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FORORD

Denne betamkning er afgivet af et udvalg nedsat
af Forskningsministeren i april 1994. Baggrun-
dener deni 1990-1992 gennemfarte internationa-
le evaluering af dansk sundhedsvidenskab, som
bl.a. papegede behovet for udformning af en
national strategi. Et forberedende arbejde har
vaget udfert af Forskningspolitisk R&d i 1993.

Det nationale strategiudvalg har afgivet betaank-
ningen i enighed.

Strategiudvalget har veaet ssmmensat af beslut-
ningstagere fra centraladministrationen, indu-
strien, sektorforskningsinstitutionerne, univer-
siteterne, hgjere lageanstalter, sundhedsvaese-
net og aktive forskere. Ved at nedsadte flere
underudvalg, afholdelse af et midtvejs-seminar
og udsendelse af nyhedsbreve er der blevet eta
bleret en bred diskussion af de opgaver, som
udvalget er pdl agt at |@sei henhold til kommisso-
riet.

Sundhedsvidenskabelig forskning er en forud-
sagtning for fortsat kvalitetssikring og kvalitets-
udvikling af forebyggelse, diagnostik, behand-
ling og pleje - og intet lands sundhedsvassen kan
opretholde en hg kvalitet uden en ngdvendig
investering i sundhedslidenskab. Uden et dansk
sundhedsvidenskabeligt forskningsengagement
vil det danske sundhedsveesen og den danske
medicin- og medicotekniske-industri ikke vaae
en kvalificeret modtager af forskningsresultater

fra andre lande. Hermed kan befolkningen und-
drages vassentlige fremskridt. En national strate-
gi ber derfor ikke efterlade omrader blottet for
forskningsengagement, men skal vaare bredt dask-
kende. Det er imidlertid ikke i modstrid med
ansket om, at et begranset antal centrale omré-
der - med betydning for Danmarksborgere, sund-
hedsveesen og industri - prioriteres saaligt.

Betaankningen beskadtiger sig ogsd med bevil-
lings- og finansieringssystemet for dansk sund-
hedsvidenskab. Der opstilles et regneeksempel
for ggede bevillinger til dansk sundhedsviden-
skab frem til og med & 2000. Belgbsstarrelsen
skal sesi sammenhaang med, at de arlige sund-
hedsudgifter udger ca. 55 mia. kr., og de samlede
samfundsgkonomiske omkostninger forarsaget
af sygdom vurderes at udgere ca 140 mia. kr.
arligt.

Denne betamkning indeholder - i overensstem-
melse med kommissoriet - ikke anbefalinger om
strategiens gennemfarelse. Dette ma afklares d-
terfalgende i det omfang, de politiske beslut-
ningstagere agnsker at fremme fordaget til den
nationale strategi.

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

Kgbenhavn den 12. januar 1995
P4 udval gets vegne

Erik Juhl
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KAPITEL 1A

Anbefalinger
og resumeé

Anbefalinger
Det nationale strategiudvalg for sundhedsviden-
skab (NASTRA) foresldr en national strategi for
dansk sundhedsvidenskab karakteriseret ved fd-
gende elementer:

e At der sikres menneskelige ressourcer gen-
nem en bevidst satsning pa forskerrekruttering,
forskeruddannelse og forskerstillinger (Kapitel
3A).

« At kun forskning af kvalitet ber udfegres. Bade
eksisterende og nyetabl erede forskningsmiljger -
sdvel inden for som uden for de specifikt priori-
terede omréder - skal i dben konkurrence opna
finansiering fra offentlige og private kilder. Det
konkurrencebaserede system er ikke i modstrid
med synspunktet, at man udpeger et begramset
antal prioriteringsomrader, somi salig grad ber
begunstiges ved tilfgrelsen af strategimidler un-
der en stadig hensyntagen til kvalitetsbegrebet.

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

* At der udpeges specifikt prioriterede forsknings-
omréder (Kapitd 3C) omfattende:

» Genetisk forskning.

* Klinisk interventionsforskning.

* Neuroforskning.

* Forebygge sesforskning.

« At strategien sikres gennemfart ved en forenk-
let bevillingsstruktur og tilfarsel af ngdvendige
gkonomiske ressourcer (Kapitel 3D).

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

tegien (Kapitel 3E).

« At forskningsresultaterne formidles som en
integreret del af forskningsindsatsen (Kapitel 3F).

NASTRA 11
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Sundhedsvidenskabens

forskerrekruttering, forskeruddannelse

og forskerstillinger (Kapitel 3A)

NASTRA peger p3, at forskerrekrutteringen skal
sikre behovet for forskere ved savel universite-
ter, i sundhedsvaesenet, ved sektorforsknings-
institutioner som i erhvervslivet.

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

Forskeruddannel sens struktur ber tilpasses de
vilkar, der saligt karakteriserer sundhedsviden-
skabelige kandidatuddannelser og kandidater-
nes videre karriereforlab.

Forskeruddannelsen ber sikres ved forggelse
a finansieringsgrundlaget.

Kriterier for prioritering (Kapitel 3B)
Strategien er udarbejdet pa basis af felgende
kriterier for prioritering af forskningsomrader
inden for dansk sundhedsvidenskab:

» Udsigten til, at de sygdomsomréder, der i Dan-
mark udger en dominerende, aktuel eller fremtidig
byrde for den enkelte eller for samfundet, vil nyde
vaesentlig gavn af det prioriterede omrade med hensyn
til forebyggelse, diagnostik, behandling eller pleje.

» Eksistensen af eller muligheden for udvikling af
danske forskningsmiljeer, som indenfor omradet har
eller kan f& en saalig position set i forhold til den
internationale forskningsverden.

+ Sandsynlighedenfor, at der indenfor omradet kan
forventes fremtidige forskningsgennembrud.

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

» Mulighed for gkonomisk stette generelt til omra-
det.

NASTRA

 Gennemferligheden af det prioriterede omrade ud
fra en generel vurdering af ressourcerne, savel menne-
skelige, strukturelle som gkonomiske.

* Sandsynligheden for, at en gget forskningsindsats
i Danmark inden for omradet kan fere til holdbare
resultater.

De specifikt prioriterede

forskningsomrader (Kapitel 3C)

De specifikt prioriterede forskningsomrader om-
fatter:

»  Genetisk forskning.

» Kiinisk interventionsforskning.

* Neuroforskning.

» Forebyggel sesforskning.

Genetisk forskning

Det er generne, der styrer dannelsen af protein-
molekyler i vores organisme, og det er bl.a. disse
molekyler, der regulerer cellen og fér cellerne til
at fungerei enintegreret balance. Det er ligeledes
gener i bakterier, viraog svampe, der bestemmer
deres evne til at forérsage infektioner. Derfor er
det genetiske/molekylaarbiologiske forsknings-
omréde vaesentligt.

Den genetiskeforskning er midti endramati sk
udvikling. Et storstilet, internationalt forsknings-
program - det Humane Genom Projekt (HUGO)
- er i fuld gang med at kortlaggge de menneskeli-
ge gener (ca. 3 milliarder basepar). Udviklingen
har fert til vassentlige fremskridt i forstaelsen af
sygdommes udvikling, bedre muligheder for di-
agnostik, og sidst men ikke mindst har gentekno-
logien dbnet for muligheden for behandling (gen-
terapi). De omréder, der i dag og arene fremover
vil fa vaesentlig betydning inden for den sund-
hedsvidenskabelige molekylaagenetiske 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, a de fleste af de



hyppige, avorlige sygdomme er et resultat af et
samspil mellem bestemte so¢ af gener og ydre
faktorer.

Genetisk diagnostik, hvor analysen af gener og/
eler genprodukter (proteinmolekyler) kan for-
udsige risikoen for sygdomsudvikling. En sadan
viden dbner mulighed for praaventive interventi-
oner lige fra et praa mplantationsstadie til senere
i livet.

Genterapi og behandling baseret pa genteknologi,
hvor den moderne molekylaabiologi kan udnyt-
tes til behandling af en lang raskke sygdomme,
der elers helt eler delvist har vaaet uden be-
handlingsmuligheder. Den form for genterapi,
der omhandles her, omfatter alene sakaldt soma-
tisk genterapi, hvor de tilfarte gener senest gar til
grunde, nadr patienten der. De etiske aspekter ved
den form for genterapi adskiller sig herved ikke
principielt fra en raskke andre former for lagyelig
behandling &f alvorlig sygdom.

Klinisk interventionsforskning

Klinisk forskning har det forma at skabe grund-
|aget for direkte forbedringer i forebyggelse, diag-
nostik, behandling og pleje.

Klinisk interventionsforskning udfgres inden
for omrédet af den sundhedsvidenskabelige
forskning, der benaa/nes anvendel sesorienteret
klinisk forskning. Intervention kommer af det
latinske ord interventio, som betyder mellem-
komst. Klinisk interventionsforskning omfatter
sdledes vurdering af forebyggel sesmasssige, diag-
nostiske, behandlingsmasssige og pleemaessige
procedurer. Et andet og ofte brugt ord for klinisk
interventionsforskning er kliniske undersggel-
Ser.

Grundlaget for at gennemfare klinisk interven-
tionsforskning er Helsinki-11-deklarationen, Lov
om et videnskabsetisk komitésystem og behand-
ling a biomedicinske forskningsprojekter, samt
EU-retningslinierne 'God Klinisk Praksis. Der
kan inden for det naeste par & forventes indfert
retningslinier for god statistisk praksis, god da-
tabehandlingspraksis, god praksisfor sundheds-

gkonomiske analyser, livskvaitetsma mv. i EU-
sammenhaang.

Klinisk interventionsforskning inddeles saad-
vanligvis i fire forskellige faser, som tager sit
udgangspunkt i medicinindustriens udvikling
af leggemidler. Fase | undersagelser er de farste
undersggelser pad mennesker, ofte raske, frivilli-
ge, som har det formdl at belyse sikkerheden ved
at udfgreen ny intervention. Fasell undersagel ser
har som hovedformdl pa kort sigt at vurdere
sikkerheden af en given intervention pa patien-
ter, der lider af den sygdom, den pagaddende
intervention er beregnet til. Fase 1 under sagel ser
(sikal dtelodtraskningsundersegel ser) benyttes, ndr
enintervention har vist g at vearerimelig sikker og
stadig synes at kunne virke effektivt pa en syg-
domsproces. Den overordnede terapeutiske effek-
tivitet og sikkerhed pa svel kortere som langere
sigt bliver undersegt i denne fase, som bygger pa
et sammenlignende design. Patienterne rando-
miseres (via lodtragkning) til at modtage en af to
eller flere forud planlagte interventioner. Meto-
den sikrer, at man ved sammenligningen i videst
mulig grad vurderer effekten af interventionen,
og ikke blot forskellighed i de grupper, der sam-
menlignes. Fase IV undersggelser udfgres med
henblik pa at fa @get viden om allerede registre-
rede pregparater eller accepterede interventioner
for at vurdere forekomsten af gaddne bivirknin-
ger.

