkt i forskningsstatistikken fra
1991 (5, 6), som teprasenterer det &r, hvor der
sidst foreligger opgerelser. De tidligere &rs forsk-
ningsstatistik viser stort set samme overordnede
hillede.

Ved sammenligning af landenes forskningsin-
vestering i sundhedsvidenskab er det vigtigt at
tage i betragtming, at tallene er indhentet fra de
enkelte landes statistikkontorer, idet der endnu
ikke inden for sundhedsvidenskab anvendes feel-
les OECD-definitioner og opgerelser af sund-
hedsvidenskab. Der kan derfor veere en vis for-
skel i afgreensningerne af sundhedsvidenskab
landene imellem, Kun ved i fremtiden at indfore
fzelles OECD-standarder vildetblive muligt med
sikkerhed at vurdere forskelle landene imellem.

Danmarks investering i
samtlige forskningsomrader
Danmarks totale offenilige og private investe-
ring i samtlige forskningsomrider udgjorde i
1991 i alt 14,1 mia. kr. (5, 6), hvilket svarer til
1,70% af BNP (7). Denne procentsats er mindre
end for de fleste andre OBECD-lande (7). I Tabel 1
ses den danske forskningsinvestering i procent
af BNP sammenlignet med udvalgte OECD-lan-
de samt gennemsnittet for de nordiske lande, EU
og OECD (7). Med en forskningsinvestering pa
kun 1,70% af BNP ligger Danmark bide under de
andre nordiskelande, EUs gennemsnit og OECD-
landenes gennemsnit. Der findes tilsvarende tal
for udviklingen i lebet af 1980"erne, som viser, at
Danmark i denne periode ogsé 14 vaesentligt un-
der deandre nordiske lande, samt EUs og OECD-
landenes gennemsnit.

Den totale forskningsinvestering i den offent-
lige forskning udgjorde ca. 5,8 mia. kr. (svarende
til 41%), medens den totale investering foretaget
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iindustriens forskning udgjorde ca, 8,3 mia. kr. i
1491 (svarende til 59%) (5, 6).

Af den totale investering i offentlig forskning
udgjorde offentlige danske midleri1991 4,9 mia.
kr. (84%), medens deresterende 0,9 mia. kr. stam-
mede fra organisationer og fonde, virksomhe-
der, EU og andre udenlandske kilder.

Danmarks investering

i sundhedsvidenskab

Danmarks totale offentlige og private investe-
ring i sundhedsvidenskabudgjordeil991 ialt3,1
mia. kr. (5, 6). Dette svarer til 0,37% af BNP.

Industrien investerede 52% af dette beleb, sva-
rende til 1,6 mia. kr. i industriens egen forskning
(6).

Detoffentlige udferer forskning inden for sund-
hedsvidenskab for 1,5 mia. kr.

Det offentlige foretager 35% af den totale inve-
steringenisundhedsvidenskab (svarende til 74%
af investeringen i den offentligt udferte sund-
hedsvidenskab), svarende til ca. 1,1 mia, kr. i
1991 {5).

Herudover investerer private fonde og orga-
nisationer (283 mio. kr.), industrien (ca, 45 mio.
kr.}, EU {9 mio. kr.) og ovrige udland (48 mio. kr.)
de resterende knap 400 mio. kr. (5, 6).

Det offentliges investering i sundhedsviden-
skab i Danmark svarer til ,13% af BNP. Dette er
ca. 14% mindre end i Tyskland (0,15% af BNP) og
ca. 24% mindre end i Holland (0,17% af BNP}
(Fig. 1).

Den sundhedsvidenskabelige forskning ud-
fort i den offentlige sektor udger som anfert 1,5
mia. kr., svarende til 0,18% af BNF (Fig. 1) (5).
Denne procent ses at vare hejere, nér der sam-
menlignes med Finland, stort set p& niveau med
Norge og mindre end i Sverige (7).

Tabel 2 viser nogletal for dansk sundhedsvi-
denskab i 1991.




Finansieringskiider tif

dansk offentlig sundhedsvidenskab

Den offentlige sundhedsvidenskabelige forsk-
ning opnér midler fra talrige finansieringskilder.
Finansieringskilderne opdeles i interne og eks-
terne finansieringskilder (5). Vedinterse finansie-
ringskilder forstés enten basisbevillinger pa fi-
nansloven, grundbevilling fraamt/kommune el-
ler - for selvejende institutioners vedkommende
-egne midler. Cksterne finansieringskilder bestar af
alle andre midler, fx statslige programbevillin-
ger, midler fra erhvervslivet, organisationer og
fonde (5).

Interne finansieringskilder

Den interne offentlige finansiering af sundheds-
videnskaben udgjorde i 1991  alt 947 mio. kr. (5).
ITabel 3 ses fordelingen af den interne offentlige

-

E Eriga farsk-
ningsielter

M Seedbeds-
vidgngkah

Pracent

Fig. 1. Offentlig sundhedsvidenskabs driftsudgifter
deckket af offentlige og private kilder i procent af
bruttonationalproduktet fordelt pd sundhedsviden-
skab og ovrige forskuingsfelter i udvalgte europaiske
lande i 1991 (7). Investeringen omfatter driften, dvs.
lebende omkostninger til lon og vedligeholdelse, mi-
nus kapitalinvestering i nybygninger mv.

*For Tyskland og Holland repracsenterer den pro-
centuelle angivelse kun det offentliges investering.

Tabel 1. De totale offentlige og private forsk-
ningsinvesteringer i procent af bruttonational-
produktet 1 1991 for udvalgte OECD-lande,
samt gennemsnittet for de nordiske lande, EU
oy DECD (7).

Land Procent
Danmark 1,70
Norge 1,84
Sverige 2,86
Finland 2,08
England 2,13
Holland 1,92
Tyskiand 2,65
USA 2,67
De nordiske lande 2,22
EU 1,97
OECD 2,33

Tabel 2. Negletal for dansk sundhedsvidenskab |
1991 (5, 6).

827 4 mia. kr.
54,6 mia. kr.

Bruttonationalproduktet

Totale sundhedsudgifter

Totale investerin,

i sundhedsvidenskab 3,1 mia. kr.

Industriens investering

i industriel sundhedsvidenskab 1,6 mia. kr.

Det offentliges investering i
offentlig sundhedsvidenskab 1,1 mia. kr.
- heraf via interne

offentlige midler
- heraf via eksterne
offentlige midler

947 mio. kr.
189 mio. kr.

Private fonde,
organisationers,
industriens

og udenlandske
investeringer i offentlig

sundhedsvidenskab 0,4 mia. k.
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finansiering pa udferende sektor og finansierings-
kilde. Undervisningsministeriet finansierer 42%,
Sundhedsininisteriet25%, Arbejdsministerietknapt
2%, Socialministeriet 0,3% og amter og kommuner
31% af forskningen.

Privateinstitutioners (hovedsageligt Kreeftens
Bekeempelse) egen interne finansierin gudgjorde
i 19911 alt 91 mijo. kr.

Eksterne finansieringskilder
Finansieringskilderne bliver endnu mere varie-
rende, ndr man vurderer den eksterne finansie-
ring af den sundhedsvidenskabelige forskning i
den offentlige sektor omfattende i alt knapt 400
mio. kr. 1 1991 (5) (Fig. 2). Det fremgér, at de
enkelte finansieringskilder - med undtagelse af
Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrid
(SSVF) og private fonde/organisationer - er rela-
tivtsmA. Detbemaerkes, at private fonde/ organi-
sationer daekker over knapt 200 forskellige fon-
de/organisationer, hvoraf de storste er Kreeftens
Bekeempelse og Hjerteforeningen. Hovedparten
af de mindre fonde foretager arlige uddelinger i
storrelsesordenen 50-100.000 kr. DANIDAs in-
vestering i dansk offentlig sundhedsvidenskabe-
lig forskning er opgjort under Udenrigsministe-
riet i Fig. 2.

Det fremgér ogsa af Fig. 2, at danske og uden-
landske industrivirksomheder tilferer den of-
fentlige sundhedsvidenskabelige forskning om-
kring 63 mio. kr. arligt, Det skennes, at dette tal
ivirkelighedener storre, formentlig omkring 120
mio. kr. i 1991. Differencen pa ca. 60 mio. kr.
formedes anfort i Fig. 2 under private fonde/
organisationer og ovrige udenlandske midler.

Finansieringskilder til dansk

industriel sundhedsvidenskab

Industriens investering i den industrielle sund-
hedsvidenskabelig forskning beleb sig 11,6 mia.
kr. 11992 (6). Medicinindustrien er ssedvanli gvis
en industri, hvor forskningsinvestering udger
mellem og 10 og 20% af den totale omszatning (3).
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Det er kun begransede midler (ca. 26 mio. kr. i
1991 (6)), industrien far titfort forskningen fra
offentlige kilder.

Den vaesentligste del af dansk industris inve-
stering i sundhedsvidenskaben benyties internt i
virksomheden til udvikling af medicin og medi-
cotekniske produkter, og en mindre del (ansliet
ca. 120 mio. kr. eller 7,5% af industriens forsk-
ningsinvestering) tilfores det offentlige bla. i
forbindelse med produktudvikling og gennem-
prevning af behandlingers effekiivitet i kliniske
mterventionsundersogelser,

Forskningsfinansiering
fra internationale kilder

Samtlige forskningsomrider

Danmarks deltagelse i international forsknings-
samarbejde medferer, at der &rli gt tilferes dansk
forskning ca. 800 mio. kr. fra udlandet, hvoraf ca.
400 mio. kr. finansieres af EUs forskningsprog-
ramumer (8). Dansk udbytte af EUs forskningspro-
grammer 1989-1993 i procentuel andel af de ud-
budte programmidler veksler fra omrade til om-
1dde med fra 2,29% for Informationsteknologi,
3,62% for Biomedicin og Sundhed, over 6,31% il
Tkke-nuklear energi, og op til 8,27% for Hav-
forskning, Disse tal skal sammenlignes med, at
Danmarks bidrag til EUs samlede budget udger
2,00% af dette budget. Selv om Informationstek-
nologi procentuelt 13 lavest, var det omridet, der
i perioden 1989-1993 hjemtog den storste sum il
Danmark svarende til 600 mio. kr. De danske
bevillingstagerei EUs forskningsprogrammer for-
deler sig med ca. 70% fra universiteter og forsk-
ningsinstitutioner og ca. 30% fra private virk-
sombeder (9).

Af den danske udviklingsbistand blev der i
1993 anvendtca. 26 mio. kr. til seerligt forsknings-
bistandsprogram (10). Ulandenes forskningska-
pacitet sages forbedret gennem en styrkelse af
samarbejdet mellem forskningsinstitutioner i
Danmark ogiulandene. Dereri sagensnatur tale




Tabel 3, Intern offentlig finansiering af sundhecdsvidenskab | 1991 (5).

Finansieringskilde Udforende sektor Mio. kr.
Undervisningsministeriet Universiteter og hajere lereanstalter -402
Sundhedsministeriet Sygehuse 157

Dvrige sundhedssektor 77
Arbejdsministeriet Pvrige sundhedssektor 15
Socialministeriet @Bvrige sundhedssektor 3
Amter og kommuner Sygehuse 284

Dvrige sundhedssekior g
Ialt 947

Fig. 2. Den eksterne investering i
dansk offentliy sundhedsvidenska-
belig forskuing i 1991 fordelt pd

Tvamidstigs mider

Stzlslige foxie
Priv. }a%2/ erpanlsa.
Deerlzed, vitksomh.

. exolzed. mifer

finansieringskilder (5).

*SSVE: Statens Sundhedsvidenska-
belige Forskningsrid.

Rio. kr.

Fig. 3. Investeringen { sund-
hedsvidenskabeliy forskning i
1991 fordelt pi udforende sek-
forer (5, 6).

Privaie Institutionsr: fledisin-industrlan;
17 mie, ke. {4%) 1.626 mio. kr. [52%)
Bvr, ofd. instiiutioner L - S

25 mio. kr. (§,8%)

Sygehuse &
sundhedsvesen:
816 mio. kr. (26%)

Ifniversiteter og hojers lzreanstalier
563 mie. . (18%})
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om bistand af leengere varighed. Tidsperspekii-
vet for de enkelte projekter anslis til 10-15 4&r,
men projekterne vurderes med 3 rs mellemrum,
og belebene bevilliges normalt for 3-arige perio-
der. Bistanden ydes iswer til lande inden for DA-
NIDAs programsamarbejder og falder inden for
omriderne sundhed, naturvidenskal, samfunds-
videnskab og landbrug. Ved udgangen af 1993
var der totalt 27 forskningsbistandsprojekier i
gang (10).

Dansk deltagelse i andre internationale forsk-
ningsprogrammer med sundhedsvidenskabeligt
indhold, eksempelvis i FN, WHO-regi og gennem
nordisk samarbejde, medferer kun tilgang af f&
forskningsmidler til det danske forskningssy-
stem.

Dansk sundhedsvidenskab

Tperioden 1989-1993 modiog dansk sundhedsvi-
denskab i alt 22 mio. kr. (svarende til gennem-
snitlig 5,5 mio. kr, pr. 4r} fra EUs biomedicinske
forskningsprogram svarende til 3,62% af de ud-
budte midler (9). T 1991 udgjorde belabet ca. 8
mio. kr. (Fig. 2) (5). Under forudsating af, at
danske ansegere inden for det biomedicinske
program 1994-1998 (11, Kapitel 2B) kan opna en
tilsvarende andel af midlerne, vil dette svare til
ca. 20 mio. kr. érligt. T den forbindelse er det
vasentligt at bemaerke, at en stor del af det bio-
medicinske forskningsprogram gennemfares som
sakaldte samordnede aktioner, hvilket betyder,
at EU kun deekker udgifter ved koordinering af
nationalt finansierede aktiviteter. EU yder kun et
tilskud, der maksimalt udger 50% af den samle-
de forskningsinvestering. Deltagelse i EUs pro-
grammer forudsatter derfor, at der nationalt
findes midler, der kan matche den EU-finansie-
rede andel.

IEUs fjerde rammeprogram for forskning 1994-
1998 (12, Kapitel 2B) er der afsat 336 mio. ECU
(2,5 mia. kr.) til s@rprogrammet biomedicin,
forskning og sundhed. Hertil kommer, at flere af
de andre serprogrammer, fx bioteknologi (552
mio. ECU (4,1 mia. kr.)), landbrug og fiskeri (684
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mio, ECU (5,1 mia, kr.}), og telematik (843 mio.
ECU (6,3 mia. kr.)), efter deres formalsbeskrivel-
se dbner mulighed for finansiering af sundheds-
videnskabelig forskning i bred forstand.

Beviliingsmasssia praksis og

investering i sundhedsvidenskab

i de udfgrende sektorer

Den bevillingsmeessige praksis athaenger i sével
den offentlige sektor som i industrien af den
enkelte institution. Ligeledes varierer storrelsen

_ af investeringen i forskningen betydeligt.

I Fig. 3 ses en opgerelse af fordelingen af
investeringenisundhedsvidenskabelig forskning
11991 pa de udferende sektorer (5, 6).

P4 universiteter og hejere lzreanstalter ud-
gjorde forskningsinvesteringen 563 mio. ke, eller
svarende til 18% af den totale investering i sund-
hedsvidenskaben i 1991.

P4 sygehuse og i sundhedsvaesenet udgjorde
forskningsinvesteringen 816 mio. kr. eller svaren-
de til 26% af den totale forskningsinvestering i
sundhedsvidenskaben. Heri er indbefattet uni-
versitetssygehuse, Statens Seruminstitut, Dansk
Institut for Klinisk Epidemiologi, Dansk Sygehus
Institut, John. F. Kennedy Instituttet, Levnedsmid-
delstyrelsen og Statens Institut for Stralehygiejne.

P4 evrige offenilige institutioner, omfattende
Amternesog Kommunernes Forskningsinstitut, Ar-
bejdsmiljeinstituttet, Center for Idretsforskning,
Forsvarets Forsyningstjeneste mfl. blev der i 1991
anvendt 25 mio. kr. p4 sundhedsvidenskabelig
forskning, svarende til 0,8%.

De private institufioner omfattende Kraeftens
Bekaempelse, Steno Diabetes Center, Institut for
Sygdomsforebyggelse, Dansk Institut for Sund-
hed- og Sygeplejeforskning, Dansk Gerontolo-
gisk Institut, Dansk Bilharziose Laboratorium,
Center for Hjerneskadede mfl. udforte forskning
for ca. 117 mio. kr. i 1991, svarende til 4% af den
totale investering.

Medicinindustrien udferte forskning for det
storste beleb, nemlig 1,6 mia. kr. 1 1991 svarende




t152% af den samlede investering i sundhedsvi-
denskab.

Nedenfor beskrives den bevillingsmaessige
praksis i de enkelte sektorer, og der redegores
nojere for forskningsinvesteringens fordeling.

De sundhedsvidenskabelige fakulteter
og Danmarks Farmaceutiske Hojskole
De sundhedsvidenskabelige fakulteters og Dan-
marks Famaceutiske Hajskoles forskning finan-
sieres gennem interne og eksterne bevillinger.

Deninternebevilling tilgdr institutioneniform
af basishevillinger. Basisbevillingen ydes af insti-
tutionens ressortministerium og opfores arligt
p4 Finansloven (13). Siden 1980 har basisbevil-
linger fra Undervisningsministeriet til universi-
teter og hajere leereanstaiter veeret opdelt i un-
dervisningsbasisbevillinger og forskningsbasis-
bevillinger. P4 den enkelte leereanstalt fordeles
basismidlerne pd de enkelte fakulteter/afdelin-
ger for herefter igen at blive fordelt mellem de
enkelte forskergrupper/forskere. Basisbevillin-
ger til forskningen deekker labende udgifter til
drift af afdelingen og aflenning af personale samt
investeres i de lebende forskningsaktiviteter.

De tre sundhedsvidenskabelige fakulteters og
Danmarks Farmaceutiske Hojskoles driftsudgif-
ter tildeles efter en budgetreform 11993 dels som
faste basisbevillinger, dels som aktivitetsrelate-
rede bevillinger, der udtrykker uddannelsespro-
duktion i form af bestiede uddannelsesfozleb.
Budgetterne er - pi grund af de forudgiende ca.
10 &rs budgetstramninger, - naesten 100% bundet
til faste len- og driftsudgifter. Sterrelsesordenen
af de fire institutioners samlede budgetter er i
1994 ca. 750 mio. kr. Da forskning og uddannelse
er integreret, er det vanskeligt at angive sterrel-
sesordenen af omkostninger til forskning ved de
fire institutioner. Skensmeessigt kan det dog an-
slas, at ca. 50% anvendes til forskning inkl. for-
skeruddannelse, dvs. ca. 400 mio. kr. pr. &r.

I tilkeeg hertil tilfores eksterne bevillinger fra
fonde mv. De eksterne bevillinger opnds fra mi-
nisterier, statslige og private fonde i og uden for

Danmark, forskningsréd, industri m.m. De eks-
terne midler opdeles seedvanligvis i programbe-
villinger og projektbevillinger. Programbevillin-
ger er knyttet til et konkret forskningsprogram,
er tidsbegranset og gives seedvanligvis efter an-
sogning. Fleksibiliteten i disse midler er saledes
begreenset. Projektbevillinger er knyttet til et kon-
kretforskningsprojekt, ersom reglen tidsbegreen-
sede og gives efter ansogning. Projektbevillinger
repreesenterer saledes den mindst fleksible bevil-
lingsform set med forskerens ojne. Disse ekster-
ne bevillinger til de fire institutioner udgjorde i
1991 ca. 250 mio. kr.

Af ovennavnte fremgér det, at fakulteternes
bevillinger til forskning for en veesentlig del (ca.
40%} udgeres af eksterne midler. Der investeres
siledes en ikke ubetydelig del af arbejdet 1 at
ansege om disse midler. Det er en kompliceret
proces at vurdere mulighederne for at opna eks-
ternebevillinger til gennemforelsen af forsknings-
projekter, idet de enkelte finansieringskilder be-
nytter forskellige anspgningsskemaer samt an-
spgningsterminer.

Der foretages ikke en fast &rlig vurdering af de
totale forskningsmidler, der investeres 1 de en-
kelte forskningsprojekter/programmer med en
analyse af udbyttet af investeringen.

Dvrige forskningsinstitutioner

@vrige forskningsinstitutioner, der beskeeftiger
sig med sundhedsvidenskab, omfatter sektor-
forskningsinstitutioner, der opnér interne basis-
bevillinger fra ressortministeriet (fx Statens Se-
ruminstitut, DIKE) eller fra amt/kemmuner
(Dansk Sygehus Institut) eller fra anden modez-
organisation {fx forskningsinstitutter under Kreef-
tens bekzmpelse).

Disse sundhedsvidenskabelige forskningsin-
stitutioner indhenter eksterne forskningsbevil-
linger fra program- og projektbevillinger fra va-
rierende kilder.