Neuroforskning

Neuroforskning (hjerneforskning) omfatter s&
vel biomedicinsk grundforskning, klinisk forsk-
ning og samfundsmedicinsk forskning i hjernens
funktioni normal tilstand og ved sygdomme. De
store sygdomsomréader, der knytter sigtil neuro-
forskning, omfatter psykiske lidelser samt syg-
domme i nervesystemet, og visse sygdomme i
gne og arer.

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

NASTRA . 13



symptomer og syndromer strakkende sig fra
psykiske forstyrrelser til specifikke neurologiske
sygdomme med symptomer i form af lammel ser,
faleforstyrrelser, smerter mv.

Neuroforskningen er midt i en dramatisk ud-
vikling sdvel inden for psykiatri, neurologi som
neurokirurgi. Dansk forskning placerer sig inden
for flere omréder helt i front inden for den interna-
tionale forskning. Der findes adskillige velorgani-
serede og staake forskergrupper, der beskadtiger
sg med forskningen. Neuroforskningen kan groft
inddelesi:

Biomedicinsk grundvidenskabelig neuroforskning,
hvor effekten af kemiske og fys ske manipul ationer
vurderespacellulagt og regionat niveaui hjernen.

Klinisk neuroforskning, hvor kliniske sygdoms-
billeder hos mennesker s=tes i relation til afvi-
gende biologiske forhold i hjernen (klinisk basal -
forskning), og hvor nyebehandlingsmetoder med
udgangspunkt i resultater fra grundforskningen
og den kliniske basalforskning udvikles og &-
proves (klinisk strategisk og klinisk anvendel-
sesorienteret neuroforskning).

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

Forebyggel sesforskning
Forebyggelsesforskning har til formal, at:
« Forklare, hvorledes det gar til, at mennesker holder
sig sunde og raske eller bliver syge og der.
* Afklare, hvorledes sygdom kan forhindres i befolk-
ningen i almindelighed eller i dele af befolkningen,
som af den ene eller den anden grund er saligt
udsatte for at blive syge. Det er endvidere forebyggel-
sesforskningens opgave at udvikle metoder og inter-
ventioner, som kan forhindre forvearing af eller tilba-
gefald i sygdom.
» Evaluere alle disse metoders og interventioners
effektivitet.

Forebyggel se betyder at forhindre noget ube-
hageligt i at ske. Inden for sundhedsveesenet
betyder forebyggelse farst og fremmest at forhin-
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dre sygdom, men begrebet bruges ogs i udvidet
forstand til at omfatte tiltag for at bevare og
fremme sundhed. Sundhedsbegrebet i sig selv er
vanskeligere at definere end sygdom, men en
god definition er Verdenssundhedsorganisatio-
nens klassiske: Sundhed er ikke blot fravea af
sygdom og symptomer, men ogsa tilstedevearel -
se o fyssk, psykisk og socialt velbefindende
eler trivsal (‘well being').

Forebyggel se kan sedtesind paforskellige trin
i en sygdoms opstéen og forlgb:

Primea forebyggel seer forebyggel sefar nogen
form for sygelig tilstand er at spore. Som noget
vaesentligt omfatter begrebet ogsa sundhedsfrem-
me. Forebyggende tiltag kan vaae rettet mod
enkeltpersoner, eksempelvis deres livsstil, eller
mod forhold i miljeet, eksempelvis levekar.

Ved sekundaa forebyggel seforstar man vejled-
ning eller behandling af personer, som er i gget
risiko for at blive syge. Det kan vaare, fordi de har
entilstand (risikofaktor), der kan fare til egentlig
sygdom, men det kan ogsa veare, fordi de har et
forstadium til sygdom.

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

Bevillingsstruktur og finansiering
(Kapitel 3D)
Danmark investerer ca. 1,6 af bruttonational -
produktet i forskning, svarendetil 14,1 mia. kr. i
1991. Danmarks total e offentlige og private inve-
stering i sundhedsvidenskab udgjordei 1991 3,1
mia. kr. svarende til 0,37% af bruttonational pro-
duktet. Heraf investerede det offentlige 1,1 mia.
kr., private fonde og organisationer mv. 04 mia.
kr. og industrien 1,6 mia. kr. Der findes over 200
kilder, der investerer i sundhedsvidenskabelig
forskning, hvilket gar omradet vanskeligt over-
skueligt.

Udvalget foredér, at bevillingsstrukturen go-
res tre-strenget:



Fordelingen af ggede bevillinger til sundhedsvidenskabelig forskning for arene 1995-2000 (mio. kr.

1994-prisniveau).

Ar 1995 1996 1997 1998 1999 2000
@gede bevillinger til

forskeruddannelse 25 30 60 75 100 110
@gcdeinﬁwnc&ﬁﬂﬂﬂﬁﬁobcvﬂhnger

til de sundhedsvidenskabelige

fakulteter og Danmarks

Farmaceutiske Hojskole 30 70 110 145 175 225
@gede interne offentlige

bevillinger til sundhedi;va:senet

og sektorforskningsinstitutioner 30 70 110 145 175 225
QDgede eksterne

offentlige bevillinger 65 130 220 285 350 440
I alt 150 300 500 650 800 1.000
Nytilforte bevillinger i aret 150 150 200 150 150 200

Inter ne offentlige bevillingerkanaliseresdirektefra foreges med 150-200 mio. kr. &rligt over 6 &r, dler

ministerium, amtsrad eller bestyrelse til forsk-
ningsinstitutionen.

Eksterne offentlige bevillinger kanaliseres gennem
Statens Sundhedsvi denskabelige Forskningsrad til
forskningsingtitutionen.
Eksterneprivatebevillinger kanaliseresdirektefra
firma éler fond til forskningsinstitutionen.

Skal den foreddede 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 anbefaer, at
den samlede forskningsinvestering skal ages fra
de nuvagende 1,/ til 2,0% a&f bruttonational-
produktet i & 2000. Pa baggrund heraf har ud-
valget - pa basis af en raskke forudsaninger -
opstillet et regneeksempel, der viser starrel sesor-
denen af de nye ressourcer, der bar tilfares sund-
hedsvidenskaben, samt fored et en fordeling af
disse belgb. Investeringsbehovet vil blive be-
skrevet under betegnelsen ‘offentlig investering'.
Der er imidlertid ikke hermed taget stilling til,
om investeringsbehovet udel ukkende skal daek-
kes via offentlig finansiering.

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

i at med 10 mia. kr. i & 2000 malt i 19%-
prisniveau.

Fordeling af de nytilferte midler fored s at ske
sdledes:

Dafinansiering af forskeruddannel se er et saa-
ligt problem, afsedtes bevillinger hertil forlods.

Fordelingen af de gvrigeny tilfertemidler fore-
dlas herefter at ske med ca. 25% til interne offent-
lige bevillinger til de sundhedsvidenskabelige
fakulteter og Danmarks Farmaceutiske Hgjsko-
le, ca 25% til interne offentlige bevillinger til
sundhedsvaesenet og sundhedsvidenskabelige
sektorforsknings-institutioner og ca. 50% til eks-
terne offentlige bevillinger.

De eksterne offentlige bevillinger fored&s ho-
vedsageligt administreret af Statens Sundheds-
videnskabelige Forskningsrad.

Forslaget vedrarende de nytilfarte bevillinger
er vist i nedenstaende tabel.

Udvalget foredar, at koordinering af forsk-
ningsaktiviteter fremmes mest muligt, bl.a. gen-
nem etablering af koordinerende forsknings- og
udviklingsudvalg i tilknytning til universiteter-
ne og universitetssygehusene.
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Justering af strategien (Kapitel 3E)

Justering a en national strategi for sundhedsvi-
denskab bar kun ske med store intervaller (fx
hvert 5. &) og skal baseres pa en evaluering af
strategiens evne til at opfylde de opstillede mal i
lyset af den samfundsmaessige udvikling.

Som evalueringskriterier foredas fagende til
maling &f strategiensevnetil a sikre opfyldelsen af
malsagningen for den sundhedsvidenskabelige
forskning:

e Kvalitet.

* Ressourcetilfersel.

e Dakning.

* Relevans for sundhedsvasenet.
» Forskerrekruttering.

e Industriel relevans.

Maling af justeringskriterierne ber tage ud-
gangspunkt i pa forhdnd definerede og faste
variable, ske arligt og indga i den forskningspo-
litiske redegerel setil Folketinget. Hvert 5. ar ber
et saaligt 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.

Hgist mulig mélopfyldelse pa ale planlagy-
ningsniveauer krsever, at der er beslutnings-
dygtighed til at foretage justerende handlinger,
at disse justeringer foretages pa baggrund af
konkrete evalueringer af malopfyldelse, og at
justeringerne f& karakter af en justerings-
mekanisme, der belgnner god malopfyldelse pa
bekostning af darlig maopfyldelse.

Formidling af

sundhedsvidenskabelige
forskningsresultater (Kapitel 3F)
Forskningsresultater skal formidlessom endel af
forskningsprocessen til andre forskere. Denne
interne forskningsformidling (forskningsformid-
ling blandt forskere inden for et delomréde af
sundhedsvidenskaben), er ikke tilstragkkelig -
fektiv, men ber effektiviseres gennem en gget
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anvendelse & edb-baserede informationsnet-
vagk.

Udvalget anbefaler en endnu staarkere indsats
i formidlingen til ‘eksterne’ interessenter: Fag-
personer (uden for et givent forskningsomrade),
besl utningstagere og borgere. Udval get peger pa
en rakke virkemidler, herunder oprustning af
uddannelsen af formidlere og etablering af en
malrettet informationskanal til centrale beslut-
ningstagere.

Resumé

i Kapitdl | B beskrivesbaggrundenfor NASTRAS
nedsadtelse samt udvalgets kommissorium og
sammensadning.

NASTRA fik til opgave a udarbgjde en samlet
overordnet forskningsstrategi for den danske sund-
hedsvidenskab. Strategien skulle tage udgangs-
punkt i sundhedspolitiske og forskningsmaessige
hensyn, herunder virke inspirerende for sikring af
kvalitet og kvantitet, men skulle ogsai videst mu-
lige omfang inddrage andre samfundspolitiske og
erhvervspolitiske hensyn. Den national e strategi
skulle udformes med mindst en 5-drig tidshori-
sont og pa en made, der ger det muligt at lade
strategien udgere fundamentet for ministeriers,
forskningsrads, amters og kommuners, fondsbe-
styrelsersmfl. nationale sdvel sominternationale
prioriteringer. Desuden indehol der kommissori-
et en rakke specifikke opgaver vedrgrende ud-
arbejdelse af prioriteringskriterier, prioritering-
somré&der, finansiering og bevillingsmaessig prak-
sis, forskerrekruttering og forskeruddannelse,
forebyggelse, justering og information.

Udvalget blev sasmmensat af repraesentanter,
indstillet af de relevante interessenter inden for
sundhedsvidenskabelig forskning og sundheds-
vaesenet.

| Kapitel 1C redegeares for arbejdets tilrette-
laeggel se. Padet farste madei NASTRA besl utte-
des det at nedssdte 6 underudvalg, der fik til
opgave a stille fordag til lesning af specifikke
dele af kommissoriet.

Der blev nedsat fglgende underudvalg:



e Basisudvalget.

« Forebyggel sesudvalget.
» Forskerudvalget.

¢ Finansieringsudvalget.
e Justeringsudvalget.

¢ Informationsudval get.

Underudvalgene blev sammensat af medlem-
mer af NASTRA og eksperter uden for NASTRAS
kreds.

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

Det sundhedsvidenskabelige forskningsom-
réde er beskrevet i Kapitd 2A. Der redegares for
sundhedsvidenskabens muligheder og sundhedsvi-
denskabens opdeling i biomedicinsk grund-
forskning, klinisk forskning og samfundsmedicinsk
forskning. En tvaargdende opdeling af disse ho-
vedomrader i basalforskning, strategisk forsk-
ning og anvendelsesorienteret forskning intro-
duceres. Sundhedsvidenskabelig forskningsetik
beskrives tillige med dansk sundhedsvidenskabs
internationale placering.

| Kapitd 2B redeggres for hidtidige danske
sundhedsvidenskabelige  forskningsstrategier
samt strategier for Norge, England og Tyskland.
EUs ssaprogram for biomedicin, forskning og
sundhed, 1994-1998, omtales.

Bibliometrisk belysning af dansk sundhedsvi-
denskab finder sted i Kapitel 2C. Der redegeres
for den sundhedsvidenskabelige artikel, de sund-
hedsvidenskabelige tidsskrifter, ekspertvurde-
ring, tidsskriftvirkningsfaktoren og bibliometri-
ske analyser. Kvantiteten og kvaliteten af dansk
sundhedsvidenskab belyses p& baggrund af bi-
bliometriske analyser, og det papeges, at dansk
sundhedsvidenskab sakker bagud i forhold til de
lande, vi seedvanligvis sammenligner os med.

Kapitel 2D omhandler sygdomsomraders be-
lastninger og omkostninger med udgangspunkt
i de vigtigste sygdomsomrader (hjerte-karsyg-
domme, kradt, luftvejssygdomme, skader/ulyk-
ker, sygdomme i fordgjelsesorganer, ernagrings-
stof skiftesygdomme, psykiske lidelser, sygdom-

me i nervesystem, gine og grer, sygdomme i
urinveje og keansorganer, infektionssygdomme,
muskel -skeletsygdomme, sygdomme ved svan-
gerskab m.m. og andre sygdomme) analyseres
deres belastning af befolkningen ud fra forelig-
gende data vedrgrende dgdelighed (dedsfald,
dedsfald under 65 ar, relativ dedelighed (i for-
hold til Norge og Sverige), og tabte levedr i alde-
ren 0-70 &), sygdom (selvoplevet tabte gode
levedr for 16-arige, langvarig sygdom, aktivitets-
begramsningi sidste 14 dage samt hel bredsbetin-
get fartidspension), forbrug (sengedage pa syge-
hus, kontakt til egen laage og medicinbrug) og
samfundsgkonomiske omkostninger.

De sammenstillede data viser klart - safremt
en samlet vurdering af dadelighed, sygdom, for-
brug og omkostninger benyttes - at fagende fire
sygdomsomrader, opstillet i alfabetisk reskkefal-
ge, belaster befolkningen mest:

» Hjerte-karsygdomme.

* Kradft.

*  Muskel-skeletsygdomme.
» Psykiske lidelser.

Disse sygdomsomrader reprassenterer tilsam-

men:

* Ca. 73% af samtlige dedsfald.

 Ca. 75% af samtlige helbredsbetingede fortidspen-
sioner.

* Ca. 56% af samtligescigedage.

¢ Ca. 56% af samtlige sygdomsrelaterede omkost-
ninger.

Forebyggel sesforskning er beskrevet i Kapitel
2E. Det videnskabelige grundlag for rational fore-
byggelse vil ogsa fremover blive tilvejebragt af
mange forskellige forskningsdiscipliner.

Skal denne forskning styrkes, er det derfor
ngdvendigt, at forebyggel sesaspekter indgér sam-
men med selvfalgeige krav til kvalitet, gennem-
farlighed m.m. i prioritering af forskningsbevil-
linger i en lang raekke forskellige sammenhaange.

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

NASTRA 17



Den genetiske epidemiologi bar tilgodeses i
saalig grad, og der ber nedsadtes en ekspert-
gruppe for at tilrettel asgge en national indsats pa
dettefelt, hvor Danmark har sa betydelige mulig-
heder for at indtage en international fererpo-
sition.

Inden for klinisk forskning er den randomise-
rede undersggelsei saalig grad egnet til at afkla-
re, om forebyggelse virker som forventet. Den
bar derfor i hgjere grad, end tilfsddet er nu,
lasgges til grund for vurderingen af nye forebyg-
gelsestiltag.

Neuroforskningen rummer en raskke forebyg-
gelsesvidenskabelige problemstillinger, isoa af
genetisk-epidemiologisk 0g social-psykiatrisk art.

Forebyggelsesforskning ber i stigende grad
bero pa brobygning mellem genetisk epidemio-
logi, klinisk forskning og en raskke af de discipli-
ner, som i evrigt indgdr i forebyggelsesforsk-
ning, herunder adfaardsforskningen. Forebyg-
gelsesforskning, der udnytter mulighederne for
brobygning mellem disse discipliner, bar priori-
teres saaligt hgjt.

Resuméer af K apitlerne 3A-3F, der udger ele-
menternei den national e strategi, er angivet oven-
for under anbefalinger.

Kapitel 4 repraesenterer en engelsk overssd-
telse af aktuelle Kapitel 1A.
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KAPITEL 1B

Kommissorium
og udvalgets
medlemmer

Baggrunden for at udforme en national strategi
for sundhedsvidenskab skyldes flere forhold.
WHOs sundhedspolitiske mél for Europa ‘Sund-
hed for alei & 2000' - som Danmark tilsluttede
sigi 1985 - indeholder 38 mélsatninger (1). Det
32. mal angiver: Fer & 1990 ber dle medlemslan-
dehaveformuleret forskningsstrategier, som skal
stimulere undersggel ser til forbedring af anven-
delsen og forggelsen a den viden, som er ngd-
vendig for at stette deres udvikling frem mod
sundhed for ale.

| 1gbet af 1980'erne formulerede Statens L smge-
videnskabelige (nuvearende Sundhedsvidenska-
belige) Forskningsrad et gnske om at udarbejde
en national strategi for dansk sundhedsviden-
skab (2). Igennem de senere & er nationale sund-
hedsvidenskabelige strategier udarbejdet i en
rackke lande. Sdledes har Norge, England og
Tyskland udformet nationale sundhedsviden-
skabdlige strategier (Kapitel 2B). Sverigeeri gang
hermed. EU arbejder med forskningsprogram-
mer.

Dansk sundhedsvidenskabelig forskning blev
i perioden 1990-92 underkastet en international
evaluering. Arbejdet farte frem til den sdkaldte
SOFIE-rapport, som blev endeligt udgivet i 1993
(9). Et af de undersggte omrader 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 sundhedsvidenskabelige forskning.

Forskningspolitisk Rad anbefaede pa bag-
grund heraf, at regeringen ivaaksatte udarbej-
delsen af en national strategi for sundhedsviden-
skab. | forbindelse hermed anmodede Regerin-
geni oktober 1992 Forskningspolitisk R&d om at
ivaaksadte det forberedende arbejde for et ud-

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

Resultatet af 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-
hedspolitisk orienteret del) (4,5), der blev afgivet
til Forskningsministeren i september 1993 sam-
men med radets anbefalinger.

P4 denne baggrund blev kommissoriet for Det
nationale strategiudvalg for sundhedsvidenskab
(NASTRA) udarbejdet.

NASTRA kommissoriet

Det national e strategiudvalg for sundhedsviden-
skab fik falgende kommissorium:

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

Strategien skd tage udgangspunkt i sundheds-
politiske og forskningsmasssige hensyn, herunder
virkeinspirerende for sikring af kvalitet og kvanti-
tet; men ska ogsai videst muligt omfang inddrage
andre samfundspolitiske samt erhvervspolitiske
hensyn.

Den nationale strategi ska udformes med
mindst en 5-arig tidshorisont og pa en made, der
gor det muligt at lade strategien udgere funda-
mentet for ministeriers, forskningsréds, amter og
kommuners, fondsbestyrel sers mfl. nationale s&
vel som internationale prioriteringer.

2. Udvalgets opgaver er,

- @ udarbgide kriterier for prioritering af den
offentlige sundhedsvidenskab, idet der bl. a. en-
skes inddraget de forskellige sygdomsomraders
belastning af befolkningen, de samlede samfunds-
maessige omkostninger for hvert enkelt sygdoms-
omréde, demulige gevinster ved en gget i ndsats,
samt de ressourcer i videste forstand, som findes
i de eksisterende forskningsmiljger,

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

- at angive omfang og kilder for den ngdvendi-
gefinansiering for at sikreenrimeligimplemente-
ring & den fremlagte prioritering,

- at fremkomme med fordag til fordeling og
bevilligsimaessig praksis
lem og inden for hovedomréderne af sundheds-
forskningen. Udvalget fastlagger selv antal og
afgremsning af relevante hovedomrader. Sam-
spillet med finansieringen fra international e pro-
grammer, fx EUs forskningsprogrammer og DA-
NIDA-programmer, ber inddrages,

- a beskrive overordnede principper for for-
skerrekruttering, forskeruddannel se og for etab-
lering af forskerstillinger, samt beskrive samar-
bejds- og netvagksdannelser mellem forskere - of-
fentlige sdvel som private; nationale svel som
internationale,

- at udpege forskningsomrader, der muligger
forbedr etforebyggel se af de prioriterede sygdom-
somrader,

- at udarbegjdefordagtil procedurefor enrullende
justering af den lagte nationale strategi med angi-
velse &, hvorledes de forskningsmaessige og
sundhedspolitiske samt de gvrige samfunds- og
erhvervspolitiske hensyn sikresinddraget. Det bar
angives, hvordan det ngdvendige informations-
grundlag, herunder produktivitets- og kvditets-
evaluering fremskaffes, og hvem der har ansvaret
herfor,

- at udarbejde fordag til en effektivinformation
om og formidling af dansk sundhedsforsknings
resultater til borgerne, offentlige myndigheder
og dansk erhvervsliv.

3. Formanden kan nedsatte undergrupper til
bearbejdning af saalige problemstillinger, og der
kan indkaldes saaligt sagkyndige.