Batancen mellem interne basisbevillinger og
cksterne bevillinger varierer fra institution fil

institution.
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I Dansk Sygehus Institut er forholdet mellem
interne og eksterne forskningsmidler 50:50. P&
Statens Seruminstituter forholdet derimod 59:41,
hvis forskningsinvesteringen fra provenuet af
salg af varer undtages. Inddrages denne som en
ekstern investering, er forholdet ca. 40:60.

Der foretages ikke en fast arli g vurdering af de
totale forskningsmidler, der investeres i de en-
kelte forskningsprojekter / programiner med en
analyse af udbyttet af investeringen.

Sundhedssektoren

I Tabet 4 ses de skennede forskningsudgifter i
den sekundaere sundhedssektor opgjort pd bag-
grund af Forsknings- og Teknologiministeriets
forskningsstatistik fra 1991 (5) og beregnet i for-
bindelse med amisborgmestres og Kebenhavns
Kommunes sundhedsborgmesters vurdering af
detregionale sundhedsvaesens rolleidansk sund-
hedsvidenskabelig forskning (14),

Iden sekundeere sundhedssektor adskiller Rigs-
hospitaletsig fraovrige sygehuse/hospitaler, hvad
angér den bevillingsmassige praksis il forskning,
Rigshospitalets forskning finansieres gennem: en
intern basisbevilling p4 Finansloven (13). De eks-
terne nidler udgeres af program- og projekibevil-
linger (Tabel 4),

Deovrige hospitaler/ sygehuse anvender ogss
betydelige belgb pg forskning (Tabel 4), som dels
bestdr i en udnyttelse af en del af den interne
grundbevilling til driften fra amt/kommuner og
dels eksterne midler i form af program- og pro-
jektbevillinger. Den sekundeere sundhedssektor
uden for Rigshospitalet tilfores kun meget be-
greensede interne midler direkte oremerket tl
forskning. Det er derfor forbundet med vanske-
ligheder helt nejagtigt at afgere, hvad der inve-
steres i sundhedsvidenskabelig forskning, da en
delaf forskningen indgér som en integreret del af
den kliniske virksomhed. Man genfinder her en
pendant til de skonomiske vanskeligheder, fa-
kulteterne harmed at adskille bevillinger il forsk-
ning og undervisning,

146 * NASTRA

Det fremgér af Tabel 4, atca. 64% af sundheds-
videnskabelig forskning pé sygehuse mv. finan-
sieres via interne bevillinger, og at mellem 13%
0g 48% finansieres via eksterne bevillinger,

Thenvendelsen fra amterne/Kebenhavns Kom-
mune (14} anferes det, at der inden for sygehuse-
ne i Kebenhavns Amt o g Kebenhavns Kommu-
ne, i Arhus, Fyns og Nordjyllands Amt anvendes
ca. 581 mio. kr. til forskning, hvoraf ca. 371 mio,
kr. stammer fra interne grundbevillinger,

Siden 1980 er der foretaget en reduktion af
universiteternes budgetter til sundhedsvidenska-
belig forskning, som har haft den konsekvens, at
de sundhedsvidenskabelige fakulteter har mat-
tet reducere antallet af videnskabelige heltids-
stillinger fra 400 til 31 0, hvilketsvarertilca. 23%’s
reduktion,

En reduktion er ogsa foretaget i forskningsin-
vesteringen til sektorforskningsinstitutionerne,
Sdledes er fx Statens Seruminstituts bevillinger
tit forskning og evrige sektorforskningsinstitut-
opgaver ilebende priser reduceret fra 92,5 mio,
kr. 1 1982 61 64,1 miio. kr. 1994,

Endelig fremgar det af aftalen mellem staten
og universitetssygehusejerne, at dissei 1988mod-
tog 135,1 mio. k. til forskning og undervisning
(14). 1 1994 er dette beleb reduceret til ca. 77,1
mio. kr. Da undervisningsbelastningen ikke har
endret sig hevnevardigt i perioden, fr univer-
sitetssygehusejerne ca. 58 mio. kr. mindre til
rédighed pr. ar il klinisk forskning {14).

Den primere sundhedssektor omfattende ho-
vedsagelig leger og tandle ger fungerer som pri-
vate virksomheder, og der er ikke her allokeret
eremeerkede midler til sundhedsvidenskabelig
forskning. Forskere inden for den primzere og
sekundaere sundhedssektor er derfor atheengige
af at indhente bevillinger eksternt fra gennem
ansegninger til fonde, ministerier mv,

Som ovenfor anfert er bevillingssystemerne
komplekse med anvendelse af forskellige mader
at udforme ansegninger pd og med varierende
ansegningsfrister,

Der foretages ikke en fast &rl; g vurdering af de
fotale forskningsmidler, der investeres i de en-




Tabel 4. sunahedsvidenskabelig forskningsinvestering ved hospitaler mv. | 1991 (14) pa basis af (5)
med beregning af den procentueile eksterne finansiering. -

Forskiingsudyifter Internt Eksfernt Procent
fotalt (mio. kr.) Sfinansieret Sfinmansieret eksternt
(mio. kr.) (mio. kr.) finansieret
Rigshospitatet 256 157 99 39
Arhus Universitetshospital 129 68 61 48
Kobenhavns Amts sygehuse 111 84 27 24
Kobenhavns Konununes '
Hospitaler 65 39 27 39
Odense Sygehus 56 38 18 32
Alborg Sygehus 19 16 2,5 13
Andre sygehuse/institutioner ca. 200 126 ca. 74! ca. 37!
Ialt ca. 8507 ca, 528 ca. 308,5 ca. 36

! Fardelt efter skon pa baggrund af den gennemsnitlige fordeling i de ovenstiende hospitaler/sygehuse

*Det skal bemaerkes, at statens delvise refusion af udgifter til klinisk forskning i henhold til overenskomst mellem sygehus-
ejerne og Undervisningsministeriet indgér i ovennzevnte forskningsudgifter. I 1991 skennes denne refusion at udgere ca. 70
mio. kr.

Fig. 4, Det offentliges forsknings-
investerings fordeling pd sund-
hedsvidenskabelige omrider {1991
(5).
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NASTRA & 147




kelte forskningsprojekter/programmer med en
analyse af udbyttet af investeringen.

Industrien

Imedicin-og medicoteknisk-industri finansieres
forskningen hovedsageligt internt, og det er kun
mindre investeringer, der foretages i forsknings-
indsatsen i industrien via offentlige bevillinger.

Forskningsinvesteringens fordeling

Den sundhedsvidenskabelige
forskningsinvesterings

fordeling pd fagomrider

1 Fig. 4 ses den offentlige forskningsinvestering
fordelt pa fagomriderne biomedicin og labora-
toriefag, klinisk leegevidenskab, samfundsmedi-
cin, og evrige sundhedsvidenskab, inkinderen-
de odontologi. Der er endvidere redegjort for
forskningsinvesteringens fordeling pé hojere lae-
reanstalter, svrige offentlige institutioner og pii-
vate institutioner.

1 biomedicin/laboratoriefag investeres arligt
ca. 720 mio. kr., fordelende sig med ca. 300 mio.
kr. il universiteter og hejere leereanstalter, ca.
320 mio. kr. til evrige offentlige sektor og ca. 100
mio. kr. til private institutioner.

1 klinisk legevidenskab investeres arligt ca.
460 mio. kr., fordelende sig med 60 mio. kr. til
universiteter og hojere leereanstalter, 350 mio. kr.
til evrige offentlige sektor, og ca. 50 mio. kr. til
private institutioner.

I samfundsmedicin investeres arligt ca. 120
mio. kr., fordelende sig med ca. 50 mio. kr. til
universiteter og hojere leereanstalter, ca. 50 mio.
kr. til svrige offentlige sektor, og ca. 20 mio. kr. 1l
private institutioner.

I pvrige sundhedsvidenskab investeres ca. 190
mio. ke, fordelende sig med ca. 90 mio. kr. til
universiteter og hojere leereanstalter, ca. 90 mio.
kr. til pvrige offentlige sektor, og ca. 10 mio. kr. til
private institutioner.
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Den sundhedsvidenskabelige
forskningsinvesterings fordeling

pd sundhedsvidenskabelige hovedomrader

1 folge Forsknings- og Teknologiministeriets forsk-
ningsstatistik (5) anvendes ca. 42% pa biomedi-
cinsk grundforskning - etbeleb der svarer til ca. 630
mio, kr. &rligt. Grundforskning defineres i stati-
stikken som originalt eksperimenterende eller
teoretisk arbejde med det primeere formal, at
opnd ny orden og forstielse uden nogen bestemt
anvendelse i sigte.

Titanvendt forskning anvendes ca. 40% af den
offentlige investering, svarende til et belob pé ca.
600 mio. kr. &rligt. Anvendt forskning defineres
som ligeledes originale undersegelser med hen-
blik pa at opnd ny viden primeert rettet mod
praktiske mal.

Endelig anvendes ca. 18% pa sékaldt udvik-
lingsarbejde, dvs. systematisk arbejde med det
formél at frembringe nye eller veesentligt forbed-
rede materialer, produkter, processer, systemer
eller tjenesteydelser.

Det er séledes ikke i dag muligt neje at angive,
hvad der investeres i biomedicinsk grundforsk-
ning (basal, strategisk og anvendelsesorienteret)
og klinisk forskning (basal, strategisk og anven-
delsesorienteret).

Som ovenfor anfert (Fig. 4) udgjorde den of-
fentlige investering i samfundsmedicin, i alt ca.
120 mio, kr. arligt.

Aktuel finansiering

af NASTRAs prioriteringsomrédder

Det er ikke muligt ud fra de eksisterende forsk-
ningsstatistikker - hverken i Danmark eller i ud-
landet - at foretage en troveerdig opdeling af
forskningsinvesteringer pd de sundhedsviden-
skabelige hoved- elter delomréder, jf. beskrivel-
seniKapitel2A. Det har derfor ikke veeret muligt
at belyse, hvor stor en del af de aktuelle investe-
ringer, der p.t. tilgdr de af NASTRA foresliede
fremtidige sundhedsvidenskabelige prioritering-
somréder.




Det har séledes ikke varet muligt at opné
valide sken over investeringen i genetisk forsk-
ning.

Som ovenfor anfert anvendes ca, 600 mio. kr.
arligt til anvendt forskning, men der foreligger
ingen opgoerelser over hvor stor en del heraf, der
tilgdr kliniske interventionsundersogelser.

Det har ikke veeret muligt at opnd valide sken
over investeringen i neuroforskning.

Forebyggelsestorskning udger en mindre del af
de ca. 120 mio. k., der 1 1991 blev tilfert det sam-
fundsmedicinskeforskningsomradesamten ukendt
del af investeringen i biomedicinsk grundforsk-
ning og klinisk forskning.

En veesentlig del af de aktuelle investeringer -
formentlig omkring 800 mio. kr, &rligt - gdr til
betaling af forskerstillinger.

Har dansk sundhedsvidenskah
tilstrackkelige ressourcer?

Dette spergsmal skal bl.a. spges besvaret ud fra
de oplysninger Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrdd opgiver vedrorende antal anseg-
ninger og antal bevillinger, de &rligt administre-
rer.

I Tabel 5 er for perioden 1991-19%4 anfort det
arlige ansegte belab til og det drligt bevilligede
beleb fra Statens Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsrad. Som det fremgér ligger den drlige be-
villingsprocent pa mellem 8,4-13,0%. At der ar-
ligt kun kan bevilliges mellem 15,5-19,7 mio. af det
beleb p4 70-80mio. kr. Statens Sundhedsvidenska-
belige Forskningsrad rdder over, skyldes at den
vaesentligste del af radets bevillinger er bundet i
flerérige projekt- og rammebeviilinger.

I'Tabel 6 ses det &rlige antal ansegninger, antal
arlige bevillinger, &rlige antal stetteverdige af-
slag, samt antal ikke-stottevaerdige afslag i peri-
oden 1991-1994. Som det fremgdar, opnér kun
mellem 18-31% af ansagningerne stotte. Imidler-
tid stettes disse anspgninger ikke fuldt, hvad
angér det anspgte belsb. Det vides ikke eksakt, i

hvilket omfang disse ansegninger opnir stette,
men for drene 1991-1994 kan det beregnes, at den
gennemsnitlige ansegning til Statens Sundhedsvi-
denskabelige Forskningsrad sagte om stette p ca.
375.000 kr. Imidlertid modtog de stettede ansog-
ninger kun gennemsnitlig ca. 161.000 kr. eller sva-
rende til ca. 43% af det formodede ansegte belab.

Det fremgdr ogsa af Tabel 6, at en reekke pro-
jekter findes stotteveerdige, men disse opnir in-
gen stotte fra Forskningsrddet. For de enkelte &r
drejer det sig om 24-47% af ansegningerne, der
findes stotte-veerdige, menikke opnirstette. Om-
vendt er imellem 35-45% af ansegningerne ikke-
stotteveerdige. Det kan séledes antages, at der
arligt soges om stottevaerdig stoite forialt ca. 76-
107 mio. kr., hvoraf kun ca.15-20% deakkes med
bevilling. For ca, 60-93 mio, kr. stottevaerdige
projekter opndrarligtingen stotte fra Forsknings-
rdet. Felgende argumenter taler for at, dette er
et minimumstal, Deis er man i forskningskredse
vidende om forskningsrédets lave bevillingsra-
te, hvilket naturligt standser mange ansogninger
inden indsendelse. Dels er det uvafklaret, hvor
mange af de ikke-stotteveerdige projekter der med
fd @ndringer ville kunne vurderes som stetteveer-
dige. Dels har det Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsréd siden 1988 udmeldt strategiplaner, hvor
seerlige indsatsomrader er anfert, Felgeligt vil an-
segninger, der ikke falder inden for indsatsomra-
derne, i mindre grad tilgd radet,

For de private sundhedsvidenskabelige fonde
er det ogsa erfaringen, at der kun uddeles, hvad
der svarer til ca. 10-20% af det ansegte betob.

Udvalgte internationale

hevillings- og finansierings-
systemer for sundhedsvidenskab

Som tidligere nsevni er maden, hvorpa deenkelte
landes forskningsfinansiering opgeres varieren-
de, hvorfor direkte talmeaessige sammenligninger
i det folgende skal tages med forbehold. Endvi-
dere erindres om, at de forskeilige lande har
forskellige organisatoriske kulturer og struktu-
rer, hvilket kan gore sammenligninger vanskeli-
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ge {16, 17, 18). Ydermere skal de skonomiske
angivelser vurderes med forbehold for opgerel-
sesmide, kurseendringer og andre forhold, der
vanskeligger sammenligning med danske for-
hold.

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i Norge

istore treek ligner norsk sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering og bevillingsmasssig prak-
sis det danske system, bortset fra det forhold, at
man i Norge har samlet de videnskabelige forsk-
ningsradietstort forskningsrad deekkende samt-
lige forskningsemrader. Andringen blev gen-
nemfart i 1993, og det er endnu for tidligt at
vurdere effekterne heraf,

I Norge investerede Norges Forskningsrdd,
omradestyret for medicin og helse,i19931alt 129
mio. NOK til sundhedsvidenskabelig forskning,
hvilket svarer til ca. 5% af Forskningsradets sam-
lede forskningsindsats. Omregnet tit danske kro-
ner og den danske befolknings relative sterrelse
svarer dette belab tl ca. 150 mio. kr,

I Norge anvendes studenterbelastningen som
en primeer aktivitetsindikator ved tildeling af
bevillinger til universiteternes forskning,.

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i Sverige

Sverige adskiller sig fra en reekke andre lande
ved, at deres sektorforskningsinstitutter udforer
en langt mindre del af forskningen. Denne forsk-
ning udfares pd universiteter. Herudover ligner
det svenske bevillingssystem i store traek det
danske.

I Sverige gav det medicinske Forskningsrad i
19931 alt397 mio. SEK til sundhedsvidenskabelig
forskning. Omregnet tl danske kroner og den
danske befolknings relative storrelse svarer det-
te belgb tif ca. 320 mio. kr. Af disse midler an-
vendtes ca. 60% til stotte af forskningsprojekter
og ca. 20% til finansiering af forskerstillinger.
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Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i Finland

I Finland er der etableret en finansieringsmodel
for universiteterne, som péleegger disse at udar-
bejde 4-ars planer og 1-4rs planer, som danner
grundlag for forhandlinger mellem ministeriet
og den enkelte institution. I forhandlingen ind-
gér en vurdering af de hidtidigt opniede forsk-
ningsresultater.

Det er Finlands Akademi, der svarer til forsk-
ningsradene, og detsundhedsvidenskabelige om-
ride tildeltes i 1994 ca. 67 mio. FIM ud af et totalt
budget pd 490 mio. FIM. Omregnet til danske
kroner og den danske befolknings relative stor-
relse svarer dette belob til ca. 87 mio. kr.

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i USA

Den sundhedsvidenskabelige forskningsfinan-
siering 1 USA er i betydelig grad offentligt (fode-
ralt) finansieret {16, 18). Ud af et totalt sundheds-
videnskabeligt forskningsbudget 1 1989 pa ca. §
20,8 mia. (omregnet til danske kroner og den
danske befolknings relative storrelse svarer det-
te beleb til ca. 2,9 mia. kr.), var den offentlige
andel 50,9%, mens indusirien investerede de
45,3%, og den resterende del blev varetaget af
private fonde m.m. USAs National Institutes of
Health (NIH) administrerer sterstedelen af de
offentlige midler (16), et beleb svarende til § 9
mia. i 1989 (16}. Budgettet for 1995 er $ 11 mia.
{19). NIHs forskningsomrider underdeles i fol-
gende hovedomrader:

* Grundvidenskab (science base).

* Klinisk anvendelsesorienteret forskning (clinical
application).

* Videnoverforelse (transfer of knowledge).

o Uddannelse (fraining).

Amerikansk offentlig forskningsinvestering
statter ofte klinisk anvendelsesorienteret projek-
ter, til gavn for patienterne og for amerikansk
industri. Ved prioriteringen af forskningsfinan-
siering spiller politik en betydningsfuld rolle i
USA. Palitikere stotter forskningsomrader, der




Tabel 5. Ansggte belab tit Statens Sundhedsvidenskabellge Forskningsrid og heviiiinger samt bavil-
iingsprocent herfra for drene 1991-1994,

Ar Ansggt belob (mio. kr.) Bevilgef belob (niio, kr.) Bevillingsprocent
1991 120,0 15,5 13,0
1992 1673 14,0 8.4
1993 158,5 19,7 12,4
1994 1440 18,0 12,5

Tabel 6. Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrds ansogninger, bevillinger, stetteveerdige ar-
slag og ikke-stottevaerdige afsfag for drene 1991-1994.

Ar Antal ansogninger  Antal bevillinger Aittal afslag. Auntal afslag.
(% af ansogninger) Stattevardige Ikke-stotteveerdige
(% af ansogninger) (% af ansggringer)
1991 369 115 (31%) 88 (24%) 166 (45%)
1992 437 80 (18%) 204 (47%) 153 {35%)
1993 389 120 (31%) 117 30%) 146 (38%)
1994 374 101 (27%) 141 (38%) 132 (35%)

kan forventes at skabe positiv opmerksomhed,
og dermed stemmer ved naeste valg. Af denne
grund er den biomedicinske grundforskning igen-
nem en raekke dr blevet hajt prioriteret, mens
forskning inden for samfundsmedicinikkeisam-
me grad har veret s& populeer (18).

En reekke private fonde har med stor succes
gennemfertinvesteringiforskningsprojektermed
et forenklet bevillingssystem (20). I NIH investe-
res betydelig tid i ekspertvurdering af ansegnin-
ger, og kun omkring 20% af de projekter, der
findes stotteveerdige, opnar stette. Man har der-
for overvejet fondsstotte i sterre, samlede sum-
mer, siledes at forskeren kan koncentrere sig
mere om forskning og mindre om budgetter (20).
Private fonde har som anfort med succes uddelt
store summer uden en noje projektvurdering
(20). De anvender korte projekitbeskrivelser, som
efter vurdering hos adskillige eksperter danner
grundlag for tildeling af substantielle summer.

Séledes kan Howard Hughes Medical Institute
med et &rligt budget pad kun 3,8% af NIHs budget
skabe det skonomiske fundament for 20% af de
200 mest citerede biomedicinske artikler (20).

TUSA er der seedvanligvis en skarp adskillelse
af undervisningsfinansieringen og forskningsfi-
nansieringen samt klinisk virksomhed og forsk-
ningsvirksomhed.

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i England

Investering i England i sundhedsvidenskab ud-
gjorde i 1993 ca, £ 2 mia. (omregnet tif danske
kroner og den danske befolknings relative stor-
relse svarende til ca. 2 mia. kr.) (17, 18, 21).
Finansieringskilderne findesiindustrien (ca. 60%)
{21}, det offentlige og mere end 70 velgerende
institutioner. Der er i England gennemfert en
omfattende strategi for forskningsfinansieringen
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inden for The National Health Service {(NHS)
(22). NHSs forskningssirategis styrke er dens
systematiske anvendelse af prioriteringsomrider
og for densunderstregning af vigtigheden afat f&
grundforskningen og kfinisk forskning vertikalt
integreret {‘getting research into practice’) (22).
Rapporten udpeger 3 former for forskningsinve-
stering:

» Omikostninger til vedligeholdelse af en infrastruk-
tur, der kan vedligeholde forskning af hej kvalitet.

o Forskuingsserviceomkostninger.