4. Udvalget udarbejder en samlet indstilling, der
forelaggges Forskningsministeren inden udgan-
gen & 1994.

5. Udvalget bestdr a 15 medlemmer samt en
formand. Alle medlemmer udpeges i deres per-
sonlige egenskab af Forskningsministeren sale-
des: 2 medlemmer efter indstilling fra Sundheds-
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a forskningsmidlerneimel-

ministerietsRadgivende Forskningsudvalg, 1 med-
lem efter indstilling fra gvrige ministeriers rédgi-
vende forskningsudvalg, 2 medlemmer efter ind-
dtilling fra Amtsrédsforeningen, 1 medlem efter
indtilling fra Kommunernes Landsforening, Ko
benhavns og Frederiksberg Kommuner, 2 med-
lemmer efter indstilling fra de sundhedsviden-
skabelige dekaner og rektor for Danmarks Farma-
ceutiske Hgjskole, 2 medlemmer efter indstilling
fra Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
rad, 2 mediemmer efter indstilling fra Sektor-
forskningens Direktarkollegium og universitets-
hospitalerne, 2 medlemmer efter indstilling fra
starre nationale, private fonde inden for sund-
hedsomrédet, 1 medlem efter indstilling fra Dansk
Industri.

6. Udvalget sekretariatsbetjenes af Forsknings-
ministeriet samt Sundhedsministeriet efter naar-
mere aftale med formanden.

7. Udvalgets medlemmer modtager ikke hono-
rar. De indstillingsberettigede parter forventes
sdlv at daskke udgifter ved udvalgsmedlemmers
deltagelsei mader.

Sammenseaetningen af NASTRA
Forskningsministeren udpegede Sundhedsdirek-
tar, dr.med. Erik Juhl, Direktoratet for K gbenhavns
Sundhedsvassen som formand for NASTRA.

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

Udvalget fik falgende sammensagning:

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

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

. Professor, dr.med. Jens Christian Djurhuus, Ar-

hus Universitetshospital KS - indstillet af Sek-



torforskningens Direktarkollegium og universi-
tetshospitalerne.

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

Overlagge, dr.med. Annette Gjerris, S, Hans
Hospital - indstillet af Kommunernes Landsfor-
ening, Kabenhavns og Frederiksberg Kommu-
ner.

, Centerdirekter Jens Kristian Ggtrik, Rigshospi-
talet - indstillet af starre national e, private fonde.

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

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

Kontorchef, cand.scient.pol. Ida Sofie Jensen,
Amtsrédsforeningen - indstillet af Amtsrédsfor-
eningen.

Medicinaldirekter, dr.med. Pale Juul-Jensen,
-Sundhedsstyrelsen - indstillet af Sundhedsmini-
steriets R&dgivende Forskningsudvalg.

Afdeingschef, cand.jur. Jette Mersing, Sundheds-
. Mministeriet - indstillet af Sundhedsministeriets
Radgivende Forskningsudvalg.

Professor, dr.med. Ebba Nexg, Arhus Universi-
' tetshospital AKH - indstillet af Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrad.

Administrerendedirekter, civ.ing., M.S, M.B. A.,

. ph.d. Lars Pallesen, Statens Seruminstitut - ind-
stillet af Sektorforskningens Direktarkollegium
0g universitetshospitalerne.

Forskningsdirektar, ph.d. Poul Rgdbro Rasmus-
sen, Levens Kemiske Fabrik - indstillet af Dansk
Industri.

Professor, dr.med. Mikael Rarth, Rigshospital et -
indstillet af Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrad.

Det national e strategiudvalg har vaaret sekretari-
atshetjent af NASTRA-sekretariatet bestdende
&

Lagelig sekretaa, dr.med. Christian Gluud.

Juridisk sekreteer, fuldmaegtig, cand.jur. Bent Ras-
mussen.

Administrativ sekretear Merete von Holstein.

Endvidere har korrespondent Birgitte Bredesen,
ledende sekretsar Anne Hee, assistentaspirant
Lisbeth Henriksen og administrator Vibeke Munk
bistdet med tekstbehandling og skrivetekstredi-
gering af betamkningen.
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KAPITEL 1C

Arbejdets
tilrettelaeggelse

Padet farstemadei NASTRA, den 22. april 1994,
besluttede udvalget at nedsedte 6 underudvalg.
Pa baggrund af NASTRAs kommissorium blev
der udarbejdet kommissorier for underudval-
gene. Kommissorierne for de 6 underudvalg og
underudvalgenes sammensagning er beskrevet
nedenfor.

P& samme mode blev mgdeaktiviteten for NA-
STRA og afleveringsfrister for NASTRAS under-
udvalg planlagt (Fig 1).

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

Basisudvalget
Underudvalgets kommissorium var,
e at analysere og sammenstille deforeliggende data
vedrgrende:
- De vigtige sygdomsomréaders belastning af befolk-
ningen i Danmark.
- De samlede samfundsmeessige omkostninger for
hvert enkelt sygdomsomrade og beskrive de mulige
gevinster ved en gget indsats.

Basisudvalget fik falgende sammensagning:

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

Medlemmer:
Overlame, dr.med. Annette Gjerris, Set. Hans
Hospital.

Afdeingschef, cand.jur. Jette Mersing, Sundheds-
ministeriet.
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Overlagye Ole Svane, Direktoratet for Arbejdstil-
Synet.

Lektor, cand.rer.soc. Jes Sggaard, Center for Hel-
setjenesteforskning og Socia politik, Odense Uni-
versitet.

Cheflagge, overlaage, dr.med. Laf Mosekilde, Ar-
hus Universitetshospital AAS.

Kontorchef, 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-
kretsgr Per Lunde Jensen, Direktoratet for Ar-
bejdstilsynet samt centerleder, dr.med. Jargen
Vestbo, Institut for Sygdomsforebyggel se. Basis-
udvalget er blevet sekretariatsbetjent af N ASTR A-
sekretariatet.

Forebyggelsesudvalget
Underudvalgets kommissorium var,
* at idpege forskningsomrader, der muligger forbed-
ret forebyggel sebl.a. af de prioriterede sygdomsomr a-
der, idet underudvalget bedes inddrage det forsk-
ningsmaessige grundlag for allerede eksisterende fore-
byggelsesinitiativer.

Forebyggel sesudvalget fik falgende sammen-
sagning:

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

Medlemmer:

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

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

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

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

Cheflagge, overlagge, dr.med. Leif Mosekilde, Ar-
hus Universitetshospital AAS.

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

Professor, overlaege, dr.med., institutleder, Thor-
kild 1.LA. Sgrensen, Ingtitut for Sygdomsforebyg-
gelse, Kghbenhavns Sundhedsvaesen.

Forebyggel sesudvalget er blevet sekretariats-
betjent af sekretaa Alice Bagge samt NASTRA-
sekretariatet.

Forskerudvalget

Underudvalgets kommissorium var,

* at beskrive nuvea ende overordnede principper samt
komme med forslag til fremtidige overordnede prin-
cipper for:

Forskerrekruttering.

Forskeruddannel se.

Etablering af forskerstillinger.

Samarbejds- og netvagksdannelser mellemforskere -
offentlige sdvel som private, nationale svel som inter-
nationale.

Forskerudval get fik f@ggende ssmmensagning:

Formand:
Dekan, professor, dr.med. Mogens Hgarder,
Odense Universitetshospital.

Medlemmer:

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

24 + NASTRA

Rektor, professor Ole Fejerskov, Forskerakade-
miet.

Rektor, dr.pharm. Birthe Jensen, Danmarks Far-
maceutiske Hgjskole.

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

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

Konstitueret amtssundhedsdirektear, Laf Vester-
gaard Petersen, Vele Amt.

Forskningsdirektar, ph.d. Poul Radbro Rasmus-
sen, Levens Kemiske Fabrik.

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

Forskerudvalget er blevet sekretariatsbetjent
of lagesekretaa Lis Pavia Hansen samt af NA-
STRA-sekretariatet.

Finansieringsudvalget
Underudvalgets kommissorium var,
« at beskriveforskningsfinansiering i andre lande,
» at angive omfang og kilder for den ngdvendige
finansiering for at sikre en rimelig implementering af
den fremlagte prioritering,
« at fremkomme med forslag til fordeling og bevil-
lingsmesssig praksis af forskningsmidlerne imellem
og inden for hovedomréderne af sundhedsforsknin-
gen. Samspillet med finansieringen fra internationale
programmer, fx EUs forskningsprogrammer og DA-
NID A-programmer, ber inddrages.
Finansieringsudvalget fik falgende sammen-
saning:

Formand:
Direkter Arne Rolighed, Arhus Amt



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

Kontorchef, cand.scient.pol. Ida Sofie Jensen,
Amtsrédsforeningen.

Kommitteret 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.

Fuldmaegtig John Sarborg Pedersen, Forsknings-
ministeriet.

Direktar Poul Erik Pyndt, Foreningen af danske
Medicinfabrikker.

Professor, dr.med. et scient. Jens Rehfeld, Rigs
hospital et.

Medicinsk direktar, lagge Stig Wadorff, 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 a NASTRA-sekretariatet. Endvidere har
fuldmaagtig Knud Gundersen, Statens Sundheds-
videnskabelige Forskningsrad deltaget i sekreta-
riatsarbejdet.

Justeringsudvalget

Underudval gets kommissorium var,

e at udarbejde fordlag til procedure for en rullende
justering af denlagte national e strategi med angivel seaf,

hvorledes de for skningsmeessige og sundhedspolitiske,
samt de gvrige samfunds- og er hvervspolitiske hensyn
sikresinddraget. Der bar angives, hvordan det ngdven-
digeinformationsgrundlag, herunder produktivitets- og
kvalitetseval uering fremskaffes, og hvemder har ansva-
ret herfor.

Justeringsudvalget fik fglgende sammensad-
ning:

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

Medlemmer:
Cheflage Bent Christensen, Odense Universi-
tetshospital.

Direktar, dr.med. Ulrik Lassen, NOVO Nordisk
Foundation.

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

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

Professor, overlagge, dr.med. Jargen Rygaard,
Kgbenhavns Sundhedsvassen.

Professor, dr.med. Mikagl Rarth, Rigshospitalet.

Justeringsudvalget er blevet sekretariatsbetjent

a kontorchef Henrik Tackholm, Statens Serum-
institut, fuldmaegtig Morten Bennum, Forsknings-
ministeriet, sekretaar Lis Jensen, Statens Serum-
institut samt af NASTRA-sekretariatet.

Informationsudvalget

Underudval gets kommissorium var,

« at udarbejde forslag til en effektiv information om
og formidling af dansk sundhedsforsknings resultater
til borgerne, offentlige myndigheder og dansk er-
hvervsliv.
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Informationsudvalget fik fglgende sammen-
sadning:

Formand:
Centerdirekter Jens Kristian Getrik, Rigshospi-
talet.

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

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

Direkter, lsgge Jens Mathiesen, Komitéen for
Sundhedsoplysning.

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

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

Direkter Poul Erik Pyndt, Foreningen af danske
Medicinfabrikker.

Professor, dr.med. Mikael Rerth, Rigshospitalet.
Merete Strand,

Informationschef, cand.scient.
Kraftens Bekaampelse.

Informationsudvalget er blevet sekretariats-
betjent af NASTRA-sekretariatet.

NASTRAs kontakt til omverdenen
Der har |gbende varet kontakt mellem NASTRA
og NASTRASs underudvalg.