* Direkte og indivekte forskningsomkostninger.

Rapporten stiller forslag om 2 nationale bevil-
lingsgivere. Dels et nationalt bevillingsrad, hvori
alle hovedinvestorerne inden for sundhedsvi-
denskab kan diskutere deres strategier, dels en
centralforsknings- og udviklingskomité med oget
reprazsentation fra NHS, universiteter, forsk-
ningsrad og fonde. Sidstnzvnte komité skal rad-
give direkteren for forskning og udvikling i NHS
vedrerende strategier og prioriteringsomrider
med henblik p4 at sikre den rette balance i forsk-
ningsinvestering.

11991 blev der etableret et samarbejde mellem
sundhedsministeriernei England, Skotland, Wa-
les og Nordirland og den engelske sundhedsvi-
denskabelige forskningsrdd (Medical Research
Couneil, MRC) (21, 23). Der foretoges en priorite-
ring af opgaverne, saledes at MRC ferst og frem-
mest stetter den biomedicinske grundforskning,
og sundhedsministerierne den kliniske forskning
og den samfundsmedicinske forskning. Imidler-
tid blev behovet for enngjere afstemning af forsk-
ningsfinansieringen aftalt, og der foretages ogsd
feelles forskningsinvestering, MRCs budget for
1994 er pa £260 mio. (omregnet til danske kronerog
den danske befolknings relative sterrelse svarer
dette beleb til ca. 260 mio. kr., eller over 3 gange sa
stortsom detSundhedsvidenskabelige Forsknings-
rdds arlige bevillingsramme).

For st fremme en bedre forstdelse mellem de
mange velgorende fonde og de statslige organer
virker forskningskomitéer med henblik pa at ko-
ordinere forskningen og undgd overlapninger.
Balancen mellem private og offentlige instanser
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muligger en fornuftig udveksling af erfaringer
og bedre koordinering af forskningsaktiviteter-
ne. P4 grund af Englands sterrelse er landet
opdelt 1 regionale forsknings- og udviklingsom-
rdder, hver reprazsenterende at omrdde af ca.
Danmarks storrelse. De regionale forsknings- og
udviklingsrad er ansvarlige for serskilte forsk-
ningsprogrammer inden for den overordnede
sundhedsvidenskabelige strategi.

England har adskilt undervisningsbudgette-
ring og forskningsbudgettering og snsker i frem-
tiden ogsa en kiar budgetmaeessig adskillelse mel-
lem klinisk virksomhed og klinisk forskning (22).

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i Holland

Holland har ensket at reorganisere den sund-
hedsvidenskabelige forskningsfinansiering, og
har taget udgangspunkt i det engelske system. I
2 rapporter, hvoraf den ene beskriver den uni-
versitere sundhedsvidenskabelige forskning og
den anden, der beskriver den sundhedsviden-
skabelige forskning uden for universiteterne, stil-
les forslag om de fremtfidige finansierings- og
bevillingsmuligheder (24, 25), Rapporterne an-
befaler, at der etableres 2 organisationer til at
administrere den fremtidige sundhedsvidenska-
belige forskning. Disse omfatter:

* En orgniisation til investering i forskningsdrevet
sundhedsvidenskabelig forskning (‘science push’).

* En  orgamisation til  sundhedsvidenskabelig
Jorskningsinvestering i problemfokuseret forskning
med udgnugspunkt i befolkningens behov ('needs
pull’).

Rapporten anbefaler, at de 2 organisationer pa
et senere tidspunkt slds sammen, men denne
sammenlegning ber ferst foretages efter, at den
problemfokuserede forskning (‘meeds pull’) er
blevet styrket,

Ud af et totalt sundhedsvidenskabeligt forsk-
ningsbudget p& 2 mia. NLG (omregnet til danske
kroner og den danske befolknings relative ster-
relsesvarende til 2,4 mia, kr.) vil det sundhedsvi-
denskabelige forskningsrads budget p& ca. 200




mio. NLG (omregnet til danske kroner og den
danske befolknings relative sterrelse svarende til
233 mio. kr.) blive anvendt, sdledes at 40% gér til
forskningsdrevet forskning og 60% til problem-
fokuseret klinisk forskning. Den grd zone mel-
lem disse 2 hovedomrader skal finansieres i feel-
lesskab af de 2 organisationer.

Holland har gjert ministeriet for undervisning
og videnskab ansvarlig for, at der findes en til-
streekkelig hej international kvalitet af viden-
skabsmeend i landet, mens Sundhedsministeriet
er ansvarlig for den forskning, som garanterer
sundhedsveaesenets behov, kvalitetsudvikler den-
ne og virker for at forbedre helbredstilstanden i
landet.

Der anbefales felgende 5 hovedbevillings-
stromme for den sundhedsvidenskabelige finan-
siering:

» Basishevillinger.

» Bevillinger Hl innovativ forskningsdrevet forsk-
ing.

* Bevillinger til sikaldte Twide pleiter’, dus. gabende
huller i den sundhedsvidenskabelige forskning.

* Bevillinger, der kan allokeres £l nogleamrider in-
den for den problemfokuserede forskning.

« Bevillinger Hl udvikling, monitorering, evaluering
og disseminering af den anvendelsesorienterede pro-
blemfokuserede forskning.

Det anfares endvidere, at de private fonde og
industrien har en betydelig indftydelse pa den
sundhedsvidenskabelige forskning. For at den
offentlige sektor skal haveen fornuftig indflydel-
se pa udviklingen i den biomedicinske grund-
forskning foreslds det, at omraderne i biomedi-
cinsk grundforskning og forskningsdrevet forsk-
ning tilferes en relativ stor andel af forsknings-
budgettet. Der anbefales endvidere et teet samar-
bejde mellem den offentlige og private sektor
med henblik pé at undgé overlapninger, inspire-
ret af det engelske system.

Holland har adskilt undervisningsbudgette-
ring og forskningsbudgettering. Den holandske
offentlige forskningsfinansiering udmentes som:
*  Basisbevillinger (15%) udmontet med udgangs-
punkt i studenterbelastningen.

*  Bevillinger wdmontet med udgangspunkt i antal

ph.d.- og doktorgrader (8%).

¢+ Bevillinger udmontet med udgangspunkt i en vur-

dering af forskningens kvalitet og relevans (77%).
For at undgé dramaliske omfordelinger af res-

sourcerne mellem institutionerne er omfanget af

reallokering p.t. forelebig begreenset til 3% p.a.

Overvejelser vedrarende organisering

af de udenlandske sundhedsvidenskabelige
finansierings- og bevillingssystemer

Alle finansierings- og bevillingssystemer har si-
ne fordele og ulemper, og det er umuligt at tage
et specifikt systemn fra et land og implementere
dette i et andet grundet forskelligheder i lande-
nes samfundsstruktur,

COvenneevnte korte germemgang af tendenser 1
den internationale sundhedsvidenskabelige
forskningsfinansiering skal dermed blot belyse
retningslinier for handlingsalternativer i plan-
legningen af dansk sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering. De udenlandske syste-
mer peger dog alle i samme retning, omfattende:
» Decentralisering, men med effektiv informations-
udveksling.

o Koordinering af prioriteringsomrdder.
e Koordinering af forskningsfinansieringen.
s Evaluering.

Vedrerende decentralisering skal det bemaeer-
kes, at de enheder, der decentraliseres til, fx
Englands opdeling i forskningsregioner, er af
stort set tilsvarende sterrelse sormn Danmark.

Vedrerende koordinering af prioriteringsom-
rader inden for sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsomréder peger de udenlandske erfaringer
alle i retring af, at sdvel klinisk forskning som
samfundsmedicinsk forskning har en relativ min-
dre bevagenhed end biemedicinsk grundforsk-
ning. Der er derfor i en razkke lande etablerét
strukturer, der skal sikre, at netop klinisk forsk-
ning ogsamfundsmedicinsk forskning tilferes mid-
ler, som kan sikre den fortsatte kvalitetsudvikling
af tilstreekkelige sundhedsveesener. De internatio-
nale erfaringer viser ogsd, at den offenttige biome-
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dicinske grundforsknirig ikke m4 blive for beske-
den. Sker dette, vil dert ikke kunne optrade som

. samarbejdspariner for og modspiller til den indu-
strielle biomedicinske grundforskning.

Vedrerende koordinering af forskningsfinan-
sieringen kan dette have afgerende betydning
for Danmark, hvor der som tidligere neevnteren
betydelig opsplitning i sundhedsvidenskabelige
finansieringskilder.

Vedrarende evaluering er dette den eneste vej
for at fd foretaget en rimelig fordeling af de
begraensede ressourcer.

Den offentlige finansiering af universiteternes
forskning styres efter folgende budgetterings-
principper:

o Mal- og ranmestyring.
° Aktivitefsbaseref budgettering.
* Prastationsorienteret budgeltiering.

.. lenrakkelande gér udviklingen mod méal- og
rammestyring frem for en mere detaljeret styring
af universiteterne.

Iforbindelse med overgangen til mat- og ram-
mestyring er der sket eendringer i grundlaget for
bereg-ningen af institutioners bevillinger imod
enaktivitetsbaseretbevillingstildeling. Denindi-
kator, som hyppigst anvendes ved bevillingstil-
deling, er studenterbelastningen, I fx Norge er
det den primeere aktivitetsindikator. Den stu-
denterbundne firansiering indebzerer, at de ud-
dannelsessogendes studievalg far afgorende be-
tydning for de enkelte fakulteters finansielle stil-
ling. Derfor har Danmark, Holland og England
adskilt undervisningsbudgettering og forsknings-
budgettering,

Parallelt med udviklingen af aktivitetsbaseret
budgettering er deri flere lande taget initiativ til en
direkte preestationsorienteret forskningsfinansie-
ring. Méling af kvantitet og frem for alt kvalitet af
den videnskabelige produktion star centralt i den-
ne model. I flere lande anvendes tidsskriftsvirk-
ningsfaktoren (Kapitel 2C} ved tildeling af forsk-
ningsbevillinger.
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Forslag til bevillings-

od finansieringssystem

for dansk sundhedsvitenskab

Der findes i dag en raekke kanaler - offentlige og
private - hvorigennem forskningsstotten tildeles
forskningsomraderne, forskningsinstitutionerne,
forskergrupper, forskningsprojekter samt de en-
kelte forskere.

Argumentationen i SOFIE-rapporten (26) pe-
ger pd behovet for et mere stringent og gennem-
skueligt sysiem. NASTRA finder, at det er muligt
at opstille et nyt offentligt system, der effektivt
kan understette dansk sundhedsvidenskabelig
forskning, Et sddant system skal modsvare sam-
fundets krav om en effektiv ressourceudnytielse
og hej kvalitet. Bevillings- og finansieringssyste-
met skal vaere i stand til at tilpasse sig skift i den
sundhedspolitiske prioritering og nye landvin-
dinger i forskningsverdenen.

Krav til bevillings- og finansieringssystemet:

- Bevillings- og finansieringssystemet skal sikre en
koordineret gennemforelse af principperne i den nati-
onale sundhedsvidenskabelige strategi.

— Bevillings- og finansieringssystentet skal tilrette-
leegges sdledes, at der kan skabes sammenhang og
balance imellem biomedicinsk grundforskning, kli-
nisk forskning og samfundsmedicinsk forskning, idet
Jorskningen er en forudsatning for, at borgerne kan
tilbydes hof kvalitet i forebyggelse, diagnostik, be-
handling og pleje.

— Bevillings-og finansieringssystemet skal skabe -
lighed for en faglig evaluering af forskningens koan-
titet og koalitet.

— Bevillings- og finansieringssystemet skal sikre, at
den sundhedsvidenskabelige forskning foregdr dér,
hwor den udfores med hojest kvalitet og med mest
effektiv ressonrceudnyttelse.

— Det offentlige bevillings- og finansieringssysten
skl fremtreede synligt, siledes at private fonde og




virksomheder fir mulighed for at understotte den
nationale strafegi.

— Bevillings- og finansieringssystemet sknl vare en-
kelt, klart, genneniskueligt og let at administrere.

Den sundhedsvidenskabelige
bevillingsstruktur

Den foresldede bevillingsstrukiur er tre-strenget
(Fig. 5), idet bevillingsgangen er forskellig for
tildeling af:

— Interne offentlige bevillinger.

— Eksterne offentlige bevillinger,

— Eksterne private bevillinger.

Vedrerende definitioner og nuvarende kilder
henvises til fidligere gennemgang af {inansie-
ringskilder til dansk offentlig sundhedsviden-
skab.

Det bemerkes, at betegnelsen “interne offent-
lige bevillinger’ er synonym med ‘basisbevillin-
ger’ og ‘grundbevillinger’. Udvalget har imidler-
tid foretrukket forstnzevnie betegnelse, idet den-
ne anvendes i den officielle forskningsstatistik.

Interne offentilige bevillinger

De interne offentlige bevillinger tjener til at stkre
den lobende gennemisrelse af forskningsakti-
viteterne med tilknytning af en fast stab i forsk-
ningsgruppen/forskningsafdelingen/forsk-
ningsinstitutionen (Fig, 5).

Karakteristisk for interne offentlige bevillin-
ger er, at disse deekker de basale behov for opret-
holdelse og vedligeholdelse af et forskningsmil-
jo, hvis eksistens, der ligger en politisk beslut-
ning bag. Der er sledes tale om udgifter til en
fast forskerstab, kob og vedligeholdelse af nod-
vendigt udstyr, udgifter til lokaler, energifor-
brug, etc.

Den struktur, der hidtil har eksisteret ved fi-
nansiering af interne offentlige bevillinger, fore-
slds opretholdt. Men NASTRA finder, at det i
videst muligt omfang ber tilstreebes, at forsk-
ningsbevillingerne bliver synliggjorte, og at deri

de tilfeelde, hvor forskningsvirksomhed er inte-
greret i anden virksomhed, bliver opstillet klare
budgetter og regnskaber, s forskningsbevillin-
gerne lader sig identificere, Kun herved skabes
der mulighed for at belenne en aktiv og kvalifice-
ret forskningsindsats.

I relation il universiteterne og evrige hejere
lzereanstalter er detidag praksis, atbevillinger til
forskning holdes adskilt fra undervisningsbevil-
linger. Samtidig skal det understreges, at det er
nodvendigtmed ensammenhaeng mellem meeng-
den af undervisning og de interne offentlige be-
villinger, der stilles til radighed for forskning, for
at fasthelde en forskningsbaseret undervisning.

Desundhedsvidenskabelige fakulteter og Dan-
marks Farmaceutiske Hejskole har etableret forsk-
ningsudvalg, der prioriterer fordeling af institu-
tionens forskningsmidler i henhold til den geel-
dende strategi. Denne funktion ber viderefores
og lobende tilpasses de overordnede principper
i den nationale strategi.

I'sundhedssektoren anvendes deridagikke en
noje adskillelse mellem driftsbevillinger og in-
terne offentlige forskningsbevillinger. Deternad-
vendigt, at der snarest udvikles systemer, der
adskiller disse bevillingsformer, siledes at inter-
neoffentlige forskningsbevillinger klart kan iden-
tificeres.

Interne offentlige bevillinger givet fra en be-
styrelse til en institution adskiller sig principielt
ikke fra forholdet minister - institution.

P4 baggrund af en evaluering af sdvel kvalitet
som kvantitet i forskning, ber de interne offent-
lige beviilingerjusteres med jeevnlige intervaller,
séledes at hef kvalitet og kvantitet belonnes. For
at undga pludselige reduktioner i de interne
offentlige bevillinger, ber denne justering almin-
deligvis have et begreenset omfang, fx maksimalt
have et omfang af 5% pr. &r.

Eksterne offentlige bevillinger

De eksterne offentlige bevillinger til forskning
kan omfatte tre hovedformer: Projekt-, program-
og aftalebevilling.
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Ved projekibevilling forstas en bevilling, der
gives til ét projekt efter ansegning,

Ved programbevilling forstds en bevilling, der
er knyttet fil et bestemt forskningsprogram, som
eksempelvis indeholder flere projekter, er tids-
begreenset, og bevillingen gives enten efter an-
segning eller efter udbud i licitation.

Ved aftalebevilling forstas en bevilling, der hvi-
ler pd en aftale metlem bevillingsgiveren og insti-
tutionen om, atet bestemtbeleb skal anvendes til
styrkelse af et bestemt forskningsomrade. Denne
bevillingsform har fordelen ved, at den ikke lo-
ber automatisk, jf. tidligere omtale af interne
offentlige bevillinger. Omvendt giver bevillings-
formen sterre stabilitet til institutionen, men sik-
rer samtidig fleksibilitet og mulighed for omdis-
ponering mellem filgreensende omrader. Midler-
ne ber disponeres i overensstemmelse med den
langsigtede planleegning og udvikling af omra-
der, og aftalebevillinger bar have en tidsbegraen-
set maksimal varighed pd op til fx 5 &r.

Ved et forskningsprojekt forstas en enkeltsta-
ende forskningsindsats, der er klart afgrenset,
indholdsmeessigt sével som tidsmeessigt.

Ved et forskningsprogram forstis en bredere
beskrevet forskningsindsats, der efterfolgende
udstykkes i projekter.

Bevillingssystemet vedrerende eksterne offent-
lige bevillinger foreslds opbygget omkring én
grundleeggende struktur: Statens Sundhedsviden-
skabelige Forskningsrdd. Skitseagtigt vises struk-
turen i bevillingssystemet i Fig. 5.

Statens Sundhedsvidenskabelig Forsknings-
rad har (27) - ligesom de gvrige forskningsrad - til
opgave inden for sit omrade, at:

1. R&dgive Regering og Folketing om veesentlige
forskningsspergsmal.

2. Bistd Forskningspolitisk Rad med faglig rad-
givning af betydning for den overordnede forsk-
nings-politik.

3. Radgive offentlige myndigheder og institutio-
ner, herunder navnlig om den offentlige stotte til
forskningen, udnyttelse af forskningsresultater
og uddannelsen af forskere, samt efter arumod-
ning og, i det omfang rddene bestemmer, at réd-

156 * NasTRA

give i forskningsanliggender for private institu-
tioner.

4, Stotte dansk forskning i henhold til ansegning,
at tage initiativ og at stette forskningsopgaver,
som det skannes pakravet at soge lost.

5. Fremine forskningsopgaver, som er af vaesent-
lig betydning for forskning og samfundet i ev-
rigt, evt. i samarbejde med andre organer.

6. Folge udviklingen inden for dansk og interna-
tional forskning, det internationale forsknings-
samarbejde samt Danmarks deltagelse heri.

7. Styrke forskningens effektivitet og kvalitet.

8. Fremme formidlingen af forskningsresultater
og deres udnyttelse.

Beskikkelserne til Forskningsridet sker efter
samrdd med Forskningspolitisk Rad. Ved rids-
medlemmernes afgang fra Forskningsridet sker
beskikkelser af nye medlemmer efter forslag fra
rddet pa baggrund af, at Forskningsrddet har
indhentet forslag til nye medlemmer af ridet ved
annoncering i det sundhedsvidenskabelige mil-
jo. Rddet konstituerer sig selv. Ridets medlem-
mer beskikkes for en periede af 3 &r og kan
genbeskikkes én gang i en ny periode af 3 ar,

NASTRA skal pege p4, at der fortsat sikres en
balanceret repreesentation af eksperter inden for
omréaderne biomedicinsk grundforskning, klinisk
forskning og samfundsmedicinsk forskning, Rads-
medlemmerne ber have en 54 dybtglende faglig
kompetence som muligt, og medlemmerne skal
veare aktive forskere inden for et eller flere af de
sundhedsvidenskabelige hovedomrader.

NASTRA har noteret sig de overvejelser, der
foregdr pa basis af dels Forskningspolitisk Réds
‘Opleeg om fremtidig forskningsradgivning’, sep-
tember 1994, dels OECD-evalueringen af dansk
forskning (28).

I den forbindelse skal NASTRA understrege
nedvendigheden af at fastholde Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrads centrale rol-
leinden for sundhedsvidenskaben, og om muligt
sage at styrke denne position yderligere, Seerligt
skal NASTRA anbefale, at folgende fastholdes:
— Principperne for udpegning af formand og med-
lemmer.,
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— 3-rige funktionsperioder for medlemnierne.
- Rédgivningsfunktionens placering i Forsknings-
ridet.

NASTRA finder det vigtigt, at Forskningsra-
dets rolle styrkes gennem overforelse af opgaver
og bevillinger fra en raekke tilsvarende organer
(jf. fx Fig. 2).

De eksterne offentlige bevillinger bar efter ud-
valgets opfattelse administreres af Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrad. Derberiveerk-
seettes et kortvarigt udredningsarbejde vedroren-
de hver enkelt bevillingsgiver med henblik péaat
f& koncentreret flest mulige eksterne offentlige
bevillinger under Forskningsradet, Forskeraka-
demiets funktion foresls opretholdt, men over-
fart til Forskningsministeriets ressort.

Eksterne private bevillinger

Der findes 1 dag en lang reekke private fonde,
firmaer, foreninger mv., som er af meget varie-
rende storrelse, der investerer eksterne private
midier i sundhedsvidenskaben (Fig. 5) med be-
lab vekslende fra f4 hundrede kr. til to-cifrede
mio.-belob &rligt.

Disse private bevillinger er af overordentlig
stor betydning for den sundhedsvidenskabelige
udvikling i Danmark. Der er fra de private dono-
rers side vist en udstrakt hensyntagen til de regi-
onale ensker og prioriteringer.

Udvalget formoder, at den sundhedsviden-
skabelige prioritering pa bade nationalt og regi-
onait plan, hvis udvalgets forslag folges, vil kom-
me fil at fremstd mere synlig, siledes at eksterne
private bevillingsgivere fir en storre grad af
mulighed for atunderstette de besluttede strate-
gier nationalt og regionalt.

NASTRA skal pege p4 vigtigheden af, at dan-
ske forskere og forskningsmiljper i endnu hajere
grad seettes i stand til at tiltreekke EU-forsknings-
bevillinger og bevillinger fra andre udenlandske
kilder. Dette kraever mulighed for tilferelse af
danske eksterne bevillinger til projekter mv., idet
EU mfl. forudsatter national medfinansiering,
safremt der skal gives stotte til et projekt.
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Koordinering af forskningsaktivitet
Koordinering af forskning finder i dag sted pa
mange planer. NASTRA understreger betydnin-
gen af, at koordinering af forskningsakiiviteter
intensiveres mest muligt.

Med henblik pd koordinering mellem Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad pd den
ene side og hoejere lwreanstalier samt sektor-
forskningsinstitutionerne pa den anden side af-
holdes regelmassige moder mellem Forsknings-
ridets forretningsudvalg, de tre dekaner for de
SLmdhedsvidenskabelige fakulteter, rektor for
Danmarks Farmaceutiske Hojskole og en Ieprae-
sentant for sektorforskningsinstitutionernes for-
mandskollegium. P& mederne fremlzegges for-
delingsstrategier, professorpolitik, forskeruddan-
nelse og andre emner inden for forskning.

NASTRA finder disse meder vigtige og anbe-
faler, at de opretholdes.

Koordinering mellem universiteternes 0g
sundhedsviesenets forskning sikres pd nuvee-
rende tidspunkt via de kliniske professorer 0g
lektorer, der er ansat sivel ved universiteterne
som ved sundhedsveasenet,

En grundleggende udfordring for den sund-
hedsvidenskabelige forskning i Danmark er at
sikre samarbejde og koordinering af sundheds-
videnskabetig forskning, der foregar i universi-
tetsverdenen og i sundhedsvasenet.

NASTRA foreslar, at der etableres koordine-
rende forsknings- og udviklingsudvalg i tilknyt-
ning fil universiteterne og universitetssygehuse-
ne. Det er vigtigt, at ogsd det sundhedsvaesen,
der ligger uden for universitetssygehusene, er
reprasenteret. Alle amter skal sdledes vaere re-
preesenteret i mindst ét af disse udvalg.

Udvalgenes funktion skal veere at koordinere
forskningsstrategier mellem de enkelte sundheds-
videnskabelige fakulteter og sundhedsvaesenet.
Dette arbejde skal foretages under hensyntagen
til den nationale sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsstrategi.

Udvalgeneskal medvirke til at skabe sammen-
heang ogintegration meilem biomedicinsk grund-




forskning, klinisk forskning og samfundsmedi-
cinsk forskning. Udvalgene skal endvidere frem-
me og videreudvikle universiteternes og univer-
sitetssygehusenes forskning og relationerne til
den industrielle forskning.

Deterikke tanken, atudvalgene nedvendigvis
skal ride over selvsteendige forskningsmidler.
De forskningsmidler, der findes i sdvel universi-
tets- som sundhedssektoren, foreslas fortsat for-
delt af de enkelte institutioners forskningsud-
valg i henhold til disses forskningsstrategier.

De foresldede koordinerende forsknings- og
udviklingsudvalg erstatter siledes ikke forsk-
ningsudvalg ved universiteter og hejere lerean-
stalter, sektorforskningsinstitutioner eller isund-
hedsvasenet.

Fremtidig finansiering af
sundhedsvidenskabelig forskning

Skal den foresliede nationale sundhedsviden-
skabelige strategi lykkes, er det vigtigt, at der
titfores sundhedsvidenskaben nye ressoucer af
en betydelig sterrelsesorden.

Denne vurdering finder stette bla. i den anbe-
faling, der er indeholdt i OECD-evalueringen af
dansk forskning (28).

TOECD-evalueringensrekommendationer (28)
anbefales det, at den samlede forskningsinveste-
ring skal ages til 2,0% af BNP i &r 2000. I de senere
Ar har forskningsinvesteringen kun udgjort ca.
1,7% af BNP.

Sundhedsveaesenet
og tilknyttede
forsknings-
institutioner

Universitetet,
Pet Sundheds-
videnskablige

Fakultet

Fig. 6, Koordinerende forsknings- og udviklingsud-
valg.

Med udgangspunkt i at Danmark kan og bor
pge sin forskningsinvestering, har NASTRA op-
stillet et regneeksempel, der angiver investerings-
behovetinden for sundhedsvidenskab samt frem-
kommet med forslag til en fordeling af den ogede
investering.

Investeringsbehovel er beskrevet wnder be-
tegnelsen ‘offentlig investering’. Der er imidler-
tid ikke hermed tagetstilling til, om investerings-
behovet udelukkende skal deekkes via en offent-
lig finansiering. NASTRA har ikke set detsomsin
opgave, at vardere om der skal ske en evt. med-
finansiering fra det private erhvervsliv.

Samlede offentlige

investeringer frem til ir 2000

I Tabel 7 er beregnet, hvilken sterrelsesorden inve-
steringerne til sundhedsvidenskabelig forskning
skal have, for atden erklaeerede milsaetning kannds.

Forlgbet deekker perioden 1994-2000, mens
detsidste &r med tilgeengelig statistik ogsa er vist
i tabellen (1991). Udgangspunktet for forlabet er
Finansministeriets skon over vieksteni BNP samt
en antagelse om, at de samlede forskningsinve-
steringer skal stige jeevnt fra 1,7% til 2,0% i lebet
af perioden.

Det forudseettes, at den private forskningsin-
vestering ueendret udger ca. 1,1% af BNFP i hele
perioden. Det antages hermed, at stigningen i
den samlede forskningsinvestering fra 1,7% til
2,0% af BNP i regneeksemplet henfores under
betegnelsen offentlig investering. Af denne grund
vokser den offentlige investeringsandel i regne-
eksemplet fra 35% til 45% i lsbet af periodern.

Endelig er det antaget, at den sundhedsviden-
skabelige forsknings andel af den samlede of-
fentlige forskningsindsats holdes ueendret pd
23%.

Tabel 7 viser, at mélszetningen om at né op pa
2,0% af BNP i forskningsinvestering indebzrer,
at den offentlige investering i sundhedsviden-
skabelig forskning skal forhajes med 150-200
mio. kr. arligt over 6 ar, eller i alt med ca. 1,0 mia.
kr. i &r 2000 m#lt i 1994-prisniveau.
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Med de sgede bevillinger vil de samlede of-
fentlige investeringer i sundhedsvidenskabelig
forskning komme op p4 2,3 mia, kr. eller svaren-
de til 0,206% af det forventede BNP § &r 2000.

Fordeling af den samlede offentlige investe-
ring

Tabel 7 viser, hvordan den samlede offentlige
investering til sundhedsvidenskabelig forskning
skal udvikle sig, for at malseetningen om forsk-
ningsinvesteringens andel af BNP kan opfyldes. 1
detteafsnit fordeles den samlede offentlige investe-
ring i sundhedsvidenskab mellem interne og eks-
terne offentlige bevillinger.

NASTRA har fundet, at finansiering af egede
bevillinger il forskeruddannelse (j£. Kapitel 3A)
eretsarligt problem, hvorforbevillinger hertil er
afsat forlods.

Fordelingen af de ovrige nytilforte midler fore-
slas herefter at ske med ca. 50% til interne offent-
lige bevillinger og ca. 50% til eksterne offentlige
bevillinger, Baggrunden for denne fordelings-
nogle er dels behovet for egede interne offentlige
bevillinger til sundhedsforskning savel i som
uden for universiteter same pnsket om at opnd en
rimelig balanice mellem interne offentlige bevil-
linger og eksterne offentlige og private bevillin-
ger. Ifelge OBCD-evalueringens nylige anbefa-
linger (28) foreslas de inferne bevillinger mindst
at udgere 50% af den samlede forskningsbevil-
lingssum.

ITabel 8 fordeles de ogede bevillinger pé inter-
ne og eksterne bevillinger.

Interne offentiige bevillinger
De interne offentlige bevillinger fordeles med
50% til de sundhedsvidenskabelige fakulteter og
Danmarks Farmaceutiske Hejskole og med 50%
til sundhedsvaesenet og sektorforskningsinsti-
tutioner.

Ved sektorforskningsinstitutioner forstas Sta-
tens Seruminstitut, Dansk Institut for Klinisk
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Epidemiologi, I.evnedsmiddelsiyrelsen og Dansk
Sygehus Institut,

ITabel 8 er de sgede bevillinger til forskerud-
dannelse vist. Beregningerne hviler pa de forud-
setinger, der er givet i Kapitel 3A. Forskerud-
dannelse foregar savel pa hejere lereanstalter
som i sundhedsveaesenet og pa sektorforsknings-
institutioner,

Tabel 9 viser den beregnede udvikling i bevil-
lingerne til de sundhedsvidenskabelige fakulte-
ter og Danmarks Farmaceutiske Hojskole, Den
samlede bevilling er opdelt pa videreforte bevil-
linger samt ogede interne offentlige bevillinger.
De eksisterende interne offentlige bevillinger i
1994 er viderefort uendrede i 1994-prisnivean.

Regeringen hariplanen “‘Universiteter i veekst’
(29) besluttet, at der i 1995 investeres yderligere
100 mio. kr. i forskning ved universiterne, og at
der hvert &r i tidsrummet 1996-1998 yderligere
tilferes 50 mio. kr. til styrkelse af universiteternes
forskning. NASTRAs forslag om foragede bevil-
linger skal opfattes som et supplement og en
videreforelse heraf pa det sundhedsvidenskabe-
lige omrade. Da det ikke lader sig gore at fastleg-
ge, hvor stor en del af midlerne fra ‘Universiteter
fvaekst’, dertilgar sund_hedsvidenskabelig forsk-
ning, er disse belab indeholdt i Tabel 9 under
pgede interne offentlige bevillinger. Ved imple-
mentering af forslaget ma midlerne fra ‘Univer-
siteter i veekst’ derfor modregnes i belobene i
Tabel 9.

Tabel 10 viser den beregnede udvikling i bevil-
lingerne til sundhedsvaesenets og sektorforsk-
ningsinstitutionernes sundhedsvidenskabelige
forskning. De eksisterende interne offentlige be-
villinger i 1994 er viderefert urendrede i 1994-
prisniveau.

Eksterne offentlige beviliinger

Tabel 11 viser eksterne offentli ge bevillinger il
investering i sundhedsvidenskab. Afle nytilforte
bevillinger foreslds administreret af Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrdd. NASTRA an-
befaler, atalle svrige eksterne offentli ge bevillin-
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ger - bortset fra Forskerakademiets bevillinger -
efter nojere analyse overvejes henlagt til Forsk-
ningsridets administration. Af de videreforte
bevillinger vedrorer ca. 80 mio. kr. de bevillinger,
som Forskningsradet i dag rider over.

Detanbefales, at Forskningsradet mfl. uddeler
realistiske bevillinger, som inkluderer de nod-
vendige midler til deekning af overheads. Denne
anbefaling forhindrer eller mindsker en uhen-
sigtsmeessigbelastning af internebevillinger, som
for smé eksterne bevillinger kan afstedkomme,

De ogede eksterne offentlige bevillinger skal
ister anvendes Hl gennemforelse af forskning
inden for den nationale strategis prioriterede
omréder (Kapitel 3C),

Tabel 12 viser et billede af det samlede offent-
lige investeringsmensterisundhedsvidenskabe-
lig forskning 1994-2000. Der er tale om en sam-
menskrivning af de totale belab vedrgrende de
offentlige investeringer i sundhedsvidenskab fra
Tabel 8, 9, 10 og 11.

Det bemierkes, at ovennzevnte forslag til for-
deling af bevillinger til implementering af den
nationale strategi hviler p& overordnede forde-
lingsprincipper. Styrende for den konkrete for-
deling af midlerne m4 veare de principper, der er
nedlagt i den samlede strategi, jf. Kapitel 3C om
de prioriterede omrader, Kapitel 3A om forsker-
rekruttering og -uddannelse samt Kapitel 3E om
justering af strategien.

NASTRA har ikke fundet, at det var udvalgets
opgave at forefage en mere preecis udmentning
af, hvilke bevillingsmodtagere, midlerne i givet
fald skal kanaliseres til. Dette ma foretages efter-
tolgende i forbindelse med implementeringen af
strategien,

Eksterne private bevillinger

Det anbefales, at de private fonde og firmaer
orienteres om den nationale og de regionale forsk-
ningsstrategier. Endvidere foreslas, at de koordi-
nerende forsknings- og udviklingsudvalg star til
rddighed med béde konkret og generel radgiv-
ning. Det kan endvidere overvejes at tilbyde
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private fonde og firmaer at indg# i evaluering og
projektudredningsarbejde, som detallerede fore-
gér mange steder i dag. Endelig stiller NASTRA
forslag omensartede ansegningsskemaer, evalu-
eringskriterier og ansagningsfrister.

Forholdet mellem interne

0g eksterne beviliinger

Fremskrives den del af den private investering i
offentlig sundhedsvidenskab, som i 1991 udgjor-
de ca. 400 mio, kr., vil dette beloh i & 2000 udge-
re ca. 540 mio, kr.

AfTabel 12 fremgdr det, at de samlede interne
offentlige bevi]linger foreslas at udgere ca. 1,55
mia. kz. { &r 2000. Summeres de eksterne offentli-
ge og private bevillinger, forventes disse samlet
at udgere ca. 1,18 mia. kr, i 8 2000.

Denne fremskrivning viser et forhold mellem
interne offentlige og eksterne offentlige og priva-
te bevillinger p& 57:43 - stort set svarende til
OECD-evalueringens anbefalinger (28).

Personalemasssige konsekvenser
af den offentlige investering
Et realistisk sken over, hvad en forsker ‘koster”
om dret, ligger pa ca. 1,2 mio. kr. (leni: 400.000 kr.
+ 200% til drift, anskaffelser, teknisk-administa-
tivt personale, samt evrige overhead-udgifter)
Ovennaevnte forslag indebaerer, at der i &r 2000
tilfores forskningen 1 mia. kr. pr. &r mere end i
1994, Dette svarer til ca. 830 forskerarsvacrk.
Kan Danmark finde disse sundhedsvidenska-
belige forskere? Det fremgar af Sundhedsmini-
steriets rapport om dansk sundhedsforskning
(30), at 7.401 sundhedsvidenskabelige forskere i
1987 leverede, hvad der svarer til 2.550 forsk-
ningsdrsvaerk (eller at de gennemsnitligt kun
anvendte 34% af deres arbejdstid p4 sundhedsvi-
denskab). Heraf fremgdr, at der inden for Dan-
mark findes de nadvendige humane ressourcer
til den forestaede udvikling. Falges forslagene i
Kapitel 3A vedrorende forskeruddannelse, vil
derilebetaf drene yderligere uddannes forskere,




Tabel 8. Bgede bevillinger til sundhedsvidenskab fordelt pd bevillinger til forskeruddannelse, interne
offentlige bevillinger til universiteter og Danmarks Farmaceutiske Hajskole, interne offentlige hevil-
linger til sundhedsvasenet og sektorforskningsinstitutioner, samt eksterne offentlige beviliinger
tmio. kr. 1994-prisniveau).

Ar 1995 199 1997 1998 1839 2000

Ggede bevillinger il forskeruddannelse* 25 30 60 75 100 110

Pigede interne offenilige bevillinger til
de sundhedsvidenskabelige fakulteter

og Danmarks Farmaceutiske Hojskole 30 70 110 145 176 225
Pgede interne offentlige bevillinger

til sundhedsvasenet

og sektorforskningsinstitutioner** 30 70 110 145 175 225
Dgede eksterne offentlige bevillinger 65 130 220 285 350 440
Talt 150 300 500 650 800 1.000
Nytilfarte bevillinger i dret 150 150 200 150 150 200

* Der henvises til Kapitel 3A
* Sundhedsvaesenet g sektorforskningsinstitutionerne medtager interne offentlige bevillinger fra forskeHige kilder

Tabel 9. Interne offentiige bevillinger tit sundhedsvidenskabelig forskning inden for de sundhedsvi-
denskabelige fakulteter og Danmarks Farmaceutiske Hejskole (mio. kr. 1994-prisniveau).

Ar 1994* 1995 1996 1597 1998 1989 2000
Videreforte bevillinger 450 450 450 450 450 450 450
Fgede interne offentlige bevillinger - 30 70 110 145 175 225
I alt 450 480 520 560 595 625 675

* Tallet for 1994 bygger pa de sundhedsvidenskabelige fakulteters vurdering af de interne offentlige forskningsbevillinger
{450 mio. kr.).

Tabel 10. Interne offentiige bevillinger til sundhedsvidenskabelig forskning inden for sundhedsvase-
net og sektorforskningsinstitutioner (mio. kr. 1994-prisniveaul.

Ar 1994* 1595 1996 18997 1998 1999 2000
Videreferte bevillinger 650 650 650 650 650 650 650
Dgede interne offentlige bevillinger - 30 70 il0 145 175 225
Ialt 650 680 720 760 795 825 875

* Tallet for 1994 bygger pé Tabel 4, hvor forskningsinvesteringen ved sygehuse mv. antages at udgere en samlet intern offent-
lig bevilling pa ca. 528 mio. kr. i 1991, svarende til ca. 550 mio. kr. i 1594, Dertil kommer en skannet storrelsesorden af de
interne offentlige bevillinger til forskning ved sektorforskningsinstitutionerne pa 100 mio. kr.
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derer kvalificerede pa det sundhedsvidenskabe-
lige omréde. Det vil kunne reducere eventuelle
problemeriandre dele af sundhedsvasenet. Sup-
pleres med udenlandske forskere inden for visse
forskningsomrader vil eventuelle problemer y-
derligere kunne reduceres eller elimineres.
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Tabel 11, Eksterne offentiige bevillinger tif Investering I sundhedsvidenskab (mio. kr. 1994-prisniveat)
som hovedsagellgt foresids administreret af Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrid.

Ar 1994' 1985 1896 1857 1998 1999 2000
Videreferte bevillinger 200%  200* 2000 2007 200° 2007 2002
Ggede bevillinger til gennemforelse

af den nationale strategi - 65 130 220 285 350 440
iakt 200 265 330 420 485 550 640

!Tallet for 1994 bygper pa en fremskrivning af de eksteme offentlige bevillinger, der i 1991 udgjorde 189 mic. kr. (Tabel 2).
2En veesentlig del er i 1995 og drene fremover allerede bandlagt.

Tabel 12. Den offentlige Investering I sundhedsvidenskabellg forskning fordelt pd interne og eksterne
offentiige beviflinger for drene 1994-2000 imio. kr. 1984-prisniveau).

Ar 1954 1995 1996 1997 1988 1939 2000

@gede bevillinger til forskeruddannelse - 25 30 60 75 100 110

Interne offentlige bevillinger i de
sundhedsvidenskabelige fakulteter
og Darunarks Farmaceutiske Hojskole 450 480 520 560 595 625 675

Interne offentlige bevillinger til
sundhedsvasenet og

sektorforskningsinsfitutioner 650 680 720 760 795 825 875
Eksterne offentlige bevillinger 200 265 330 420 485 550 640
Falt 1.300 1.450 1,600 1.800 1.950 2.100 2.300
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KAPITEL 3E

Justering af
den nationoale
surncheds-
videnskabelige
straateyi

Justering af den nationale strategi for sundheds-
videnskab ma tage udgangspunkt i det faktuun,
at ennational strategi beslutningsmeessigt ligger
pa et hejtniveau, ogioverensstemmelse hermed,
ma en national strategi have et rimeligt langt
tidsmeessigt perspektiv. Justeringer berikke fore-
tages for hyppigt, og slet ikke for voldsomt, for
der er opsamlet den nedvendige og valide infor-
mation, der kan danne grundlag for en eventuel
justering af strategien.