For at informere offentligheden om NASTRAS
arbejdeer der udsendt nyhedsbrevet NASTRA ¢
NYT, der er udkommet 6 gange, mensudval gsar-
bejdet har stéet pa. |deen bag udgivelsen 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 Lasger,
Fysioterapeuten, Universitetshospital ernes Cen-
ter for sygeplejeforsknings Nyhedsbrev, mfl. (1,
2,3,4,5) veget orienteret om NASTRAS arbejde.
Endvidere har NASTRA veget omtalt i dags-
pressen.

NASTRA har modtaget synspunkter og anbe-
falinger fra Sundhedsstyrelsen, Dansk Reumato-
logisk Selskab, Dansk Diskusbase, Erhvervsmi-
nisteriets medico/sundheds-arbejdsgruppe 1,
Dansk Ingtitut for Klinisk Epidemiologi, Radet
for Medicinsk Kvalitetssikring, Arbegjdsmiljain-
stituttet, Arbejdstilsynet, Ernaaringsradet, Dansk
Medicinsk Selskab, Foreningen for Duftoverfal-
somme, Rigshospitalets direktion, Tobaksskade-
radet, Fonden vedrarende finansiering af forsk-
ning i almen praksis og sundhedsvaesenet i av-
rigt, samt fra en rakke enkeltpersoner.

Enddlig afholdt NASTRA den 9. november 194
et seminar med deltagelse af ca. 125 personer ud-
velgt & centraladministrationen/organisationer,
den videnskabelige verden, sundhedsvaesenet
og medicin- og medicoteknisk-industri. Endvi-
deredeltog medlemmerne af NASTRA og reprae-
sentanter fra NASTRASs underudvalg.
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KAPITEL 2A

Det sundheds-
videnskabelige
forskningsomrade

Sundhedsvidenskab forfalger tre vaesentlige er-
kendel sesmaessige interesser:
1. Hvad er funktionen af den menneskelige orga
nisme, og hvordan pavirkes den?
2. Hvad er sygdom, &rsagentil sygdom, og hvor-
dan skal den behandles?
3. Hvad er de miljgmasssige og sociale omstaan-
digheder for, at sundhed kan bevares og sygdom
undgés?
Disse interesser er dog ganske tad forbundne,
og gensidigt afhaangige af hinanden.
Sundhedsvidenskaben har teg bergring 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
omréder.

Sundhedsvidenskabens

muligheder

Sundhedsvidenskabelig forskning er ngdvendig
for ethvert gnske om forbedring af borgernes
sundhed, forebyggelse af sygdomme, agning af
patienters livskvalitet og meningsfuld forlam-
gelse af deres liv. Det er vigtigt, at forskningen
fokuserer pa projekter, der har betydning for
borgerne, og at der gares en indsats for en hurtig
implementering af holdbare forskningsresulta-
ter, slledes at de klinisk udnyttes. Endvidere er
forskningen en afgerende ngdvendighed for at
bevare og videreudvikle medico/sundhedsin-
dustriens konkurrenceevne (1).

Den sundhedsvidenskabelige forskning star
over for en raskke alvorlige sygdomme som hjer-
te-karsygdomme, kradt, nervelidelser, sinddli-
delser, aldersbetingede problemer, rygeafham-

gighed, alkoholisme, AIDS, handicap med me-
get mere. Stigningeni sundhedsomkostningerne
er et problemi alelande, som Danmark ssedvan-
ligvis sasmmenligner sig med. Samtidig stiger
borgernes krav til sundhedsveesenets ydelser -
sdvel kvantitativt som kvalitativt.

Det offentliges omkostninger til driften af det
danske sundhedsvaesen udgjordei 1993 48,8 mia.
kr. af et bruttonational produkt pa ca. 881,8 mia.
kr. (2). Hermed udger det offentliges udgifter til
sundhedsvaesenet 5,5% af bruttonati onal produk-
tet. Det vurderes, at der &rligt (1991) investeres
ca 3,1 mia kr. i sundhedsvidenskabelig forsk-
ning - heraf udger den offentlige investering ca
11 mia kr., erhvervdlivets investering ca 16
mia kr., og private fonde og organisationer inve-
sterer de resterende ca. 04 mia. kr. (Kapitel 3D).
Heraf fremgér det ogs3, at det offentlige investe-
rer 225 kr. i sundhedsvidenskabelig forskning
for hver 100 kr., der investeres i sundhedsvasse-
net. Den offentlige investering finansieres via
skatteudskrivning fra stat eller amt, og det er
derfor af afgerende betydning, a den offentligt
finanserede sundhedsvidenskabelige forskning
kommer borgere og patienter til gode - sdvel pakort
som palang sigt.

Det er gennem den sundhedsvidenskabelige
forskning, at vi skal opn&

» Effektivisering af sundhedsveesenet.

e Kuvalitetssikring af sundhedsveesenet.

e Kvalitetsudvikling af sundhedsvassenet.

Sundhedsvaesenet beskadtiger en arbejdsstyr-
ke pa ca. 103.000 fuldtidsbeskadtigede personer
svarender til ca. 4,1% &f alle beskadtigede (2, 3).
Der er i Danmark ansat ca. 40.000 sygeplgjersker,
12,000 lagger, 3.600 tandlagger, 3.000 fysiotera
peuter, 3.000 ergoterapeuter, og det gvrige per-
sonale udger ca. 50.000 fuldtidsbeskadtigede (4).

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

De grundlasggende problemer med at bevare
sundheden og de store problemer med at be-
handle sygdom kan kun |gses ved et samarbejde
mellem sundhedsprofessionerne, de sundheds-
videnskabelige forskere, og medicin- og medico-
teknisk-industri. Der bar derfor i Danmark satses
pa et aget samarbejde mellem de sundhedsviden-
skabelige forskningsmiljeer i offentlig og privat
regi, og en mereeffektiv implementering af hol dba-
re sundhedsvidenskabelige forskningsresultater i
den praksis, der udgvesi den primaare og sekun-
dage sundhedssektor.

Sundhedsvidenskabens

dimensioner

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

1. Skabende arbegjde pa systematisk grundlag
med henblik paat @ge den videnskabelige og tekni-
ske viden, herunder viden vedrgrende mennesker,
kultur og samfund (forskning).

2. Udnyttelse af den eksisterende viden til at
anvise nye anvendelser (udvikling).

Det fremgar heraf, at forskning er udviklende,

men ikke udvikling, og udvikling ikke er forsk-
ning.
Forskningsministeriets forskningsstatistik omfat-
ter grundforskning og anvendt forskning (10).
En rakke forhold inden for det sundhedsviden-
skabelige forskningsomrade ger det formalgtjen-
ligt at tage udgangspunkt i forskningsaktivitet-
ens karakter og genstandsomrade. | NASTRAs
betamnkning er det sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsomrade opdelt i felgende hovedomrader:

NASTRA

* Biomedicinsk grundforskning.
» Klinisk forskning.
*  Samfundsmedicinsk forskning.

Inden for hvert af disse omrader kan det veare
hensigtsmaessigt at tale om basalfor skning (origi-
nalt eksperimenterende eler teoretisk arbejde
med det primaere formd at opna ny viden), stra-
tegisk forskning (forskning, der p& mellemlangt
sigt erhverver viden, som forventes at kunne
anvendes), og anvendelsesorienteret forskning
(forskning, der skaber ny viden til mulig lasning
af et foreliggende problem) (13).

Sdv om denne tre-deling af det sundhedsvi-
denskabelige forskningsomréde vil blive opret-
holdt i betamnkningen, skal det understreges, at
de tre hovedomrader af det sundhedsvidenska-
belige forskningsomréde er gensidigt afhaangige
af hinanden og delvist overlappende. Igennem
de sidste & er behovet for integration og @get
samarbejde imellem forskningsomraderne ble-
vet tydeligere (6). Udviklingen inden for denne
'vertikale integration' er gaet stegkest i USA.
Bl.a oprettelsen af fuldtidsforskerstillinger pa
sygehusene og et konkurrencepragget fondssy-
stem har gjort USA til et af de ferende lande
inden for sundhedsvidenskaben i verden (6). |
Europa gares der bl.a. gennem EU forsag pa at
gge fokuseringen pa centre, der med succes for-
mar at integrere de forskellige forskningsomra
der (14). Méet er en gget anvendel se af fremskridt
skabt i grundforskningen og i den kliniske forsk-
ning, ferende til en hgierekvalitet i patientbehand-
lingen og -plgen, og styrkelse af de kliniske pro-
blemstillingersindflydel se paval get af de biomedi-
cinske grund forskningsopgaver (14). Ligeledes er
det vaesentligt, at der mellem den kliniske forsk-
ning og den samfundsmedicinske forskning foreta:
gesen gget integration, - i praksisbl.a. gennem et
styrket samarbejde mellem den primaae sund-
hedssektor (bl.a omfattende praktiserende lae
ger) og den sekundaare sundhedssektor (sygehu-
sene).



Biomedicinsk grundforskning

De forskere, der beskadtiger sig med biomedi-
cinsk grundforskning, har som malszning at
beskrive og forsta biologiske fammomener. De ar-
bejder i laboratorier, og anvender molekyler, ge-
ner, andre celledele, celler, dele af organer, hele
organer eller forsggsdyr i deres forskning. Den
biomedicinske grundforskning har gennemg&
ende haft stor bevdgenhed politisk og gkono-
misk (6), og der er sket en dramatisk stigning i
erkendelse inden for biomedicin.

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

Den biomedicinske grundforskning kan un-
derinddelesii:

« Basalforskning, der er originalt eksperimenterende
eller teoretisk arbejdende med det primaare mal at opna
ny viden og forstaelse uden nogen bestemt anvendelse
i sigte.

 Srategisk forskning, der p& mellemlangt sigt skal

gere det muligt at erhverve viden indenfor omrader,
hvor der paregnes et behov.

¢ Anvendelsesorienteret forskning (synonym med

anvendt forskning eller malforskning), der har til

formal at skabe ny viden, der er rettet mod Igsningen
af praktiske mal.

Det skegnnes, at ca. 1.000 forskningsérsveak
investeres inden for omradet biomedicinsk
grundforskning i den offentlige sektor i Dan-
mark (9), hovedsageligt ved universiteter og hg-
jere lageanstalter, sektorforskningsinstitutioner
0g sygehuse.

Klinisk forskning

Deforskere, der beskadtiger sig med klinisk forsk-
ning, beskadtiger sig med, hvad der er sygdom,
arsagen til sygdom, og hvordan sygdomme skal
behandles, og patienter plgjes. De har som mal-
saning at udvikle bedre metoder til forebyggel-
se, diagnostik, behandling og pleje. De arbejder i

almen praksis, speciallaggepraksis dler pa syge-
huse, og inddrager patienter og raske forsags-
personer i deres forskning.