P& det nationale niveau mé en justering af den
sundhedsvidenskabelige forskning tilgodese en
raekke gensidigt aftheengige kriterier, og vurderin-
gen af en national sundhedsvidenskabelig forsk-
ningsstrategis succes samt et eventuelt behov for
justeringer heraf kan derfor ilke belyses af et
enkelt kriterium. En effektiv evaluering mé der-
for foregd pd baggrund af en vurdering af samt-
lige evalueringskriterier, som det i sagens natur
ikkeermeningsfyldtatse piietkort tidsperspek-
tiv. Den danske sundhedsvidenskabelige strate-
gi kan ikke ses uafhengigt af den internationale
udvikling. Udviklingen i sammenlignelige lan-
des strategier kan aktualisere et justeringsbehov
for den danske strategi, sdvel pd grund af den
forsknings- og behandlingsmzssige udvikling
som et enske om en international arbejdsdeling.

Ligesomderpd nationaltniveauleggesen forsk-
ningsstrategi og foretages en evaluering og evt.
justering af den nationale strategi, m& mindre del-
mengder af den nationale forskning opseette stra-
tegiske mal, og med vekslende mellemrum vurde-
re, hvorvidt malene er blevet opfyldt, og evt. fore-
tage nedvendige justeringer.
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Der er, i Danmark som internationalt, behov
for at foretage evaluering og evt. justering pa
folgende og muligvis flere niveauer;

* Den nationale sundhedsvidenskabelige strategi.

* Forskningsinstitutioners sundhedsvidenskabelig
strategi.

* Forskningsafdelingers sundhedsvidenskabelig stra-
tegi.

* Forskningsgruppers sundhedsvidenskabelige stra-
fegi.

o Forskeres sundhedsvidenskabelige strategi.

P4 hvert enkelt niveau vil der veere tale om en
forskellig veegining af de forskellige mulige eva-
lueringskriterier, forskelle i hyppigheden, hvor-
med evalueringen bor foretages, og forskellig-
hed i hvem der skal udfore evalueringen, hvem
derskal bedemmeevalueringsresultatet, oghvem
der skal foretage justeringen.

Idet felgendebeskrives internationalt anvend-
te metoder til kvalitetsbedemmelse af sundheds-
videnskab, justeringssirategier beskrevetiandre
landes sundhedsvidenskabelige forskningsstra-
tegier, og der gennemgas herefter justering pé
forskellige niveauer. Herefter beskrives de eva-
lueringskriterier og malevariable, som foresls for
den aktuelle danske nationale sundhedsvidenska-
belige forskningsstrategi, og der fremseettes forslag
til en organisatorisk opbygning af strategievalu-
eringen pa det nationale plan. Endelig berores de
muligheder for justering, der kan komme pé tale
pa det nationale niveau.

internationale metoder til
kvalitetsbedommelse af
sundhedsvidenskab

Retrospektive vurderinger

Skal man vurdere en enkelt forsker, forskergrup-
pe, forskerafdeling, forskezinstitution eller en
national strategi ma man se pé forskningsproduk-
terme - dokumenteret i de publicerede videnskabe-
lige artikler. Effekten af forskningen kan veere man-
geartet og effekten relateret il forskellige niveauer




fxindferelse afennymetedeinden for grundviden-
skaben (kvaliteten), nye diagnostiske eller behand-
lingsmeessige metoders indferelse i Klinikken (rele-
vans for sundhedsveesenet), mulighed for bedre
uddannelse af pre- og postgraduate kandidater
(daekning), evnen til at tiltrackke forskningsfi-
nansiering (ressourcetilfersel), evnen til at skabe
interesse for forskning (rekruttering}, patentan-
meldelse, markedsforing af produkter og disses
salgssucces (industriel relevans).

Som beskrevet i Kapitel 2C om bibliometrisk
analyse, gennemgér videnskabelige artikler for
publikation i de forskellige tidsskrifter en ekspert-
vurdering, et sakaldt ‘peer review’ (ligemandsbe-
demmelse). Det videnskabelige tidsskrifts redakti-
on udveelger én eller flere forskere til at bedemme
andre forskeres indsendte manuskripter, og pa
baggrund af deres bedemmelse antages manu-
skriptet til publikation. Der indledes en dialog
mellem konsulenten og redaktionen pa den ene
side og forfatteren/forfatterne pd denandenmect
henblik p4 forbedringer af manuskriptet, eller
manuskriptet afvises. Af de ca. 30,000 biomedi-
cinske tidsskrifter, der findes i verden i dag, er
dex betydelige kvalitative forskelle. Séledes an-
slas omkring 10% at here blandt de forende.
Baggrunden herfor er, at disse anvender specia-
lister med en stor forskningskompetence inden
for det specifikke forskningsomrade som konsu-
fenteribedemmelsen af manuskripterne. Tabel 1
beskriver fordele og ulemper ved denne ekspert-
vurdering.

Forskeres kvalifikationer kan derfor bedem-
mes ud fra antallet af deres publikationer, og i
hvilke tidsskriffer disse er publiceret (Kapitel
2C). Denne vurdering kan videreudvikles ved at
medinddrage tidsskriftvirkningsfaktoren (TVE-
“Journal Impact Factor’), hwor forsker, forsker-
gruppe, forskerinstitution eller forskernation be-
demmes p4 TVE veardien af de tidsskrifter, de
har publiceret i. Et mere realistisk sken af forsk-
ningens kvalitet opnés ved optalling af det fak-
tisk opnaede antal citeringer, jf. Kapitel 2C.

Ligesom den enkelte forskers niveau bedommes
paopnéetakademisk grad (ph.d. eller dr.med.)kan

forskergrupper, forskerinstitutioner og forskerna-
tioner bedammes pa antallet af akademiske titler,
der produceres. Dette er en indikator for kvalite-
ten, men herudover ogsa for undervisningsbyr-
den, undervisningseffektivitetenogevnen til for-
skerrekruttering.

Substantiel fondsstette fra store fonde, hvor
meengden af penge direkte kan benyttes som mal
for kvalitet, kan ogsi benyttes pd de forskellige
forskerniveauer som en kvalitetsindikator, idet vae-
sentlige uddelingerfrafondeog internationaleforsk-
ningsprogrammer i vid ndstreekning ger brug af
fagligebedemmelser af de forelagte forskningspro-
jekter. Der eksisterer saledes pA nationalt niveau en
konkurrence mellem de enkelte landes forskere,
hvor alene de bedste vil kunne opnd stetle.

En forskergruppes, forskerinstitutions eller for-
skernations evne til at tiltreekke udenlandske for-
skere med udenlandsk fondsstette er ligeledes et
godt mél for kvalitet, idet det signalerer, at uden-
landske forskere og forskergrupper vurderer forsk-
ningen som varende af hoj kvalitet.

Vagtningen af den forskningsmessige effekt
vil vaere forskellig afheengig af den sammen-
heeng, hvori den pageeldende aktivitet indgar. Fx
kan grundforskere vurderes pd dennye videnog
denye metoder, de har udviklet, kliniske forske-
re vurderes p& evnen til at udvikle nye diagnostt-
ske og behandlingsmessige metoder, og den in-
dustrielle forsker vurderes p& evnen til at udvik-
le nye patenter.

Aktuelle vurderinger
Gkal en forsker, forskergruppe, forskerinstituti-
on eller forskernation kvalitetshedommes, kan
ovennavnte retrospektive vurderinger kombi-
neres med et interview med forskeren/forskerne
og et besag pa forskerafdelingen ("site visit’).
SOFIE-evalueringen i 1990-1992 (1) repraesen-
terede siledes en aktuel vurdering af udvalgte
omrider inden for sundhedsvidenskaben pd det
nationale niveau.
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Prospektive vurderinger

Deter vanskeligt at vurdere enkelte forskeres eller
forskergruppers fremtidige muligheder. Et neje
kendskab til et forskningsfelt kan gennemferes ved
atkombinere de ovenfor anferte retrospektive kva-
litetsbedemmelser og aktuelle kvalitetsbedemmel-
ser med en konsulentvurdering af forskningspro-
tokollen/er.

P4 det mere overordnede nationale niveau
arbejdes der med skaldte Delphi-udsigter eller
teknologi-udsigter (2, 3). Delphi-teknikken, som
oprindeligt blev benyttet af Rand Corporation i
USA i 50’erne, og som siden er implementeret i
Japan, Tyskland, England og Holland, identifice-
rer konsensus blandt wmldre og yngre eksperter
ogisolerer uoverensstemmelser blandt disse ved
hjeelp af spergeskemaer. Disse sporgeskemaer
udarbejdes af en gruppe eksperter efter en rackke
mader blandt disse. Herefter distribueres spor-
geskemaet il en rakke eksperter inden for et
forskningsomréde. Disse udveelges neje med re-
prasentation af savel zeldre som yngre eksperter
med sterre eller mindre dyb indsigt i forsknings-
omradet. Anvendelsenafspergeskemaer har den
fordel, at det personlighedspres, der ofte kan
udeves ved meder mv., undgés. Efter bearbejd-
ning af svarene i spergeskemaet - hvor konsen-
sus og uoverensstemmelser identificeres - afhol-
des yderligere mader, og pA baggrund af resulta-
terne af dette arbejde formuleres strategimal.

Delphi-teknikken er omkostningstung og me-
derogsa kritik, herunder selvopfyldende profeti,
forudindtagethed mv. (4). Det er muligt, at Dan-
mark er for lille et land til, at Delphi-udsigter for
den totale sundhedsvidenskab kan udferes med
mening herhjemnme. Imidlertid kan dansk forsk-
ning heste af de udenlandske erfaringer, der
opniés ved Delphi-teknikken, som forsoger at se
5,10, 20 &r frem i tiden.

En sddan fremtidsvurdering kan teenkes at f4
indflydelse pa formuleringen af fremtidige dan-
ske sundhedsvidenskabelige strategier.
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Kvalitetsbedommelsesmetodernes validitet
For samtlige retrospektive og prospektive be-
demmelsesmdder geelder, at de er fuldt anven-
delige til atbedemme udviklingen over tid inden
for samme forskerinstitution, forskergruppe el-
ler for den enkelte forsker.

Bedemmelsesmdden er ogsa anvendelig til at
bedemme forskere inden for samme eller meget
nzrtbeslzegtede emneomrader, safremt man her
tager hensyn til:

— Forskuingsimassens storrelse.

— Beskaftigelsesvarighed inden for forskningsfeitet
(forskerens punkt pd lerdomskurven),

— Forbrug af forskningsmidler.

~ Forskningsverdenens generelle opfattelse af rele-
vans.

Der skal imidlertid udvises varsomhed, nar
forskellige forskningsomrader med forskelligud-
viklingsgrad og bevigenhed forseges sammen-
lignet. Sddanne tvaersektorielle vurderinger vil
ofte medfere storre fejlvurderinger, end ensket
om sammenligningen kan berettige.

I'Fabel 1 er fordele og ulemper ved de enkelte
forskningsbedemmelsesmetoder skitseret,

Justering af internationate
sundhedsvidenskabelige
forskningsstrategier

De sundhedsvidenskabelige forskningsstrategi-
er, der er beskrevet i Kapitel 2B, har veeret gen-
nemgaef med henblik pa at analysere, hvorvidt
de har beskrevet, hvordan og hvomar den lagte
strategi bar justeres. Det generelle indtryk er, at
der i tidligere strategier er gjort relativt lidt ud af
strategievaluering og justering. Der skal neden-
for kort gennemgds de beskrivelser, der gives for
stindhedsvidenskabelige strategieriN orge, Eng-
land, Tyskland og Danmark.
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Norge

Den norske ‘Helserettet handlingsplan for forsk-
ning 1992-97" udarbejdet af Ridet for Medicinsk
Forskning (5) anfoerer, at der bor forega:

* Jeunlig evaluering of forskningen og forsknings-
strafegien.

* Oget vagt pd kvalitetssikring.

o Arlige “site visits’ til wiljper, sonr modtager storre
ramimebevillinger.

England

‘Research for Healthy' (6), detengelske sundhedsmi-
nisteriums forsknings- og udviklingsstrategi fra
1993, har med henblik pd at danne sig et fuldsteen-
digt billede af den anvendte forskning etableret et
regionaltregistreringssysten. Regionerne skal re-
gistrere, hvilke projekter de stetter, og hvilke der
foregér i regionen. Der er endvidere oprettet en
koordinerende enhed, som samler de enkelte
regioners oplysning i en central database. Det er
initielt sigtet at deekke den forskning og udvik-
ling, der stottes af sundhedsvasenet og Sund-
hedsministeriel, men pa lengere sigt skal det
nationale register ogs inkludere Forskningsra-
dets (Medical Research Council) og andre fondes
projekter,

Herudover er der foretagef en reckke uafhaen-
gige bedemmelser bl.a. af Sundhedsministeriets
torsknings- og udviklingspolitik, som har med-
fort, at der forelages ‘site visits'1 forskningsafde-
lingerne med uafhzngig bedemimelse af aktivi-
teterne.

Endvidere er England ogsa begyndt at anven-
de Delphi-udsigtsteknikken pd sundhedsomra-
det (3, 4). I England er sundhedsvidenskabelig
Delphi-udsigt indtil videre anvendt inden for
hjerte-karsygdomme. Derblev udarbejdetet spor-
geskema, som sendtes til 150 ledende kardiova-
skuleere forskere og 150 kardiovaskulaere forske-
r¢, som kun havde deltaget i 4 publikationer
inden for omrédet samt 30 yngre forskere inden
for omradet. Resultaterne af spargeskemaunder-
segelsen vil herefter blive debatteret ved en rack-
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ke moder, og konklusionerne herfra vil kunne
indgd i en evt, strategijustering.

Idetengelske sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsrads (MRC) strategi for 1994-1998 (7) anfe-
res, at de vediagne strategier hidtil er blevet
revurderet hvert 5. ar. [ 1993 er man imidlertid
blevet enige om, at sendre justeringsmekanis-
men. Radet skal herefter hvert &r vurdere, om dexr
er behov for endringer i strategien, og hvorvidt
der bor udferes analyser af specielle omrider,

Tyskland

I Tysklands forskningsplan (8) indgar ‘peer re-
view’ og ‘site visits’ i evalueringen med henblik
pé justering, men ogsd Delphi-udsigter vinder
udbredelse.

Danmark
I Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
rdds strategiplan for 1993-97 (9) naevnes ingen
justeringspolitik.

Justering af

forskningsstrategi

pa flere niveauer

Sikringen af kvaliteten af den til enlver tid vie-
rende forskningsaktivitet og dermed mulighe-
den for at foretage mélingsbaserede justeringer
af forskningen, ber ske pd flere (mange) niveauer
i forskningsverdenen. Justeringen skal - uanset
niveauet - ske pd grundlag af en evaluering af
forskningens resultat set i forhold til de af det
overliggendeniveau opstillede forskningsmal og
vaere baseret pd kriterier, der er indrettet pa
dette.

Det er imidlertid veesentligt, at der pa de for-
skeilige niveauer er en forstielse af det samspil,
der er med andre niveaver og de spilleregler, der
radvendigvis ma overholdes, for at evaluerin-
gen kan ske, og strategien samt justeringen blive
effektiv.




Fig. 1. En forskningsorganisation (B) gennemforer en
reekke aktiviteter (C), der skaber en reekke resultnter

(D).

H8H o [/ov

Fig. 2. For at kvalitetsvurdere resultaterne md disse
evalueres ud fra kriterier, der er egnet til at belyse
resultateriies overensstemmmelse med de af det overlig-
gende niveau (fx institutbestyreren) opstillede og
offentliggjorte mdl (A) for projektet. Baseret pd evalu-
eringen of vesultaternes mdlopfyldelse, kan den pi-
geeldende forskningsorganisation justere sine aktivi-
teter for at ni storre milopfyldelse og derned sikre
koalitetsudviklingen af forskningsaktiviteten.
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Afheengig af niveauet kan der blive tale om at
anvende flere evalueringsmetoder til kvalitets-
sikring af forskningen (Figur 1,2 og 3}, Siledes vil
det vaere en naturlig ledelsesopgave at etablere
interne evalueringer, der skaber mulighed for
justering af et forskningsprojekt, gruppens pro-
jekter eller afdelingens/instituttets forsknings-
portefolje i det omfang, aktiviteten ikke svarertil
de formulerede mal. Den ansvarlige leder kan
selvsagt veaelge at lade kvalitetssikringen gen-
nemfore ved brug af eksternt rekrutterede evalu-
atorer. Endelig bor der med sterre mellemrurmn af
det hojereliggende ledelsesniveau igangsaettes
en kvalitetssikring, der ved metodevalget ogsa
sikrer en ekstern evaluering af forskningsaktivi-

teten og dens resultater,

Kvalitetssikringen i form af evalueringen af
omdenpéigezldende forskningsaktivitet har skabt
et resultat, der svarer til de opstillede og kommu-
nikerede mél, m& imidlertid tidsmeessigt veere
indrettet sdledes, at der for det lavere niveau

skabes mulighed for dels at opfylde opstillede
mal dels at korrigere aktiviteterne, hvis resulta-
terne ikke opfylder malene, Er der ikke denne
tidsmeessige sammenheeng, og justeres mélene,
fer der er skabt mulighed for at vurdere handlin-
gernes resultat, er konsekvensen for det forste, at
den ansvarlige forskningsleders motivation for
at sege at opfylde mélene forsvinder og for det
andet, at de forbrugte ressourcer spildes.

Fig. 3. Evalueringen og justeringen pd et hafere ni-
veau - det nationale - wd afpasses efter de underlig-
gende niveauers mulighed for af evaluere forsknings-

resultaternes nudlopfyldelse.
Ofen= 121A

Evalueringen pa forskellige niveauer kraever
alts&, at der for hvert forskningsniveau af det
pageldende niveaus ledelse opstilles méal for
forskningen, der udspringer af overliggende ni-
veauers opstillede mél for forskningen. Pa alle
niveauer mé det ogsé geelde, at evalueringen af
det ansvarlige ledelsesniveau anvendes aktivt i
forskningsstyringen ved at opprioritere den kva-
litetssikrede forskning, der lever op til de formu-
lerede mal og tilsvarendenedprioritere den forsk-
ning, der ikke lever op tl de formulerede méal.
Herved skabes der pd alle niveauer motivationen
for at opfylde de mal, der stilles, hvorved opfyl-
delsen af en reekke af de opstillede mél pd natio-
nalt niveau ogsd bliver motiverende pé forsk-
ningsinstitutions-, forskergruppe- eller forsker-

niveau.

Det felger heraf, at evalueringen pé forsker-
eller forskergruppeniveau skal ske ved hyppige-
re evalueringer, baseret pé kriterier, der er ind-
rettet pd dette.

Pa forskningsinstitutionsniveau mé evalue-
ringen ske over et starre tidsspan og evaluerings-
kriterierne md ligeledes vaere indrettet herpa.

P& nationalt niveauma4 evaluering af den lagte
strategi ske over et betydeligt tidsspan.
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Strategijustering

Som neevnt i indledningen mé justering af en
national strategi for sundhedsforskningen tage
udgangspunktidet fakium, at en national strate-
gi beslulningsmeessigt ligger pé hejt niveau og i
overensstemelse hermed ma have et langt tids-
massigl perspektiv (minimum 5 ar). Justeringer
kan derfor ikke vaere hyppige og slet ikke vold-
somune, for der opsamles tilstraekkelig informati-
on om strategiens hensigtsmeessighed. P4 det
nationale niveau m en strategi for den sund-
hedsvidenskabelige forskning tilgodese en raek-
ke gensidigt atheengige formal, og vurdering af
dens succes samt evt. behov for justering kan
ikke belyses af et enkelt kriterium. Effektiv eva-
luering heraf mé& foregd over en raekke kriterier,
som detisagens natur ikke er meningsfuldt at se
iet kort perspektiv.

Evalueringen, der danner basis for justerin-
gen, bar ske med udgangspunkt i udviklingen
inden for nogle fastlagte maleparametre set i
forhold til den nationale strategis malseetninger.
Med det formal at etablere et justeringsgrundlag
ber der regelmessigt (rligt) foretages mélinger
af sundhedsforskningens udvikling.

De regelmaessige malinger bor samles af Forsk-
ningsministeriet dels med henblik p& at danne
grundlag for evaluering af strategien og dels med
henblik p4 at kunne indg# i Forskningsministeriets
arlige forskningspolitiske redegerelse il Folketin-
get.

Viser de regelmaessige mélinger stor afvigelse
og/eller forkerte udviklingstendenser i forhold
til strategierne, ma behovet for en tidligere juste-
ring vurderes af Forskningsministeriet.

Dren danske strategi for sundhedsvidenskabe-
lig forskning kan ikke ses uatheengigt af den
internationale udvikling. Udviklingenisammen-
lignelige landes strategier kan aktualisere et ju-
steringsbehov for den danske strategi, sdvel p4
grund af den forsknings- og behandlingsmaessi-
ge udvikling som et muligt enske om internatio-
nal arbejdsdeling.
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Evalueringskompetence

Som ansvarlig for den nationale forskningsstra-
tegi m Forskningsministeriet have initiativplig-
tent med hensyn til en samlet evaluering af den
nationale strategi. Ministeriet kan veelge at lade
etiforhold til strategiansvaret uafhaengigt organ
forestd eller indga i evalueringen. Det bor sikres,
at evalueringen ikke alene baseres p4 indenland-
ske eksperter og vurderinger, men ogsd inddra-
ger udenlandske evaluatorer. Organet foretager
en analyse af behovet for zendring af den lagte
strategi baseret pd omfanget af strategiens mal-
opfyldelse.

1 formuleringen af forslag til justering af den
nationale sundhedsvidenskabelige strategi, m4
vurdering af forskningens rammebetingelser ind-
g8, herunder den samfundsmeessige udvikling
pé okonomiske, politiske, etiske og holdnings-
meessige omrader. Evaluering samt forslag til
justering af strategimal bor underleegges en par-
lamentarisk behandling i Folketinget. Folketin-
gets behandling af strategievalueringen og even-
tuelle justeringsbehov, skaber bla. grundlaget
for, at sundhedsforskningens méil og strategier
samt dennes resultater afstemmes med politiske,
etiske og moralske vaerdier.

Handlingskompetence

Det ma veere Forskningsministerens ansvar - ef-
ter radgivning fra vejledende instanser - at eta-
blere rammerne for justeringen af strategien, sé-
ledesatinstitutioner og forskere fir mulighed for
atagere adeekvat i forhold til strategijusteringen.

Evalueringskriterier og

mélevariable for den nationale strateg}
Mélene og dermed evalueringskriterierne for den
nationale strategi ma fastszettes s& konkret, at de
dels er malbare ved passende valgte méilevaria-
ble (jf. nedenfor), dels at det faktisk vit forholde
sig séledes, at den nationale strategi kan siges at
have veeret succesrig, for s vidt mdlene nas.
Samtidig m& malene opstilles sa realistisk, at en




manglende malopiyldelse p4 ét eller flere af kri-
terierne indebeerer, at en justering af strategien
ma gennemferes. Og endelig, at mélene er si
veaegtige, at vaesentlig uopfyldelse af blot et en-
kelt ma1 skal ses som manglende succes for stra-
tegien.

Identifikation af kriterier for evaluering af den
nationale strategi tager udgangspunkt i de over-
ordnede og langsigtede mal, som det er strategi-
ens formdl, at sundhedsforskningen nar.

For hvert kriterium md der defineres fa og
enkle mdlevariable, der holdt op over for de i
forvejen opstillede mal danner grundlaget for
evalueringen. Da der netop er tale om lange
tidsforleh, ma der veere mulighed for, at méleva-
riable i takt med udviklingen suppleres af yder-
ligere relevante variable.

Dereftermé det klarlaegges, hvem der praktisk
foretager de enkelte elementer i evalueringen, og
hvilket organ, der skaber samlet oversigt over
evalueringen, samt endelig hvor initiativ og be-
sluining om justering af den nationale forsk-
ningsstrategi skal ligge. I den forbindelse mn4 det
beskrives, hvilken karakter en eventuel justeren-
de handling métte forventes at have.

Enjustering af den nationale strategi for sund-
hedsforskningen ber tage udgangspunkt i fal-
gende evalueringskriterier:

— Kuvalitet,

— Ressourcetilforsel.

— Dakning.

— Relevans for sundhedsvasenet.
Forskerrekruttering,
Industriel relevans.

Kvalitet, er et veesentligt kriterium fordi:

~ Kun ved at deltage { forskningen pé et hojt kualita-
tivt miveau, er danske forskere i stand til af kualitets-
vurdereinternationale forskningsresultater og bringe
dein til anvendelse | Danmark,

— Kunforskning pd et hojt kvalifativt niveau vil opnd
international gennemslagskraft, séledes at Danmark
kas gore sig geeldende i den internationale udveksling
af forskningsviden, -erfaring og -resultater,

— Forskning af ringe kvalitet optager ressourcer fra
0g forringer derimed den kvalitetsbaserede forsknings
muligheder,

Malevariable:
— Anial publikationer i danske og udenlandske vi-
denskabelige tidsskrifter med peer review under hen-
syntagen HI TVE.
~ Forskningsfinansiering fra fonde og forsknings-
programmer.
~ Antal udenlandske forskere (primaert fra lande,
hwis sundhedsvidenskabelige nivenu svarer Hl det
danske) finansieret of forskerens hjemland.
- Antal danske forskere ansat i andre lande (primaert
lande, hvis sundhedsvidenskabelige niveau svarer til
det danske) finansieret of ikke-danske midler.
— Tilstedeveerelse af ‘centres of excellence’.

Ansvarlig for regelmaessig maling og udvik-
ling af malevariable:
— Forskningsministeriet,

Ressourcetilforsel, er et vaesentligt kriterium,
fordi:

— Forskning er en fremtidsrettet samfundsinveste-
ring, hvorfor det er vasentligt, at Danmark som et
hajteknologisk samfund ikke investerer mindre 1 sin
Sfremibid end snmentignelige lande.

— Kuinved en tilstraekkelig ressourcetilforsel, kan den
nodvendige ‘kritiske masse’ sikres, siledes at de rette
vaekst- og udviklingbetingelser er til stede, )

Milevariable:
— Andele af BNFP anvendt til offentligt finansieret
Jorskning i forkold Hl andre OECD-lande,
— Andele af BNP anvendt il offentligh finansieret
sundhedsforskning i forhold til andre OFCD-lande.
— Offentligt finansieret sundhedsforskning i % af
total sundhedsforskning (offentlig og privat finansie-
ret).
- Starrelsen af forskningsmidler fra danske forsk-
ningsrid, -fonde og -programmer sammenlignet med
andre OECD-lande.
— Danmarks andel af EU-ntidler i forhold til Dan-
marks bidrag #il E1L
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— Antal fuldtidsbeskaftigede forskere.

Ansvarlig for regelmassig méling og udvik-
ling af mélevariable:
— Finansministerief.

Deakning, er ef veesentligt keiterium, fordi:

~ Kun ved, at der i Danmark findes én eller fleve
forskere/forskningsgrupper pi alle relevante fagoin-
rdder, opuds den nodvendige brede “receplorfunkii-
o', der betinger teknologioverforing af nye, nyftige
forskningsresultater produceret i udlandet med hen-
blik pd, at resultaterne forer til wndring af behand-
lingspraksis.

— At Dammark, ndr det drefer sig om sforre sygdom-
somrdder, skal kunne gennemfore prae- og posigradu-
at undervisning af behandlere og forskere.

— Det er i ef demokratisk sanifund nedvendigt, at
vasentlige sygdomsomrtider sikres dansk forsknings-
indsats med henblik pd forebyggelse og behandling.

Malevariable:
— Tilstedevarelsen af aktive forskere pd relevante
fagomrdder, herunder alle specialer og grenspecialer.
— International akkreditering af dansk uddannede
lazger 0g speciallaeger for alle specialer og grenspecia-
ler.

Ansvarlig for regelmaessig méling og udvik-
ling af mélevariable:
— Sundhedsministeriet.

Relevans for sundhedsvasenet, er et vaesentligt
kriterium, fordi: \
— Endemdlet for al sundhedsvidenskabelig forskning
i generelt veere en forbedring af menneskers sund-
hed og specifikt en forbedring af patienters behand-
ling.

—~ Forskning er sundhedsvazsenels eneste sikre kilde
til at forbedre sin indsals inden for forebygzelse,
diagnostik, behandling og pleje.

— Klinisk forskning er en forudsetning for inple-
mentering af referenceprogrammer, der sikrer kvali-
tetshehandling i den primeere og sekundaere sund-
hedssektor,
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Mélevariable:
- Sterrelsen af sundhedsmyndighedernes finansie-
ring af forskning pid universiteter, sekioiforsknings-
institutioner og i det primare og sekundsere sund-
hedsvazsen.
— Aniallet af ph.d.-stillinger { sundhedsvasenet,
—~ Indfarelsen af opdaterede referenceprograminer i
sundiedsvasenet,

Ansvarlig for regelmaessig méling og udvik-
ling af mélevariable:
- Amisrddsforeningen.

Forskerrekruttering, er et veesentligt kriterium,
fordi:

— Forskerrekrutfering er en nodvendig forudsafning
for generafionsskiftel i forskningsmiljoerne,

— Forskervekruttering skaber foriyelse i forskitingen.

Mélevariable:
- Til- 0g afgang af Foll-drsveerk.
—~ Genyermsititsalder for Fol-drsvark,
~ Antallet af pird.- og doktorgrader,
~ Lonniveauet for offentlige forskere i relation til udlan-
det 0g til andre akademikergrupper i Danmark.
— Antallet af udenlandske stipendinter, pl.d -studeren-
de og post-doktoraiter i Danmark.

Ansvarlig for regelmeessig méaling og udvik-
ling af malevariable:
— Undervisningsministeriet.

Industriel relevans, er et veesentligt kriterium,
fordi:

~ Industriel anvendelse af forskningsresultater er
udiryk for forskningens evne til at bidrage til opfyldel-
se af det globale samfunds behov for ny forebyggelse,
diagnostik, behandling og pleje.

— Da forskningen skaber fundainentet for de indu-
strielle muuligheder 5-10 dr senere, er industriel rele-
vans i forskningen afgarende for bevarelsen og udbyg-
ningen af Danmarks internationale position inden for
medicofsundhedsomridet.




— Industriel relevans gennem foersektorielt samar-
bejde og finansiering vil skabe mulighed for bevarelse
af ‘kritisk masse” pd flere forskningsomrider.

Malevariable:
— Industrifinansieret forskning pd universiteter, sek-
torforskningsinstitutioner og hospitaler,
— Antal udtagne og aital markedsforte patenter.
— Starrelsen af dansk medico/sundheds-eksport.

Ansvarlig for regelmasssig mling og udvik-
ling af m3levariable:
— Erhvervsininisterief.

Vurdering af malopfyldelsen
Med den indsamlede viden om forskningsud-
viklingen, siledes som den er blevet malt for
hvert af de ovennaevnte kriterier, vurderes i hvil-
ket omfang, den nationale sirategi har opfyldt
milene, Herefter besluttes det, pd hvilke omra-
der en justering mé foretages, og konkret, hvilke
virkemidler justeringen skal baseres p4.
Desuden kan der foretages en vurdering af,
om nye relevante mdlevariable ber anvendes
inden for de opstillede kriterier.

Justeringsmuligheder
Opstilling af justeringsmuligheder for en natio-
nal strategi for sundhedsvidenskab ma tage sit
udgangspunkt i, at der netop er tale om en nati-
onal strategi. Justeringsmulighedernebliver der-
for tilsvarende af national karakter, om man vil,
i hvert fald mé det veere de grundlaeggende ele-
menteridensundhedsvidenskabelige forskning,
der - alt efter hvor evalueringen har papeget
justeringsbehov - tages udgangspunkt i.
Nedenfor er anfort en raekke eksempler pa de
justeringsmuligheder, der kan komme p4 tale for
de hovedkriterier, som er angivet ovenfor:

Ledelses- og ansaettelsesforhold:
— Andring af styrelsesloven.

— ZEndring af rekrullerings-, lon-, ansettelses- og
fratradelsesvilkir for forskere og forskningsledere.

Organiseringen:
— Sammenlzgning af fakulteter eller sektorforskning-
sinstitutioner.
— Nedlaeggelse af sekiorforskningsinstitutionerfsam-
wmenlagning wed fakulteter.
~ Koneentration af klinisk forskning pd universitets-
hospitaler.
~ ZAndring af Forskningsridets funktion, saminen-
seetning eller andel.

Finansieringen:
— Dge eller reducere de totale offentlige midler fil
sundiredsforskning.
— Omilwegning af prioriferingen af basisbevillingerne
mellem universiteter, sektorforskningsinstifutioner, uni-
versitetshospitaler eller andre sygehuse.
- Omprioriteremellem basisbevillinger og eksternewid-
ler.,
— Lade Forskningsridet ride cver fleve eller frerre mid-
ler.

Sammenfattende bemeerkes, at planlegning af
forskning ber foregd pd mange niveauer med
dertil horende tidsperspektiver. P4 alle niveauer
kreevesbeslutningsdygtizhed oghandlekraftved-
rerende handlinger og planer, sa de opstillede og
kommunikerede mili storst muligt omfang nds,
og ressourceudnyttelsen optimeres.

Fr man ikke villig eller i stand til at foretage
justering eller p4 anden made handle som konse-
kvens af en resultatmiling / evaluering, er der i
realiteten ingen grund til at foretage den. Tilsva-
rende kan det gere mere skade end gavn at
foretage hyppige justeringer eller kursskift un-
der eller efter gennemferelsen af planer, pro-
grammer, strategier, etc. uden sikker informati-
on om, at de pdgaidende planer, programmer,
strategier, etc. ikke virker som forventet og an-
sket.

Den essentielle sammenhzeng mellem méling
{evaluering) og justerende handling kan - udnyt-
tet fornuftigt og konsekvent - have to positive
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effekter: For det forste den direkte, derliggeri, at
man i det fremadrettede perspektiv foretager en
justerende handling, der er baseret pa fortidens
erfaring, altsd den tidligere plans/programs/
strategis duelighed il at nd de opstillede mal.
Den anden effekt er den indirekte, der ligger i
systemets viden om, at maling og korrigerende
handling vil blive foretaget, dvs. at under udfa-
relsen af planen/programmet/strategien vil der
isystemet veere en forvenining om, at god mal-
opfyldelse vil fere til handlinger, der af systemet
opfattes som belsnnende, hvorimod dérlig mal-
opfyldelse ferer il justerende handling, der op-
fattes som straffende. Herved bliver den juste-
rende handling ikke blot fremadrettet ressource-
disponerende, men ogsd lebende adfeerdsregu-
lerende,
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KAPITEL 3F

Sundhedsvidenskabelig
Forsiininusinformmation

Dansk sundhedsvidenskab bidrager med < 1% af
verdens totale sundhedsvidenskabelige produk-
tion, nar det méles ud fra antallet af publicerede
artikler (1, Kapitel 2C). Resultaterne af dansk
sundhedsvidenskab kan derfor ikke bedommes
isoleret, men ber indgd i bedemmelsen af den
samlede forskningsproduktion inden for et om-
réde.

En forskningsaktivitet kan i princippet opde-
les i 3 processer: Erkendelsesprocessen (dvs. til-
vejebringelse af selve erkendelsen), re gistrerings-
processen (dvs. fastholdelse af erkendelsen) og
formidlingsprocessen (dvs. viderebringelseaf den
fastholdte erkendelse til andre). Udvalgets opga-
ve har veeret neermere at analysere formidlings-
processen.

Bormidling af forskningsresultater er som an-
fort en integreret del af al forskning. En forsk-
ningsindsats haringen veerdi uden en formidling
af resultatet af forskningsindsatsen.

En naermere analyse af formidlingsprocessen
omfatter overvejelser vedrorende fremstillings-
formen (medie) og malgruppen.

Ikommissorietnavnes bide begrebetinforma-
tion og begrebet formidling. Efter udvalgets op-
fattelse bor der ved enanalyse af formidlingspro-

cessen skelnes mellem information (spredning af
viden} og kommunikation, som indeholder ot
element af dialog mellem forsker og mélgruppe.

For den videre systematisering af begreberne
kandet veere nyttigtat benytte modeller til belys-
ning af formidlingsprocessen. Principielt er der
tale om formidting mellem fo systemer, et videns-
frembringende system (forskeme) o g et handlings-
orienteret/anvendelsesorienteret system (2).

Formidling af viden mellem de to systemer er
en del af en gensidig formidlingsproces (kom-
munikation).

En del af en effektiv vidensfrembringelse
(forskning) er en sikring af, at viden omseettes til
praktisk handling, ligesom den praktiske virke-
ligheds viden og erfaringer indgér som et vigtigt
led i ny vidensfrembringelse.

Enfrugtbar formidling forudseetter altsa etable-
ring af systemner (netverk}, som sikrer 2-vejs-
kommunikation mellem de 2 naevnte systemer.

Udvalget har valgt at dele formidling opi2
omrader;

* Forskningsintern formidling.
* Forskningsekstern formidling (3).

Forskningsintern formidling

Som anfort er formidling af resultater og delre-
sultater il forskningskolleger en vigtig del af
selve forskningsprocessen. Herved sikres gensi-
dig inspiration, men der udeves ogsd herigen-
nemenmeget vigtig kontrolfunktion irelation t1

¥ @

.N..

V: Vidensfrembringende system
H:Handlingsorienteret fanvendelsesorienteret
system

[ Formidling

V: Vidensfrembringende system
H:Handlingsorienteret/anvendelsesorienteret sy~
stem

N:Nelverk
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forskningskvalitet. Forskerne har en meget di-
rekte og personlig interesse i, at denne formid-
ling kan forega hurtigt og effektivt. Formidlin-
gen kan endvidere foregd ved hjeelp af en sprog-
lig og enbegrebsmuessig referenceramme, som er
forskernes hverdag.

Formidlingen benytter en raeekke kanaler, sa-
vel formelle som uformelle. Formidlingen finder
bl.a. sted via:

o Personlige kontakter.

* Videnskabelige moder.

o Videnskabelige artikler 1 tidsskrifter mv.
¢ Boger.

o Elektroniske databaser.

Formidling mellem forskellige forskningsom-
rider falder delvis inden for ovenstdende defini-
tion og delvis inden for den forskningseksterne
formidling.

Formidling fra forskerverdenen fil det behand-
lende sundhedsvaesen, dvs. sygehusveesenet og
praksissektoren, er typisk forskningsekstern for-
midling, jf. nedenfor,

Kompleksiteten i den forskningsinterne for-
midling kan bla, belyses ud fra falgende oplys-
ninger. I 1940 antages det, at der var ca. 2.300
biomedicinske tidsskrifter i verden (4). I dag
anslds tallet at veere steget til ca. 30.000 biomedi-
cinske tidsskrifter (5). Der publiceres &xligt over
2 mio. videnskabelige artikler (6).

Bibliotekerne spiller en veesentlig rolle i den
forskningsinterne formidling. De sundhedsvi-
denskabelige forskere betjenes af Danmarks Na-
tur- og Leegevidenskabelig Bibliotek (DNLB) i
Kobenhavn, Statsbiblioteket i Arhus og Odense
Universitetsbibliotek. Disse biblioteker fungerer
ogsé som regionale overbygningsbiblioteker for
sundhedsveesenet, dvs. supplerer litteraturfor-
syningen pd de sygehuse og institutioner, der har
begransede biblioteker. De store bibtioteker har
adgang til alle relevante udenlandske databaser
og tilbyder labende overvigning af litteratur in-
den for et bestemt emneomrade. Der er doku-
mentationstjenester, hvor emneprofiler kan hol-
des op mod al EDB-registreret litteratur.
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Gennem de senere r, er bibliotekernes mulig-
heder for at sikre litteraturforsyningen til landet
dalet pa grund af manglende ressourcer. Biblio-
teksveaesenet vurderer ikke, at det er nok, at den
enkelte artikel kan hentes hjem fra databaser.
Dette skyldes dels forsynings- og sikkerheds-
meessige drsager, men ogsa det faktum, at tids-
skrifter endnu i mange ar, vil veere et centralt
element i forskningsformidlingen.

Deter udvalgets opfattelse, at den forsknings-
interne formidling - herunder formidling af kon-
krete forskningsresultater til industrien - allere-
de er omfattende, men vurderes kun i en vis
udstrekning at veere effektiv, Det ma sdledes
erkendes, at selv for forskere med et mangedrigt
kendskab til et specifikt forskningsomrade kan
det vere vanskeligt at skabe sig et fuldstendigt
overblik over akfiviteterne inden for omradet, -
Det skyldes dels sproglige vanskeligheder (ikke
al forskning formidles pd fx engelsk), dels et
meget stort udbud af formidlingskanaler (der
findes ca. 4.000 ledende tidsskrifter inden for
medicin, naturvidenskab og teknologi). Dereren
voldsom udvikling i etablering af edb-baserede
informationsnetveerk og databaser, hvilket vil
effektivisere denne formidling.

Forskningsekstern formidling
Begrebet forskningsekstern formidling deekker
over et bredt omrdde deekkende al den forsk-
ningsformidling, sorm ikke har forskningsverde-
nen som primeer malgruppe,
Mélgrupperne for den forskningseksterne for-
midling cmfatter:
1. Fagpersoner:
¢ De sundhedsprofessionelle grupper.
« Erhvervslivet.
2. Beslutningstagere
» Politikere.
*  Myndigheder.
3.Borgerne/almenheden.

I den forskningseksterne formidling til oven-
neevnte grupper skal der anvendes sprog og be-




grebsrammer, der adskiller sig fra detforsknings-
interne formidlingssprog.