Den kliniske forskning udferes af lagger, tand-
laeger, sygeplgersker mfl. inden for specialerne
amen medicin og odontologi (primaa sundheds-
sektor) samt specialerne anasstesiologi, arbejds-
medicin, berne- og ungdomspsykiatri, dermato-
venerologi, diagnostisk radiologi, gynaskologi
og obstetrik, intern medicin, geriatri, hepatologi,
haamatol ogi, infektionsmedicin, kardiologi, me-
dicinsk allergologi, medicinsk endokrinologi, me-
dicinsk gastroenterologi, medicinske lungesyg-
domme, nefrologi, reumatologi, kirurgi, karki-
rurgi, Kirurgisk gastroenterologi, plastikkirurgi,
thoraxkirurgi, urologi, klinisk biokemi, klinisk
fysologi og nuklear medicin, klinisk immunologi,
klinisk mikrobiologi, neurokirurgi, neurologi, kli-
nisk neurofysiologi, odontologi, oftalmologi, on-
kologi, ortopaadisk kirurgi, oto-rhino-laryngologi,
patologisk anatomi, psykiatri, paediatri og sam-
fundsmedicin (hovedsageligt i den sekundage
sundhedssektor).

Den kliniske forskning kan underinddeles i:
» Basalforskning, der er originalt eksperimenterende
eller teoretisk arbejdende med det primeare formal at
opna ny viden og forstielse uden nogen bestemt an-
vendelse i sigte.

« Srategisk forskning, der pd mellemlangt sigt skal
gere det muligt at erhverve viden indenfor omrader,
hvor der paregnes et behov.

« Anvendelsesorienteret forskning, der har tilformal
at skabe ny viden, der er rettet mod lgsningen af
praktiske mal.

Denmetodik, der hyppigst anvendesmed hen-
blik pa at frembringe forbedringer i forebyggel-
se, diagnostik og behandling, er den randomise-
rede kliniske undersggelse (15). Selvom der si-
den 1940'erne er sket en betydelig ekspansion af
viden inden for klinisk forskning, bl.a. gennem
gget anvendelse af randomiserede kliniske un-
dersggel ser, er en ragkke af de behandlinger, der
dagligt anvendes, aldrig blevet videnskabeligt
undersggt for deres effektivitet (16, 17, 18), og
den kliniske forskning lider internationalt i et
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vist omfang under for sma undersggel ser og for
darlig forsggsudformning og -analyse (19).

Pa trods & a ale erkender vigtigheden af
klinisk forskning for opndelse af sundhed og
bedre diagnostik, behandling og plge, har den
kliniske forskning igennem de sidste 10-15 ar faet
vanskeligere vilkar (20-36). Blandt arsagerne kan
naevnes det gnske, der har vearet om at holde
omkostningerne ved at drive sundhedsvaesenet
nede, og det forhold, at der er tilkommet aandre-
de arbejdsvilkar for bl.a. yngre lagger, med redu-
ceret gennemsnitlig ugentlig arbejdstid (20-36).
Denne proces har vaget glidende, og bl.a. de
naevnte aandrede ydre omstaandigheder har skabt
tiltagende vanskelige vilkar for klinisk forsk-
ning.

Det skennes, a ca. 1400 forskningsarsvaak
investeres inden for omradet klinisk forskning i
den offentlige sektor i Danmark (9).

Samfundsmedicinsk forskning
Samfundsmedicinsk forskning - eller befolknings-
sundhedsforskning af det engelske ‘public he-
althresearch'’ - beskadtiger sig med de miljgmaes-
sige og sociale omstaandigheder for, at sundhed
kan bevares, - og sygdom undgas. Der skelnes
inden for samfundsmedicinsk forskning mellem
den befolkningsorienterede forskning og den sy-
stemorienterede forskning (6).

Den befolkningsorienterede forskning omfat-
ter omstaandighederne for at bevare sundheden,
dvs. forebygge sygdom, der skyldes forhold i
omgivelserne/miljget og adfaerden. Idet den en-
kelte persons livsstil, som afhaanger af sociale og
politiske omstaendigheder, er medansvarlig for
bevaring & sundhed, er social forskning og ad-
feardsforskning blevet en tiltagende vigtig del af
samfundsmedicinsk forskning (6). Issa adfaards-
forskningen opfattes traditionelt i Danmark som
orienteret mod det enkelte individ, men i den
aktuelle sammenhaang vil adfaardsforskning bli-
ve forstdet mere bredt, herende ind under de
samfundsmedicinske og kliniske forskningsom-
réder, og rettende sig mod det enkelte individ,
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grupper af befolkningen, og hele befolkningen, i
overensstemmel se 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 - sundheds-
tjenesteforskning - karakteriseres o, at forsk-
ningsomrédet er sundhedssektoren, dvs. befolk-
ningens adfaad og behov i relation til sundheds-
sektoren, sektorens gkonomi, organisation og
ydelser og effekten pa sundhedstilstanden for
den enkelte patient og for befolkningen som hel-
hed (39).

Det samfundsmedicinske forskningsomréde
kan ligesom den biomedicinske grundforskning
og den kliniske forskning underinddeles i:

« Basalforskning, der er originalt eksperimenterende
eller teoretisk arbejdende med det primeare formal at
opna ny viden og forstaelse uden nogen bestent an-
vendelse i sigte.

« Srategisk forskning, der pa mellemlangt sigt skal
gere det muligt at erhverve viden indenfor omréder,
hvor der péregnes et behov.

» Anvendelsesorienteretforskning, der har tilformal
at skabe ny viden, der er rettet mod lgsningen af
praktiske mal.

Det samfundsmedicinske omrades udvikling
har bl.a. vaaret hindret af mindre politisk bev&
genhed og hermed faare gkonomiske ressourcer
(16, 40). Det afspdler sig i, at det offentlige kun
investerede ca. 120 mio. kr. i det ssmfundsmedi-
cinskeforskningsomradei 1991 ifdge Forsknings-
ministeriets opgerelser (10). Det skagnnes, at ca
105 arsvagk investeres inden for omréadet (9).

Sundhedsvidenskabelig
forskningsetik

Sundhedsvidenskabelige dyreforsag

Inden for biomedicinsk grundforskning og visse
dele af klinisk forskning anvendes ofte forsegs-
dyr, hvilket rejser etiske spargsmal.



Reglerne vedrgrende dyreforsgg findes i Lov
omdyreforsag. Loven omfatter forsag pahvirvel-
dyr og indeholder bestemmelser om anmeldelse
og godkendelse af forsgg, hvem der kan udfare
forsag, og under hvilke betingel ser.

Forsgg pa hvirveldyr, som er forbundet med
smerte, lidel se, veesentlig ulempeédller varigt mén,
ma ifelge loven kun ske efter tilladelse. | praksis
vil det sige, at ale forsag, som indebazer injekti-
oner eler tilsvarende indgreb, kraaver tilladel se.
Tilladelser gives af Dyreforsggstilsynet, som er
et administrativt organ nedsat i henhold til Lov
om dyreforsgg, og som ledes af R&det for Dyre-
forsag. Rédets formand og de gvrige 10 mediem-
mer udpeges af Justitsministeren. Medlemmerne
beskikkes for fire & ad gangen. Bortset fra for-
manden udpeges medlemmerne efter udtalelse
fra forskningsréd, Sundhedsstyrelsen, industri-
en, de sygdomsbekaampendeforeninger, Det Dy-
reetiske R& og for de sidste fire medlemmers
vedkommende fra dyrevaarnsorganisationerne.

Tilladelsetil dyreforseg gives kun, nér det sker
til forebyggelse af sygdom, dérlig sundhedstil -
stand eller anden abnormitet (og virkningerne
heraf) hos mennesker, dyr og planter, dler til
diagnosticering og behandling heraf, dler til vur-
dering, pavisning, justering eller forandring af
fysiologisketilstande hos mennesker, dyr og plan-
ter. Desuden kan tilladelse gives til forsegg til
beskyttelse af miljoet, til forskning, til undervis-
ning og uddannel se pa hgjere |aareanstalter og til
retsmedinske undersggel ser. Herudover kan Dy-
reforsagstilsynet afvise at godkende et forsag,
hvisdet ikke skgnner, at dette vil vearetil vassent-
lig gavn.

For at en person kan opna tilladelse til at
udfaere dyreforsgg, skal en rakke krav vaae op-
fyldt. Betingelserne er, at personen, som udfgarer
forsaget, i kraft af sin uddannel se og beskadtigel-
se skal vege i stand til at sikre, at forsggene
udferes pa forsvarlig made. Desuden skal forsg-
get leve op til felgende betingelser: Der skal
anvendes sa fa dyr som muligt, der skal anven-
des en fremgangsméade, som mest sandsynligt
farer til tilfredsstillende resultater, og fremgangs-

maden skal forvolde mindst mulig smerte, lidel-
se eller varigt mén pa dyret. Dyr maikke anven-
des til forsag, hvis der findes velegnede alterna-
tiver, fx cele-, vaevs- eler organkulturer. Som
hovedregel ma dyreforsag kun udferes pa bedg-
vede dyr. Dyret m& under ingen omstaendighe-
der opleve stagk smerte, anden intens lidelse
dler intensangst. Hvis smerte eller anden lidelse
ma forventes at fortsadte efter bedgvelsen dler
anden Undrende behandlings ophgr, skal dyret
aflives. Saxligt for forsgg til brug for undervis-
ning gadder det, at dette kun ma ske pa fuldt
bedevede dyr, som &flives inden bedgvelsens
ophar (41).

Sundhedsvidenskabelige

forsag pa mennesker

Grundlagygende for udfarelsen af forseg, hvori
mennesker indgar, er Helsinki-deklarationen, der
indeholder retningslinier for lagger i forbindelse
med sundhedsvidenskabelig forskning. Dekla
rationen, der oprindeligt er vedtaget af ‘World
Medical Association' i 1964, blev justeret i Tokyo
i 1975 og padHawaii i 1977. Helsinki-deklaration-
ens 2. version omtales ofte som 'Helsinki-11-de-
klarationen'.

Der er tale om et fagligt etisk kodeks. De-
klarationen bestér af hensigtserklaginger. Prin-
cipperne er vejledende, og har ikke juridisk bin-
dende kraft. Den enkelte borger kan sdledes ikke
stette ret pa deklarationens bestemmelser (41).

Deklarationen regulerer forholdet mellem hen-
synet til forspgspersoners integritet og hensynet
til forskningens nyttevaardi. Alle forskningspro-
jekter, som involverer mennesker, skal ske efter
ngie vurdering & forudsigelige risici over for
forventede gavnlige virkninger for den enkelte
forsggsperson eler for andre.

Hensyn til den enkelte forsagsperson skal al-
tid vee tungere end hensynet til videnskaben og
samfundet.

Forsagspersoner skal informeres om mal, me-
toder, forventede gavnlige virkninger og poten-
tidle risici ved projektet samt eventuelle ubeha-
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geligheder. Der arbejdes siledes med det infor-
merede samtykke. Et samtykke fra forsggsperso-
nen kan til enhver tid tilbagekal des.

Deklarationen indeholder naamere regler om
bl.a samtykket, opfalgningsprocedurer, ekstern
sponsorering a forskning og tavshedspligt ved
biomedicinsk registerforskning (42).

11992 trédte Lov om et videnskabsetisk komitésy-
stem og behandling af biomedicinske forskningspro-
jekter i kraft. Der er tale om en stadfeestel se af det
i praksis hidtil gaddende komitésystem.

Loven har til formdl at fastlasgge de retlige
rammer for den videnskabsetiske bedgmmelse
af biomedicinske forskningsprojekter. Komité-
systemets opgave er a sikre beskyttelsen af for-
sggspersoner (dvs. levendefagdte menneskelige
individer, fosteranlasg, menneskelige kansceller,
der agtes anvendt til befrugtning og afdade), der
deltager i biomedicinske forskningsprojekter,
samtidig med, at der skabes mulighed for tilveje-
bringelse af ny, vaardifuld viden. Der skal sdledes
ikkeblot foretages en vurdering af sneever viden-
skabsetisk karakter, men tillige en vurdering in-
deholdende mere almene etiske aspekter.

Komitésystemets varetagel se af opgaverne sker
ved, at ale biomedicinske forskningsprojekter
skal anmeldes til og godkendes af den regionale
komité. Anmel del sespligten angdr ikke blot forsk-
ningsprojekter, der indebazer forsag direkte pa
mennesket, men tillige sundhedsvidenskabelig
registerforskning.

Komitésystemet er i Sit virke forpligtet af Hel-
sinki-deklarationens principper, selv. om dette
ikke direkte er neevnt i lovteksten. | lovteksten
Stér komitésystemets opgaver beskrevet somvae
rende godkendel se af biomedicinske forsknings-
projekter. | bedgmmel sen af et projekt skal komi-
téerne foretage en risikoafvening. Risikoen skal
vurderesi sig salv, og sdledes ikke vage afhaar
gig o eventuelle modstéende fordele for den
enkelte person eller forskningen.

Desuden kraeves der til godkendelse af et pro-
jekt, at de patienter eller raske forsggspersoner,
der deltager, skal afgive informeret samtykke til
deltagelsen. Ved informeret samtykke forstas, at
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personen er informeret om projektets indhold,
forudseligerisici og fordele. Samtykket skal afgi-
ves skriftligt.

Komitésystemet bestar af regionale komitéer
nedsat af amtsrédene. De regionale komitéers
medlemmer udgares delvist af 3,4 eller 5 perso-
ner, indstillet af Statens Sundhedsvidenskabeli-
ge Forskningsrad. De gvrige medlemmer, som
kan kaldes lagg-medlemmer, kan vaae medlem-
mer af amtsradene eller andre, amtsradet ensker
at udvadge. Endvidere findes den Centrale Vi-
denskabsetiske Komité, som bestar af 2 medlem-
mer fra hver af de regionale komitéer samt 2
medlemmer udpeget af Forskningsministeriet og
2 medlemmer udpeget af Sundhedsministeriet.
Herved sikres en overvaat af leeg-medlemmer.
Den centrale komités opgave er at udarbejde
fordag til vedtagter, der godkendes af Forsk-
ningsministeriet samt at radgive de regionale
komitéer (41).

Hvilken del af

sundhedsvidenskaben gavner borgerne?
Svaret pa ovennaevnte spargsmdl er enkelt - den
totale sundhedsvidenskabelige forskning. Forsk-
ningensmal er at skabeny viden - og denneviden
kan ikke forudses. Det er derfor, at forskningen
ikke kan detaljestyres ved hjadp af brugergnsker
og programmer. Det er den nye, maske helt uven-
tede viden, som forskningen tilvejebringer, der
kan vise sig mest vagdifuld for samfundet.

Det er af samme grund, a man ikke med
sikkerhed kan afgare, hvor meget der bar inve-
steres i biomedicinsk grundforskning, klinisk
forskning og samfundsmedicinsk forskning. Van-
skeligere endnu bliver det, hvis man vil forsgge
at udpege saalige delomrader inden for disse
hovedomrader. Det gadder, hvad enten det dre-
jer sigom basalforskning, strategisk forskning og
anvendel sesorienteret forskning pa den ene side
eler forskningsfeltet (fx gigt, areforkalkning -
ler sukkersyge) pa den anden side.

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



kommer ikke som et resultat af en deterministisk
proces, hvor resultatet er bestemt af praamisserne
(42). Videnskaben udvikler sig ikke ved design,
men ved selektion. Det vigtigste er derfor at
koncentrere sig om at skabe de optimale ramme-
betingelser for forskningen for herigennem at
tiltraskke dygtige forskere. Den primaare mal sad-
ning for disse forskere bar vaae a frembringe
forskningsresultater - eller ny viden - af den hgjst
taankelige 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:

* 47 % (16-56% afliaangig af omrade) af videnskabe-
ligt arbejde, vurderet som veesentligt for senere klini-
ske fremskridt, ikke var klinisk orienteret, da det blev
udfert.

* 62% kunne katalogiseres som basal videnskab (de-
fineret somforskning med henblik pa at afggre meka-
nismer ved hvilken levende organismer - inklusive
mennesker - fungerer, eller mekanismer ved hvilke
stoffer virker).

* Kliniske fremskridt kraever forskning af forskellige
typer og ikke én type pa bekostning af andre.

Det er erfaringer af denne karakter, samt den
positive erfaring brobygning imellem dele &f
sundhedsvidenskaben har givet, der danner bag-
grund for gnsket om en gget vertikal integration
mellem de enkelte delomrader af sundhedsvi-
denskaben (14). Det er ligeledes vaesentligt, at
der etableres samarbgde mellem universiteter,
sundhedsvaesen og industri (44).

Dansk sundhedsvidenskabs

internationale placering

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

Ud af den internationale sundhedsvidenska-
belige forskning kan det ansl&s, at Danmark del-
tager med under 1 %, ndr antall et af publikationer
benyttes som mal (45, 46, Kapitel 2C). Det ma
derfor erkendes, at Danmark ikke kan vaarefaren-
de inden for ale forskningsomréder. Det er der-
for ngdvendigt, a der foretages en prioritering
med udpegel se af saarlige forskningsomrader, en
strategi, hvor Danmark kan fa en stagk position
i international sammenhaang. Lige sa vigtigt det
er for Danmark at have sédanne omrader - der i
dialog med den international e forskningsverden
kan videreudvikle vores videnniveau - lige sa
nadvendigt er det, at et land som Danmark har en
bred forskningsflade &f tilstragkkelig hg kvalitet,
sA danske forskere |gbhende kan fage med i den
hurtige udvikling, der finder sted inden for samt-
lige sundhedsvidenskabelige forskningsomrader
i dag til gavn for patienter og borgere. Det er
nadvendigt, at der sdvel inden for biomedicinsk
grundforskning, klinisk forskning som samfunds-
medicinsk forskning udfares forskning i Danmark.
Det er denne forskning, der pa et kvalificeret
niveau skal gare det danske sundhedsvaesen eg-
net til at modtage, bedgmme og anvende uden-
landske forskningsresultater, si sundhedsvasse-
net vil vage i stand til at yde en tidssvarende
forebyggelse, diagnostik, behandling og plegje.
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KAPITEL 2B

Sundheds-
videnskabelige
forsknings-
strategier

Sundhedsvidenskabelige forskningsstrategier i
Danmark er af nyere dato (se nedenfor), og der
har ikke tidligere eksisteret en national 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
@.

Med henblik pa at beskrivetidligere danske og
internationale sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsstrategier - sivel pa delomrader som natio-
nalt - er der nedenfor skitseret hovedindholdet i
foreliggende strategier.

Danske sundheds-

videnskabelige strategier

Danmark har som medlem af V erdenssundhedsor-
ganisationen (WHO) og EU pétaget sig at leve op il
en rakke forpligtelser beskrevet i henholdsvis
WHOs ‘Sundhed for ale & 2000 og i EUs sociale
charter (2, 3). Herudover fordigger en ragkke dan-
ske sundhedsvidenskabelige strategier.

Regeringens for ebyggel sesprogram

I 1989 udarbejdedes Regeringens Forebyggel-
sesprogram (4). | programmet peges pa fem om-
réder, hvor den forebyggende indsats saaligt
skal styrkes:

» Forebyggelse af ulykker.

» Forebyggelse af kradtsygdomme.

» Forebyggelse af hjerte-karsygdomme.

» Forebyggelse af muskel-skel etsygdomme.

* Forebyggelse af psykiske lidelser.

Regeringens forebyggel sespolitiske strategi er
senere blevet justeret, s den ud over de oven-
naevnte fem hovedomrader tillige omfatter:

« Astma og allergi.

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

* En ernagingspalitik.
» En tobakspolitik.
» En alkoholpolitik.

P4 samme made kan motionsfremme veae
med til at forebygge béde hjerte-karsygdomme,
muskel-skel etsygdomme og psykiske lidelser.

Regeringens for sknings-

og udviklingsprogram 1991

Regeringens forsknings- og udviklingsprogram
1991 naevner sundhed som et vaesentligt element
i strategien for 1991-1994 (5). Ud over prioriterin-
gen foretaget i Regeringens Forebyggelsesprog-
ram gnskede regeringen at opprioritere den lang-
tidsepi demiol ogi ske forskning og herved under-
stette adfaards- og motivationsforskning pa sund-
hedsomrédet samt tage initiativ til en undersg-
gelse af den stagnerende middellevealder i Dan-
mark. Sidstnsevnte har bl.a. resulteret i Middelle-
vetidsudvalgets 14 rapporter publicereti 1994(6-
19).

Andre strategier
En raskke ministerier og styrelser, fx Boligmini-
steriet og Arbgjdstilsynet, har fremlagt egne stra-
tegier. En ngjere beskrivelse af disse strategier
fremgér af Forskningspolitisk Rads publikation
‘Grundlag for en national strategi for sundheds-
forskning - sundhedspolitisk orienteret del' (20).
Endelig har Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsréd udarbejdet strategiplaner som be-
skrevet nedenfor.
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Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsr ads strategiplaner indtil 1993
Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad
udarbejdedei december 1988 en strategiplan (21),
hvor 14 omrader inden for den sundhedsviden-
skabelige forskning blev udvalgt som ssalige
prioriteringsomréder. De 14 prioriteringsomr&
der var samlet i 3 hovedgrupper, og omfattede:

Omréader med stagk stigende betydning, men
med relativ svag dansk forskningsposition, som
burde styrkes:

e Primeg sundhedstjeneste.
e Arbgdsmedicin.

e Miljgmedicin.

e Gerontologi/geriatri.

e Ernamingsforskning.

Forskningsomréder med betydelig dansk front-

linieindsats:

* Cellebiologi.

* Molekylagbiologi.

e Klinisk genetik.

» Neurovidenskab.

» Lagemiddelforskning.

Forskningsomrader med store samfundsmaes-
sigekonsekvenser, men ogsdmed betydelig dansk
forskningsindsats i frontlinien:
¢ Hjerte-karsygdomme.

e Kradtforskning.