Ydermere skal der i den forsknin gseksterne
formidling anvendes forskelligtspro zogbegrebs-
rammer afhengigt af malgruppens tilharsfor-
hold.

Endelig vil det sprogbrug, der benyttes i for-
midlingen, athzenge af medie (fagblade, dagbla-
de, radio, TV), samt af hvilket formal, formidlin-
gen soger at opfylde (nyhedsorientering, under-
visning, adfeerdsendring).

Somdet fremgér af ovennavnte, er forskanings-
ekstern formidling en kompliceret opgave, som
den enkelte forsker/forskergruppe kuni sjeeldne
tilfelde behersker,

Det md i forbindelse med de 3 ovennavnte
mélgrupper for en forskningsekstern formidling
undersireges, atal frugtbar formidling forudsaet-
ter etablering af systemer, der sikrer 2-vejs kom-
munikation mellem de 2 systemer, her forsker-
verdenen og den enkelte mélgruppe.

Detbor sikres, at offentli gheden har en rimeli g
adgang til forskningsresultaterne via bibliote-
kerne, omfattende bade den videnskabelige in-
formation og den formidlingsredigerede infor-
mation om forskningen.

Eksisterende kanaler til

forskningsekstern formidting
Udvalgetharudarbejdeten oversigtmed eksemp-
ler pd nogle af de eksisterende kanaler til ekstern
forskningsformidling i relation til méilgrupper
(Tabel 1).

Mzngdenaf kanalerer stor og kun ved at folge
med i flere kanaler, kan der skabes et no genfunde
overblik over forskningsudviklingen. Imidlertid
er kvaliteten af den forskningseksterne formid-
ling i de eksisterende kanater ikke altid tilstrask-
kelig, dels betinget af forskningsomradets van-
skelige tilgznglighed, men ogsé batinget af en
manglende uddannelse hos formidlerne.

Danmarks Journalisthejskole har siden 1984
tilbudt en sdkaldt Tillegsuddannelse, Der er f1-
ligt optaget ca. 3 personer med en sundhedsfag-

lig baggrund (sygeplejerkser, kliniske dieetister,
jordmadze, farmaceuter, leeger, tandleeger, ergo-
terapeuter, fysioterapeuter). Uddannelsens for-
mal er at give de studerende kendskab til Sprog-
lig og journalistisk formidling, journalistiske ar-
bejdsprocesser, informationsteknik, massemedie-
kundskab og informationsret. Uddannelsen
strackker sig over et semester, og kandidater kan
fa adgang betinget af, at de har en kandidateksa-
men fra en dansk eller udenlandsk videregiende
uddannelse af mindst 3 &rs varighed.

Roskilde Universitetscenter titbyder en 5-arig
kommunikationsuddannelse. Kodeordet i ud-
dannelsen er faglig formidling. Der optages ca.
40 studerende pr. 4r.

Et eksempe! pa mangelfuld

formidling af forskningsresuitater

Nedenfor er gengivet forlobet af formidlingen
vedrerende blodfortyndende behandling mod
blodprop i hjertet (trombaolyse af akut myokar-
dieinfarkt). Blodprop i hjertet er hyppig, og farer
arligt til indleeggelse af ca. 16.000 danskere.

Forskningsintern formidling

lebet af perioden 1959-1990 gennemfortes der
internationaltialt 70 kliniske undersegelser, hvor
lodtrazkningsprincippet blev anvendt (sdkaldte
randomiserede kliniske undersogelser), med hen-
blik pé at vurdere den trombolytiske behand-
lings effekt hos patienter med blodprop i hjertet
(7). I perioden 1959-1970 indgik der i de farste 7
underspgelser 1.793 patienter, uden at behand-
lingen havde vist overbevisende effekt (signifi-
kant effekt). Indtil 1980 udfertes totalt 23 ran-
domiserede kliniske undersagelser af denne ki-
niske problemstilling, hvor effekten i en senere
foretaget meta-analyse (meta-analyser er en di-
sciplin, der kritisk evaluerer og statistisk komhi-
nerer tidligere videnskabelige resultater, og me-
toden fillader, at der produceres et enkelt estimat
for en effekt pa baggrund af to eller flere studiers
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Tabel 1. Eksempler pd formidlingskanaler, der kan benyttes | den forskningseksterne formidling tif
vaesentiige maigrupper.

Milgruppe
Kanal Fagpersoner Beshutningstagere Borgere
Foredrag Videnskabelige moder Konferencer Foreninger
Tema-mader
Undervisning Efter- og videreuddannelse Efter- og videreuddannelse Folkeoplysning
Dagblade, Mange Mange Mange
Distriktsblade
Ugeblade
Tidsskrifter Ugeskrift for Leeger Ugeskrift for Laeger Helse
Magasiner Ménedsskrift for Tidsskrift for Dansk Mlustreret Videnskah
praktiserande legegeming Sundhedsvasen Dit Legemagasin
Sygeplejersken Jeumal
Journal
Danish Medical Bulletin
Forsknings- og ridsrapporter  Nogle Nogle Sjzldent
Arsberetninger og lign. Nogle Nogle Sjeldent
Konsensuskonferencer Fa jx Fa
Databaser MEDLINE MEDLINE MEDLINE
Kataloger Cosmos Cosmos Cosmos
Lagemiddelkataloger Legemiddelkataloger Internet
Internet Health Planning and Administration Cachrane-databaser
Cochrane-databaser DSI-basen Laegemiddelkatalog
Internet
Cochrane-databaser
Radie Netvaedk' ‘Netvark’ ‘Netvaerk’
Mondorama’ “Monderama’ ‘Mondorama’
™v Tema-udsendelser Tema-udsendelser Tema-udsendelser

Sygdomsprogranumer
fra 'Eakta™redaktionen

Sygdomsprogrammer
fra ‘Fakta™redaktionen

Sypdomsprogrammer
fra ‘Fakta'-redaktionen
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resultater (8)) viste sig at blive tiltagende tydelig
i de i alt 5767 patienter, der havde deltaget i
undersogelserne (7). Undersegelserne viste, at
det var muligt at reducere dedeligheden med
21% (95% sikkerhedsgreenser: 11-30%) (7). P&
trods af disse resultater foretoges yderligere 40
randomiserede kliniske undersegelser af proble-
met frem tit 1990 (hvor ca. halvdelen af patienter-
neikkefik denmedicin, der havde vist sig at vaere
bedst), omfattende i alt 48.154 patienter. Dade-
lighedsreduktionen sammenlignet med ikke at
give behandlingen var fortsat stort set uzendret
(22%), men 95% sikkerheds-graenser pa dette
estimat er grundet det sterre materiale indsnaev-
ret (til 19-25%). Tilsvarende fund er gjort i en
kamulativ meta-analyse af 33 kliniske undersa-
gelser af infravenss streptokinase behandling af
blodprop i hjertet (6).

Ud fra en umiddelbar vurdering kan det heev-
des, at forskerne har udfert for mange kliniske
under-sogelser af den samme problemstilling,
Men en analyse af problemstillingen vil forklare
i det mindste dele af udviklingen p& omradet.
Dels har raskken af undersogelser afklaret, pa
hvilket tidspunkt i sygdomsforlebet man opnar
effekt af trombolytisk behandling, Dels har raek-
ken af undersegelser varet udfert pé et spek-
trum af patienter med akut myokardieinfarkt,
hvilket har haft betydning for vurdering af indi-
kationer og kontraindikationer. Dels er meta-
analyser en metode, der har veeret debatteret,
med synspunkter streekkende sig fra mistro til
metoden over til steerk stotte (8). Endvidere har
de meget store patientantal veeret medvirkende
tilat belyse risikoen for alvorlige, sjeldne bivirk-
ninger med storre nojagtighed. Det er dog sand-
synligt, at flere af undersogelserne kunne vare
undvaeret, sifremt denforskningsinterne formid-
ling havde fungeret optimalt. Det er gentagne
gange vist, at seger man forskningsresultater fra
klinisk kontrollerede undersegelser igennem
elektroniske bibliografiske databaser (fx MED-
LINE), er man kun i stand til at finde ca. halvde-
len af den foreliggende litteratur (8).

En anden - og muligvis nok s& vigtig - forkla-
ring skal spges i den forskningseksterne formid-
ling (se nedenfor): P4 trods af forskningsresulta-
ternes klarhed (i det mindste fra slutningen af
1970'erne (7)) bley trombolyse kun benyttet af £§
leeger i behandlingen af akut myokardieinfarkt,
Dennelangsonune implementeringstakt blev ob-
serveret sdvel internationalt som i Panmark (se
nedenfor). En rakke af de kliniske forskere, der
fortsat har udfert undersogelser i storre rando-
miserede undersegelser, medinddragende
10.000-20.000 patienter, kan saledes ogsd have
udfertundersagelserne med henblik paatimple-
mentere behandlingen.

Forskningsekstern formidling
P4 frods af at ovennavnte forskningsresultater
allerede 1 slutningen af 1970’erne viste en klar
effekt af trombolyse pd overlevelsen efter akut
myokardieinfarkt, blev behandlingen ikke naevnt
i en reekke laerebpger eller oversi gter om emnet.
Farst igennem de senere 4r er behandlingen ble-
vet mere generelt rekommanderet i leereboger og
oversigter (7). Dette har medfert, at en lang raek-
ke patienter, der ville kunne have fiet gavn af
behandlingen, ikke er Hlbudt denne. Man ma
forvente, at ca. 60% af patienter med akut myo-
kardieinfarkt kommertilstreekkeli gttidligtikon-
takt med sundhedsveesenet, si de har gavn af
trombolytisk behandling, P4 trods heraf stegbru-
gen af trombolyse til behandling af patienter
med akut myokardieinfarkt i USA kun fra 18% i
1988 1i123% 1 1992 (9). Ennylig engelsk underse-
gelse viser ligeledes, at behandh'ngen ferst intro-
duceres i slutningen af 1980'erne og selv ikke i
1992 er behandlingens potentiale fuldt udnyttet
(10). Der foreligger ingen publiceret dansk stati-
stik over, hvor hyppigt trombolyse anvendes pa
denne indikation, men specialister pd omradet
ansldr, at kun omkring ca. 54% af egnede patien-
ter far behandlingen {11).

Udovermanglende information kanbl.a. angst
blandt klinikere for at anvende en behandling,
der kan medfere dedelige bivirkninger (bladnin-

NASIRA ¢ 181




ger), anvendes som forklaring pa den lave an-
vendelse. Men igen ma denne angst delvist til-
skrives manglende eller ufuldsteendig informati-
on. Yderligere spiller industriens informations-
indsats en vassentlig rolle. Nér industrien ser en
kommerciel interesse i et medicinsk produkt,
viser erfaringerne, at industrien er serdeles ef-
fektiv til at formidle et budskab.

Dette eksempel er ikke nyt og €] heller enesta-
ende. T en lang reckke tilfeelde er der uacceptable
forsinkelseriimplementeringenaf en lang reekke
Kkliniske forskningsresultater (12). Alleredei1577
blev der blev gjort opmeerksomt pé dette forhold
fra dansk side (13). En analyse af randomiserede
kliniske undersegelser udfert blandt patienter
med tolvfingertarmssdr viste, at der var en be-
greenset effekt af randomiserede kliniske under-
sogelser pa klinisk praksis (13},

Ovennavnte trombolyse-cksempel belyser et
klinisk forskningsomréade, der har vaeret sjeel-
dent godt videnskabeligt undersegt, og de van-
skeligheder, der kan opsté i sdvel den interne
som eksterne formidlingsproces.

I en lang rackke andre tilfeelde treenger et bud-
skab fra forskningens verden imidlertid alt for
tidligt og pa et for umodent stadie igennem for-
midlingskanalerne. Der vil sa i dagspressen un-
der klare overskrifter (fx ‘Kraftens gide lost”)
tilgd borgerne et budskab, som nok hviler pa
forskningsresultater, men hvor en mere forsigtig
tolkning af resultaternes betydning ville veere
passende (14) eller hvor yderligere forskning
eller mere korrekt udfort forskning senere viser,
at de lovende resultater ikke har fundament i
virkeligheden (14).

182 » NASIRA

Overvejelser og anbefalinger
vedrarende en fremtidig
formidlingsstrategi

Forskningsintern formidling

I disse &r foregr der en hastig udvikling i det
internationale samfunds kommunikationsmulig-
heder via edb, glasfiberkabler og satellitter. Det
storste netveerk - Internet - spiller en stigende
rolle for informationsudvekslingen meltem for-
skere (15, 16, 17, 18, 19).

Via Internet er datamaskiner kioden over kob-
let op pé elektroniske informationsveje og skaber
dermed et globaltelektroniske informationssam-
fund. Det er her muligt at udveksle informatio-
ner af enhver art pa tveers af landegreenser, tids-
zoner og sprogomrader. Internet blev opretiet
for ca. 20 &r siden af det amerikanske forsvarsmi-
nisterium til kommunikation mellem leveranda-
rer og tilknyttede forskere pd universiteter over
hele USA. Siden blev den akademiske indflydel-
se pa Internet aget, og Internet blev hurtigt ud-
bygget med tilstutning af andre net, der overhol-
der samme fardselsregler. Internet bestér i dag
af ca. 15.000 gensidigt forbundne netveerk, her-
under i Danmark DENet. Der er tilslutiet mere
end 2 mio. datamaskiner til Internet, og udviklin-
gener preeget af en neermest eksplosiv vaekstrate.
I januar 1991 var der her i landet tilkoblet 149
datamaskiner, men i april 1994 er mere end 9.000
koblet op (19).

Internet giver adgang til 3 basale faciliteter:
elektronisk post, terminal adgang og filtranspor-
ter. Derudover er der adgang til en raekke over-
ordnede tenester (19). Deter ikke kun katalogin-
formationer, der er adgang til. Den fulde tekst af
bager, videnskabelige rapporter, tekniske doku-
menter, EDB-programmer m.m. kan hentes di-
rekte hjem til egen computer via Internet. Derud-
over er det muligt at udveksle elektronisk post
over det meste af kloden og deltage i tusindvis af
diskussions- og interessegrupper af enhver art.
Der er endvidere udviklet globale sogesystemer,
som automatisk konsulterer databaser og arki-




ver for brugeren. Man kan alts§ umiddelbart
orientere sig i den internationale elektroniske
faglitteratur. Omvendt kan man selv stifle infor-
mationer til radighed pa globalt plan.

Tilslutning til dette netveerk kan anbefales for-
skergrupper. Med et skennet antal sundhedsvi-
denskabelige forskningsmiljper i Danmark péca.
200 vil den 4rlige udgift iil tilslutning belabe sig
til mindre end % mio. kr. Via Internet kan der
opnds direkte adgang til databaser med viden-
skabelig litteratur, fx MEDLINE, mod betaling af
afgift (p.t. ca. 120 kr. pr, time), MEDLINE inde-
holder mere end 7 mio. citationer, de fleste med
enkortbeskrivelse af det videnskabelige arbejde,
fra mere end 3.500 tidsskrifter (20).

P& grund af en voldsom videneksplosion er
det selv for specialister vanskeligt at holde sig
ajour med forskningsudviklingen inden for sely
et begreenset felt. Inden for den kliniske og sam-
fundsmedicinske sundhedsvidenskab er der i
1992 etableret et internationale Cochrane-samar-
bejde (21, 22, Kapitel 3C}.

DANDOK-basen er oprettet med det formdl at
veereen cendral, dansk forskm'ngsdatabase. DAN-
DOK-basen administreres af Rise-bibliotek o ger
beliggende p4d UNIC. Ideen bag DANDOK-ba-
sen er at samle informationer vedrarende uni-
versiteters, hejere leereranstalters, sektorforsk-
ningsinstitutioners og andre forskningsinstituti-
oners publikationsvirksomhed samt registrere
forskningsprojekter. En rakke sundhedsviden-
skabelige forskningsinstitutioner er ikke tilslut-
tet DANDOK-basen.

Udvalget finder, at DANDOK-basens grund-
idé er gavnlig, den lever op til EU-kommissio-
nens anbefalinger vedrerende harmoniserin gaf
nationale forskningsdatabaser, og at videre ud-
bygning af databasen ber stottes. Ligeledes ber
det vaere afgerende, at DANDOK-basens oplys-
ninger vedrerende dansk sundhedsvidenskab
integreresiinternationale sundhedsvidenskabe-
lige databaser.

Forskningsekstern formidling

En veesentlig forudszetning for en vellykket for-
midling af videnskabelige resultater er en erken-
delse af, at der ber etableres en dialog mellem
afsender og modtager (if. ovenfor). Bade afsen-
der og modtager befinder s gisin‘egen’ virkelig-
hed.

For at formidlingen skal Iykkes, ma forskerne
erkende, at der er tale om en proces, og ‘modta-
gerne’ skal veere dbne og modtagelige.

De sundhedsprofessionelle grupper (tandlze-
ger, farmaceuter, sygeplejersker, terapeuter, le-
ger saml medicin- og medicoteknisk-industris
repraesentanter) er et helt centralt element i for-
midlingen af forskningsresultater til borgerne og
offentlige myndigheder. Hvis ikke tormidlingen
lykkes #l disse grapper, vil en formidling til
almenheden, herunder myndighederinkl, politi-
kere, blive meget vanskeli 8

Ved forskningsekstern formidling er det ned-
vendigtatskelne meHem de forskelli gemélgrup-
per (fagpersoner, bestumingstagere og borgere).

Befolkningens kontakt med sundhedsveesenet
sker gennem fagpersoner, dvs, hjemmesygeple-
jersker, sundhedsplejersker, sygeplejersker, te-
rapeuter, sygehjwlpere, leeger mfl. Det er helt
afgorende for formidling af forsknin gsresultater
tl befolkningen, at denne ‘primeere kontakifla-
de’ har en ajourfort viden om de forskningsresul-
tater, der er relevante { den pagaldende behand-
lings- eller plejesituation.

Der ber derfor i den forskningseksterne for-
midling satses meget pa gruppen af fagpersoner,
som kan virke blokerende for formidlin gen, hvis
de ikke er ‘opdateret’. En bedre formidling kan
opnds igennem:

* Systematisk efteruddannelse,
* Lefadgang til relevant Saglitteratur pd biblioteker-

1€ 0g via netveerk.

* Opbygning af og tilslutning til videns-, reference-
og projekidatabaser,

ltaktmed udbygningen af informationsmeeng-
den vedrerende sundhedsvidenskab, fx det der
opnés via Cochrane-samarbejdet, vil det blive
nedvendigt for de professionelle grupperathave
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letadgang til databaserne. Detbor overvejes, omm
Sundhedsstyrelsen skulle udgive et heefte om-
handlende vasentlige sundhedsvidenskabelige
forskningsfremskridt.

Tt af succes-kriterierne for formidlingseffekti-
viteten kan vaere implementeringsgraden af de
relevante sundhedsvidenskabelige resultater. En
metode til sikring heraf er etablering af effektive
kvalitetssikringssystemer i det danske sundheds-
veesen.

Det er NASTRAs opfattelse, at der er et til-
straekkeligt antal og en tilstreekkelig variation i
formidlingskanalerne, Dog ber der efter udval-
pets opfattelse etableres en milrettet informations-
kanal til centrale beslutningstagere, Formen kunne
veere af typen ‘Mandag Morgert'. Indholdet skal
veere korte, bearbejdede, og klare oplysninger
om vasentlige sundhedsvidenskabelige nyhe-
der og oplysninger om veesentlige planlagte og
igangsatte forskningsprojekter. Formalet med et
sadant informationsblad er forst og fremmest at
skabe overblik. Det er vigtigt, atinformationsbla-
det bliver uafhaengigt, og at det bliver selvfinan-
sieret gennem abonnementstegning. Eventuel o-
konomisk hjzlp fra det offentlige kan overvejesi
en startfase suppleret med et lobende, beskedent
driftstilskud. [ givet fald mi det tlstraebes, at
finansieringskilderne spredesblandt flere, fxmel-
lem Sundhedsministeriet, Foreningen af danske
Medicinfabrikker og de sundhedsvidenskabeli-
ge fakulteter pa universiteterne.

TV-mediet anses for seerdeles velegnet til bred
formidling af viden om lebende sundhedsviden-
skabelig forskning og forskningsresultater, og
derbor kunne etableres enbred, lodig og engage-
rende formidling af sundhedsrelaterede forsk-
ningsresultater.

Det foreslas, at der indstiftes en nedie-pris til
preemiering af en serlig veerdifuld indsats i for-
midling af sundhedsvidenskab.

Centralt for al formidling er de personer, hvis
profession det er at formidle. Udvalgethar droftetet
vide spektrum af formidlingsuddannelser eller
ideer tl sidanne, bla. journalismddannelsen,
Tilleegsuddannelsen ved Danmarks Journalist-
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hejskole, denye formidlingsuddannelser pd uni-
versiteterne, ‘formidlingsmoduler’ i legeuddan-
nelsen, i den leegelige videreuddannelse eller i
ph.d.-uddannelsen. Udvalget har ikke fundet, at
det var udvalgets opgave at stille forslag tl én
eller flere uddannelser, der specifikt sigtede pa
formidling af sundhedsvidenskabelig forskning.
Udvalget skal derfor pege pé behovet for, at denme
problemstilling bliver grundigt analyseret i anden
sammenhseng, Tilleegsuddannelsen ved Danmarks
Jowrnalisthejskole, der er en kort, effektiv journali-
stisk formidlingsuddannelse, vil formentlig med
udbytte kunne benyttes af flere med en sundheds-
faglig baggrund.

Efter udvalgets opfattelse er der et klart behov
for forbedring af den forskningseksterne formid-
ling af sundhedsvidenskab. En mulig basis foren
eventuel kommende formidlingsuddannelse pa
omradet, if. ovenfor, kunne vzere pé forsogsbasis at
skabe en formel struktur for anseettelse af sund-
hedsvidenskabelige formidlere, siledes atdet gen-
nem forseg kan dokumenteres, at der er det
behov, som udvalget finder dbenbart. Hvis for-
segetdokumentererbehovet,vﬂ derherefter kun-
ne etableres en struktur, si de kommende kandi-
dater har nogle stillinger at malrette deres ud-
dannelse efter. Ydermere vil forseg kunne af-
deekke mere preecist, hvilke kvalifikationer, der
skal erhverves gennem uddannelsen.

NASTRA skal derfor anbefale, at der pd for-
sagshasis oprettes et antal stillinger som sundhedsvi-
denskabelige formidlere ved universitelssygehusene,
og at forsoget evalueres efter nogle ars forlab.
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CHAPTER 4

Recommmiendations
andl SUNnINary

Recommendations

The National Strategy Committee for Health Re-
search proposes a national strategy for Danish
health research, characterized by the following
elements:

B Human resources must be secured through a
deliberate investment in recruiting the resear-
chers, educating the researchers, and forming
positions for researchers (Chapter 3A).

B Only research of quality should be performed.
Both existing and newly established research
groups - both within and outside the specific
priority areas - mustin open competition achieve
funding from public and private sources. The
competitive system is not in contrast to the point
of view that only a limited number of priority
areas are pointed out which have primary priori-
ty in connection with fund allocations under a
constant observation of the aspect of quality.

B Formulation of criteria for determining the
priority of health research (Chapter 3B).

B Selection of research areas, which have been
given specific priority (Chapter 3C), encompas-
sing:

* Genetic research.

¢ Clinical intervention research.

* Brain research.

* Preventive research.

B Completion of the strategy by means of a sim-
plified structure for investment in research and
by supply of necessary financial resources {Chap-
ter 3D).

B Evaluation of the health research results for-
ming the fundament for possible adjustment of
the national strategy (Chapter 3E).

B Communication of the results of research asan

integrated part of the research activity (Chapter
3F).
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Recruiting of researchers,

education of researchers,

and positions for researchers

within heaith research

{Chapter 3A)

The Committee stresses that recruiting of resear-
chers must secure the need for researchers at
universities, in the health care sector, at health
care sector research institutions, as well as in the
industry.

The Committee evaluates that it is possible to
obtain the necessary recruitment of researchers
withacapacity of research education correspond-
ing to about 200 health research Ph.D.-degrees
per year.

The structure of the research education should
be adapted to the conditions that characterize the
education of candidates within the health sector
and the requirements for their career.

The research education within health research
must be secured by an increase in funds.

Criteria for sefecting priority research areas
(Chapter 3B}

The strategy proposal has been prepared on the
basis of the following criteria for selecting priori-
ty research areas within Danish health research:

o The possibility that disease areas, which in Den-
iiark form a dominating present or future burden for
the single indvidual, or for the community, will bene-
fit from the priovify areas according to prevention,
diagnosing, treatment and care.

*» Theexistence of, or the possibility of development of
Danish vesearch groups wirich within the research
area have or way achieve a special position, when
evaluated in an international confext.

¢ The probability of expected breakthrough of future
research within the specific research area.

* Harmonywithexisting, national and international
health research strategies.
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¢ The possibility of general financial support to the
health research area.

* Possibilities for the completion of research within
the priority area, based on general estimations of the
resources; hunan, sfructural and financial.

o The probability of obtining valid results Hrough
increased vesearch in Demmnark within the research
ared.

The specific priority

research areas (Chapter 3C)

The specific priority research areas encompass:
* Genetic research.

s Clinical intervention research.

* Brain research.

s Preventive research.

Genelic research

It is the genes, which produce protein molecules
in our organism, and it is, among others, these
molecules that regulate the cells and make the
cells function in an integrated balance. Likewise,
it is genes in bacteria, vira, and fungi which
determine their ability to cause infections. There-
fore, the genetic, molecular biological research
area is of importance.

Genetic research is in the midst of a dramatic
development. A huge, internaticnal research pro-
gramme - the Human Genome Project (HUGO) -
ismapping the human genes (about 3billion base
pairs) with enormous speed. The development
hasled tosignificant improvementsin the under-
standing of diseases and their development, to
better possibilities for making precise diagnos-
tics, and, last but not least, gene technology has
paved the way for gene therapy., The areas which
today and in the forthcoming years will have an
essential influence within the health related mo-
lecular genetic zesearch include:




1994-price level,

Year 1995

Distribution of the increased funding for heaith research during the yvears 1995 to 2000 (mil, DKK

1996 1997 1998 1999 2000

ﬁ——___.____%——————ﬁ%____iﬁx__——mﬁ_m
Increased funding for health

research education 25

Increased internal public funding
for the Faculties o Health Sciences

and Danmarks Farmaceutiske Hajskole 30 70 110 145 175 225
Increased internal public funding ’ B N

for the health care sector

and sector research instifutions 30 70 110 145 175 225
Increased external public funding 65 130 220 285 350 440

Total 150 300 500 65 800 1900
_ﬁ__,___ﬁﬁ__I_ﬁ__ﬁ__‘_ﬁi“ﬁ _
New funds per year 150 150 200 150 150 200
E—m___—“____—x_ﬁ_._ﬁm

Genefic epidetiiology, where the interplay bet-
ween the human genes and exterior influences/
way of living, can be analysed in relation to the
development of diseases, Teday itis evident that
most of the common, serious diseases are the
result of an interplay between certain sefs of
genes and external factors,

Genetic diagnostics, where the analysis of genes
and/or gene products (protein molecules) can
predict the risk of disease development. Such
knowledge opens for possibilities of preventive
intervention from the pre-implantation stage
through later stages of life.

Gente therapy and treatment based 01 gene fecho-
logy, where modern molecular biology is ex-
ploited to treat a number of diseases, which are
totally, or partly, without actual treatment possi-
bilities. The type of gene therapy that the Com-
mittee deals with includes only somatic gene
therapy, where the inserted genes will disinte-
grate before or when the patient dies. The ethica]
aspects of this form of gene therapy do not differ
principally from other forms of therapy of seri-
ous diseases,

Clinical intervention research

Clinical research aims at establishing a funda-
mentfor directimprovementsin prevention, diag-
nostics, treatment and care,

Clinical intervention research is carried out
within the area of health research called applied
clinical research. Clinical infervention research
encompasses an evaluation of preventive, diag-
nNostic, treatment and care procedures.

The fundament for carrying through clinical
interventions is the Helsinki TI Declaration, the
Law regarding the Research Ethical Corumittee
System and Evaluation of Biomedical Research
Projects, and the European Union Guidelines:
‘Good Clinical Practice”. Within the next years,
new guidelinies can be expected for ‘Good Statis-
tical Practice’, ‘Good Data Management’, ‘Good
Health Economic Analyseg’, ‘Quality of Life’, etc,
carried out within the European Union,

Clinicalintervention research js normally sub-
divided into four different phases, which have
their basis in the development of new drugs
within the medical industry. Phase I trigls are the
first studies invoIVing humans, often involving
healthy volunteers, aiming at examining the sa-
fety of using the new intervention. Phase 1] trinls
aim at evaluating the safety of a given interven-
tion in patients suffering from a disease which
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the intervention is expected to treat. Plse Il
trials (so-called randomized trials) are used when
an intervention has proved to be reasonably safe,
and still seems to influence the disease process
positively. Both long, and short term therapeutic
efficiency and safety is examined in this phase.
Patients are randomized to receive one, two or
more interventions. The randomization process
secures that two (or more) comparable groups are
formed, allowing one to evaluate the efficiency of
the intervention with maximum security. The
method aims to secure the comparison of the
effect of the intervention and not just differences
between the groups that are compared. Phase IV
trials arve carried out in order to get a better
impression of already registered drugs or ac-
cepted interventions to estimate the occurence of
seldom side effects.

Brain research

Brain research encompasses biomedical basic re-
search, clinical research and public health re-
search. Brain research studies the function of the
brain under normal circumstances, as well as
during diseases. The vast diseage areas which are
related to brain research, encompass psychiatric
diseases and neurological diseases, as well as
cerfain diseases of eyes and ears.

The brain is the superior organ which directly
orindirectly controls all other organsin the orga-
nism, as well as the functions of the organism.
Disturbancesin the brain are therefore connected
with multifacetted symptoms and syndromes
encompassing psychiatric disturbances to spe-
cife neurological diseases with symptoms like
palsy, sensory disturbances, pain etc.

Brain research is in the middle of a dramatic
development within psychiatry, neurology and
neuro-surgery. Danish brain research is in the
frontline in several areas within the international
development. In Denmark, numerous well orga-
nized and strong research groups have been for-
med. Brain research can be subdivided into:
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Riomedical basic brain research, evaluaiing the
effect of chemical and physical manipulations on
a cellular and regional level in the brain.

Clinical brain research, where clinical symp-
toms are correlated to deviating biological cir-
cumstances in the brain (clinical basic research)
and where new methods for treatment are de-
veloped and evaluated {clinical strategic and
applied clinical brain reseaxrch).

Epidentiological brain research, where the occu-
rence of brain diseases in the population and in
certain high risk groups is examined by a syste-
matic registration of the incidence and prevalen-
ce of the disease.

Preventive research

Preventive research aims at:

o Explaining how people stay sound and healthy, or
develop disense and die.

e Explnining how diseases can be prevented in the
population in general, or in parts of the population
belonging to high risk groups. Preventive research
nlso develops methods and inferventions which can
prevent deterioration or recurrence of disease.

o Evahuniing the effectiveness of all methods and
interventions in question.

Prevention means to stop something unplea-
sant from happening, Within the health service
sector, prevention is mostly meant to prevent
disease. However, the concept is also used to
encompass actions to improve and sustain he-
alth. The health concept is more difficult to define
than disease. The WHOQ classical definition of the
term may be used: ‘Health is not only the absence
of disease and symptoms, but also the presence
of physical, psychological and social well being’.

Prevention can be used in different phases of a
disease:

Primary prevention is prevention before any
state of disease can be detected. Health promoti-
on is included in primary prevention. The pre-
ventive action can aim at single persons (e.g.,
their life style), or at factors in their surroundings
(e.g., living conditions).




Secondary prevention comprises the advising or
treatment of patients that belong to high risk
groups for developing certain diseases. These
persons can belong to the high risk group due to
presence of disease or due to the fact that they
have a factor pre-disposing to the disease.

Tertiary prevention encompasses prevention di-
rected towards patients, in order to stop the
tecurrence or deterioration of 3 disease.

Structure for funding

and financing {Chapter 3D)

Denmark invests about 1.79 of its gross national
product in research, corresponding to 14.1 bil-
lion DKK in 1991. The total public and private
investment in health research amounted to 3.1
billion DKX in 1991, corresponding to (.37% of
the gross national product. The public invest.
ment amounted to 1.1 billion DKK, funds and
organisations ete, invested 0.4 billion DKK, and
the industry invested 1.6 billion DKK, More than
200 different sources invest in health research,
making the field difficult to survey,

The Committee suggests that the structure for
funding is made through 3 channels:

Internal public funds, whicl are to be canalized
directly from minj stry, county councils, orboards
to the research institution,

External public Junds, which are to be canalized
directly through Statens sundhedsvidenskabelj.-
ge Forskningsrad (the Danish Medical Research
Council) to the research institution.

External private fitnds, which are to be canali-
zed directly from a firm or 4 fund {o the research
institution.

Ifthe proposed national healthresearch strate-
&Y 1s to succeed, it is important that health re-
search receives new resources of considerable
size. The Committee has used the recommenda-
tions of the OECD-evaluation of Danishresearch,
which recommends an increase in the total re-
search investment from the present 1.7% of the
8ross national product to 2.0% in year 2000,

On the basis of this, the Committee comes up
with a calculation example, demonstraﬁng the
magnitude of the new resources which are nee-
ded with-in Danish health research, Furthermo-
re, the Committee hag bropused the distribution
of these funds. The need for investment wil] be
described as ‘Public Investment’, However, this
does not mean that the Committee advises that
the public should cover the total financing,

The calculation example demonstrates that
the funding of health research should be inere-
ased by 150-200 mill, DKK yearly over the next 6
years, amounting to a total of 1.0 billion DKK in
year 2000, measured in 1994 price level.

The distribution of the new funding is propo-
sed to follow the guidelines below,

As the financing of research education repre-
sents a special problem, the fund ing for research
education should be allotted in advance.

The following guidelines aresuggested for the
distribution of the extra new funding: appr, 25%
ofinternal public funding should g0 to the Facul-
ties of Health Sciences and Danmarks Farmaceny-
tiske Hojskole (the Pharmaceutical University of
Denmark), appr. 25% for internal public funding
for the health care sector and health research
sector research institutions, and appr. 50% for
external public funds,

The external public funds should largely be ad-
ministrated by Statens Sundhedsvidenskabeli ge
Forskningsrad.

The proposed distribution of the new funding
is shown in the Table below,

The Committee suggests that the co-ordinati-
on of research activities is Pbromoted as much ag
possible. For instance, through the establishment
of co-ordinating research and development com-
mittees in relation to the universities and the
university hospitals.
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Adjustment of the

strategy (Chapter 3E)

The adjustment of the National Strategy for He-
alth Research should only be made with large
intervals (e.g., every 5th year), and should be
based on an evaluation of the ability of the stra-
tegy to reach its goals, seen in the light of the
development of the community. The following
¢riteria are proposed in order to measure the
ability of ihe strategy to obtain its goal for health
research:

o OQuality.

* Resources.

¢ Coverage.

+ Relevance for the health care sector.,

o Recruitinent of researchters.

» Industrial relevance.

The measuremnent of criterfa for adjustment
should bebased on predefined and fixed variables,
which are to be made each year, and should bea
part of the research political statement to Folke-
tinget (the Danish Parliament). Every Sth year, a
specially assigned organshouldevaluate theneed
for adjustment of the strategy.

Theadjustmentof the National Strategy should
take place on a superior, long-term basis and
should not be intermingled with the controlling
competence at lower levels.

The best goal achievement on all planning
Jevels requires that the necessary determining
skills for making adjustments are at hand, and
that these adjustments take place on the basis of
concrete evaluations of the goal achievements,
and that the adjustments have the character of
being an adjustment which gives credit to good
goal achievement to the detriment of bad goal
achievement.

Dissemination of health

research resuits (Chapter 3F)

The results of health research must be communi-
cated as a part of the research proces to other
researchers. This internal research communica-
Hon is not sufficiently effective today, but has to
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be made more effective through increased use of
database-based information networks.

The Committee recommends a stronger effort
in the communication of research results to exter-
nal parts: professionals outside acertain research
area, determinators and the public. The Commit-
tee points out a number of ways in which this
internal communication can be improved, among
others the educa-tion of communicators and the
formation of a goal-oriented information chan-
nel to central determinators.

summary

In Chapter 1B the background for the formation
of the National Strategy Committee for Health
Research, as well as the terms of reference of the
Commitiee, and its composition is described.

The Committee was given the task of develop-
ing aco-ordinated, comprehensiveresearch stra-
tegy for Danish health research. The strategy
should be based on the health political and re-
search related aspects and foster inspiration for
securing quality and quantity of health research,
but should also, as far as possible, include other
social and industrial political aspects. The strate-
gy should be formulated to last for at least 5
years, and in a way so it is possible for ministries,
research councils, county councils and munici-
palities, and funding boards etc. touse the strate-
gy as a fundament for national as well asinterna-
tional priority settings. In addition, the terms of
relevance contain a number of specific tasks con-
cering the development of criteria for priority
setting, priority areas, financing and the practical
funding system, recruiting of researchers and
education of researchers, prevention, adjustment
and information.

The Committee was composed of representa-
tives suggested by relevant parties with an inte-
rest in health research and the health care sector.

In Chapter 1C, the planning of the work is
described. At the first meeting of the National
Strategy Committee for Health Research, it was
decided to form 6 subcommittees. Their task was




to formulate & proposal for solving specifik parts
of the terms of reference.

Following subcommittees were formed:

* The Basic Commiltee,

* The Preventjve Connmittee.

* The Research Commitfee,

* The Funding Committee.

* The Adjustment Committee,

* The Information Committee.

The subcommittees were composed by mem-
bers of the National Strategy Committee for Fle-
alth Research and experts from outside this Com-
mittee,

The subcommittees delivered their proposal
as reports. These reports have formed the basis
for the National Strategy Commitee for Health
Research’s preparation of Chapters in this re-
commendation (Chapters 2D, 2E, 3A,3B,3E, and
3E).

The healthrelated research area is described in
Chapter 2A. The possibilities of health research
and the division of health research into biomedi-
cal research, clinical research, and public health
research are described. These main areas of re-
search may be subdivided into basic research,
strategic research and applied research. In addi-
tion, Chapter 2A describes ethical aspects of he-
alth research as well as Danish health research in
the context of international health research,

Chapter 2B deals with the previous health
research strategies in Denmark, as well as in
Norway, UK and Germany. The workprogram-
me for biomedicine, research and health of the
European Union for the years 1994-1998 is men-
tioned.

A bibliometric analysis of Danish health re-
search is described in Chapter 2C. The health
research articles, the health research journals,
peer review, journal impact factor, and bibliome-
tric analyses are described, The quantity and
quality of Danish health research is presented
based on bibliometric analyses, and it is pointed
out that Danish health research is lagging behind
the healthresearch of other countries which Den-
mark usually compares itself to,

Chapter 2D concerns the burden and cost of
different disease categories, Using the most im-
portant disease categories (heart and vessel dis-
eases, cancer, respiratory diseases, trauma/acci-
dents, gastrointestinal diseases, nutritional-meta-
bolic diseases, psychiatric diseases, neurological
diseases and diseases of eyesand ears, diseases of
kidneys, urinary tracts and sexual organs, infec-
tious diseases, musculo-skeletal diseases, disea-
ses associated with pregnancy etc., and other
diseases), the relative burden on the population
has been analysed from existing data regarding
death (total number of deaths, death before 65
years of age, relative mortality (in relation to
Norway and Sweden), and loss of living years
during the age 0 to 70 years), illness (self sensed
lost good living years for 16-year olds, long la-
sting disease, activity reduction during the fast 2
weeks, and early retirement pension due to dis-
ease), and consumption (number of bed-days at
hospitals, contact to general practitioners, and
consumption of medicine), as well as the total
cost for the society.

The collected data clearly demonstrate - using
a collective evaluation of death, disease, con-
sumption, and costs - that the following 4 disease
areas (ranked alphabetically) create the largest
burden on the population:

* Henrt and vessel diseases.
* Cancer,
* Musculo-skeletal diseases.
* Psychintric diseases,
In total, these disease areas represent;
* Appr, 73% of all deaths.
* Appr. 75% of all early retirement pensions due to
disense.
* Appr. 56% of all bed-days.
* Appr. 56% of all disense related costs.

Preventive research is described in Chapter
2E. The scientific fundament for rational preven-
tion will also in the future be formed by anumber
of different research disciplines. Preventive re-
searchis to be strengthened. Itis therefore neces-
sary that the preventive aspect, together with a
natural demand for quality, feasibility, etc. must
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be a part of the priority setting from fund boards
in a number of different associations.

Genetic research, clinical intervention research,
and brain research all include a number of pos-
sibilities for new knowledge essential for preven-
tion.

Genetical epidemiology should have a special
priority, and it is suggested that an expert group
should be formed in order to plan the national
effort within this area. This area may give Den-
mark the possibility of taking an international
leading position.

Within clinical research, the randomized trial
is especially designed to decide whether preven-
tion works as expected, This kind of research
should form the basis for the evaluation of new
preventive measures more often.

Brain research includes a number of preventi-
ve research problems, especially research pro-
blems of a genetic-epidemiological and social-
psychiatric nature.

Preventive researchshould increasingly be fou-
nded upon the bridgebuilding between genetic
epidemiology, clinical research and a number of
disciplines traditionally used in preventive re-
search, among others behavioral research. Pre-
ventive research which exploits the possibilities
of the bridging of these disciplines should have
an especially high priority.

Summaries of Chapters 3A to 3F, forming the
elements of the National Danish Health Research
Strategy have been stated above, under the hea-
ding ‘Recommendations’.

Chapterdrepresentsa translation into English
of Chapter 1A,
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