* Infektionsmedicin.

» Alkoholforskning.

» Epidemiologi.

e Immunologi.

e Allergiske sygdomme.

Ovennaevnte strategiplan forudsatte en 5-arig
rammebevilling pai at 100 mio. kr. Imidlertid
blev der kun afsat 40 mio. kr. med henblik pa
fordeling over en flerdrig periode (1989-1992). P&
den baggrund valgte Statens Sundhedsvidenska-
belige Forskningsrad at koncentrere midlerneomi
at tre forskningsomréder. To omrader, hvor
dansk forskning 1a ret svagt:

» Gerontologi/geriatri.
e Ernamingsforskning.

Et omrade af stor ssmfundsmaessig betydning,

men med veletableret forskning:
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Infektionsmedicin, herunder AIDS-forskning.

Statens Sundhedsvidenskabelige

For skningsrads strategiplan 1993-1997

Ré&det har i sin strategiplan 1993-1997 (22) lagt
vaggt pd, at sundhedsvidenskabelig forskning er
grundlaget for rationel forebyggelse. Priorite-
ringsomréderne er baseret pa radets opfattel se af
samfundets behov og muligheder for forskning inden
for sundhedsvidenskab. Som udgangspunkt for
de sundhedspolitiske gnsker er der specielt lagt
vaggt pa udvalgte delemner fra WHOs forsk-
ningsplan ‘Sundhed for alle & 2000 (2), som ogsa
er fundamentet for Regeringens sundhedspoli-
tik.

Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
r&d angiver, at det i perioden vil satse pa sund-
hedsvidenskabelig forskning med direkte rel ati-
on til dansk sundhedspolitik:

e AIDS og infektionsmedicin.
e /Hdresygdomme.

e Kommunikation.

« Epidemiologi.

*  Sundhedsgkonomi.

Sundhedsvidenskabelig grundforskning:

e Grundforskning med relation til neurovidenskab.
e Grundforskning med relation til laagemiddelindu-
stri.

« Bioteknologisk grundforskning.

Norges sundhedsvidenskabelige
forskningsstrategi

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

1 1991 benyttede Norge ca 11% &f sine totae
forsknings- og udviklingsmidler til fagomradetme-
dicin, svarendetil ca. 15 mia. NOK.

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



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

Norsk sundhedsforskning ma indrettes efter
de sundhedsproblemer (aktuelle og fremtidige),
befolkningen praesenterer, og bygge padeviden-
skabelige muligheder, som findes.

Forskningens overordnede mal 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 miljgmaessige, sociale, biologiske og
genetiske komponenter. Forskningen som grund-
lag for gget forstdelse ma derfor vage fler- og
tvaafaglig.

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
havetilstragkkelig faglig tyngde, forudsadtes naat
samarbejde med grundlseggende dele af naturvi-
denskaben og med den sundhedsorienterede
samfundsvidenskab.

RMF vil;

* Fortsat stette biomedicinsk grundforskning.
e Syrke klinisk forskning.
« Reagere pa sundhedsmasssige behov i 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 star staarkt.
« Der findes specielle norske forudsagninger.
* Der findes specielle norske behov.

RMF vil arbgjde planmaessigt for rekruttering
og udveksling af forskerkompetence.

RMF vil prioritere langsigtet stette til staake
miljger for at optimere kompetence-opbygnin-
gen og videnproduktion af hgj kvalitet.

RMFs forskningsstrategi udger grundlaget for
virksomheden i det sundhedsfaglige forsknings-
rad for &rene 1992-1997. PA fal gende disciplinori-
enterede forskningsomrader gnsker RMF at fort-

sxte eller at opretholde stetten i forskningen
inden for:

* Biokemi/molekylaabiologi.
» Fysiologi.

* Genetik.

* Neurobiologi.

¢ Immunologi.

» Virologi.

» Toksikologi.

» Epidemiologi.

« Kognitiv psykologi.

* Medicinsk etik.

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

e Allergiske lidelser.

¢ Helsetjenesteforskning.

¢ Hjerte-karsygdomme.

¢ Infektionssygdomme.

« Kradtsygdomme.

* Mentale lidelser.

» Metaboliske sygdomme.

* Muskel-, skelet- og bindevaarssygdomme.
* Reproduktion/perinatale sygdomme.

« Sundhed og livskvalitetsforskning.

Disse problemer er i en vis grad udvalgt pa
grund &, at de udger de vigtigste dgdsarsager
(kredt, hjerte-karsygdomme) og knyttet til vae
sentlig svakket sundhed for store grupper af
befolkningen (mentale sygdomme, infektions-
sygdomme, muskel-, skelet- og bindevearssyg-
domme, samt allergiske lidelser).

RMPF vil ogsavurdere risikofaktorer for svagk-
ket sundhed (rygning, rusmidler, stress, fgler-
naging, og ulykker) samt faktorer med potentia-
lefor a bevare eler fremme sundhedstil standen
(ernaging, fydsk aktivitet, perinatalmedicin,
sundhedstjenesteforskning).

Kvaliteten af norsk forskning vil ferst og frem-
mest vaae afhaangig af gode forskere og stimule-
rende forskningsmiljger. Virkemidlerne for at
stette ovennaevnte forskningsstrategi vil derfor
blive:

» Langsigtet stette til gode miljger.
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e Rekruttering og forskeruddannelse.

e Syrkelse af klinisk forskning.

e Satte til driftsmidler og udstyr.

¢ (get nationalt og internationalt samarbejde.

+ Jaamlig evaluering af forskning og forskningsstra-
tegien.

* @get formidling af forskningen til brugere og of-
fentlighed.

Norges strategi under aktuel aendring

Siden udarbejdel sen af ovennaa/nte norske sund-
hedsvidenskabelige forskningsstrategi er der eta-
bleret et fadles ‘Norges Forskningsrad' med ho-
vedansvar for a sikre kvaliteten, effektiviteten
og relevansen i norsk forskning, herunder evalu-
ering af forskning og forskningsinstitutioner, og
tilrettel aaggel se af @get internationalt forsknings-
samarbejde (24).

Pa et mgde i Norges Forskningsrad vedtog
omradestyret for medicin og sundhed (‘medisin
og helse) i november 1993 médl og strategi for
omrédet. Heri angives felgende:

Sundhedsforskningen ma indrettes efter de
sundhedsproblemer, som samfundet star over-
for og bygge pa de videnskabelige muligheder,
som findes. Det overordnede mal for denneforsk-
ning er at frembringe og formidle viden, som kan
vaae grundlag for forebyggende indsats, bedret
diagnostik og effektiv behandling.

Forskning med relevans for menneskers sund-
hed spaander over et bredt fdt fra basal biologi
viaindivider og populationer til de omgivelser,
de lever og arbejder i. Mange af de medicinske
fremskridt bygger pa biologisk grundforskning
og ny videnskabelig indsigt af grundliggende
karakter inden for enkeltdiscipliner. Det er ogsd
et vigtigt trak, at fremskridt sker ved, at nye
faglige modeller indfares i etablerede fagfelter.
Gamle faggraanser brydes ned, og nye samar-
bejdsmanstre opstar. Dette er ogsa sket inden for
sundhedsveesenet, hvor forskningen inden for
sygdom og sundhed er placeret inden for et bredt
spektrum af biologiske, psykologiske og milje-
meessige forhold. Forskning vedregrende udform-
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ning af sundhedstjenesten indgdr ogsd som et
vigtigt element i dette helhedsbillede. Den sund-
hedsfaglige forskning skal sdledes udvide og
styrke videngrundlaget for de mange discipliner
inden for sundhedsveaesenet, som medicin, odon-
tologi, psykologi, farmaci, fysioterapi og syge-
plee.

For at nd disse mal vil omradestyret for medi-
cin og sundhed fremme aktivt samarbejde med
forskningsmiljger, industrien, sundhedstjenesten,
sundhedsmyndigheder, departementer og an-
dre brugere af forskningen, for a @ge videnni-
veauet og muligheden for at gere nytte pa et
forskningsbaseret grundlag, savel pa kort som
pa langt sigt.

Virksomhedsidé
Forskning for bedre sundhed og livskvalitet.

Omradets hovedmal

1) Omrédetstyret for medicin og sundhed vil
fremme forskningen, som kan bedre sundheds-
tilstandeni befolkningen, nationalt og globalt, og
sikre videngrundlaget for de sundhedsmaessige
konsekvenser af kulturel, miljgmasssig og gko-
nomisk udvikling.

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

3) Omradestyret vil vaae en leverander af pree
misserne for den medicinske forskning i Norge
og stimulere til national arbejdsdeling og aget
internationalisering i medicinsk og sundheds-
faglig forskning.

4) Omradestyret vil styrke forskningssamarbej-
det pa tvaas & traditionelle disciplin- og fag-
gramser, arbejde for gget udnyttelse af forsk-
ningsresultater i medicinindustrien og i sund-
hedsforvaltningen.



Omr&dets resultatmal
Forskningsrédets indsats, som forskningsstrate-
gisk og som forskningsadministrativt organ, skal
reflekteres i udarbejdelsen og opfeglgningen af
strategiske planer og handlingsplaner:
* @get kvalitet i forskning.
o Styrket forskerrekruttering.
» Effektivisering og gennemferelse af flere doktor-
grader.
* @get international publicering.
» Bedre internationalt samarbejde.
« Bedre udnyttelse afNorgesnettet (elektronisk net-
vaz k).
* @get samarbejde mellemforskningsmiljger, sund-
hedsmyndigheder, klinisk virksomhed, forvaltning,
erhvervdiv og organisationer.

Og i niveauet og udviklingen &:
» Forskningsprogrammer og enkelte projekter.
« Brugerindflydelse pa programmer og projekter.
« Evalueringer af forskning og udviklingsaktivite-
ter.
e Udredninger og publikationer i eget regi.
¢ Den relative andel af forskningsbudgetter

Omr&dets hovedstrategier
Medicin og sundhed skal nd sine mal ved, at:
« Give langsigtet stette til godeforskningsmiljger.
« Tage specielt ansvar for forskerrekruttering og for-
skeruddannelse indenfor medicin, odontologi og psy-
kologi.
e Syrke Kliniskforskning.
* Organisere arbejdet med specielle satsninger i naat
samarbejde med forskningsmiljger.
» Skabe nationale mgdepladser, stimulere til inter-
nationalt samarbejde (netvegk).
« Initiere evaluering af fagomrader.
* Drive planmesssig formidling af forskningsresul-
tater.
e Skre gget brugerdeltagelse fra departementer og
industri i omradets underliggende kollegiale organer.
« Arbejde for gget samfundskontakt og aktiv formid-
ling af forskningsresultater og disses udnyttel sesmu-
ligheder.

Ovennaavnte fordag til en ny sundhedsviden-
skabelig strategi for Norge afventer endelig god-

kendelse af Norges Forskningsrad og den norske
regering.

Engelske sundheds-

videnskabelige strategier

England brugtei 1992 ca. £ 2 mia. pa sundheds-
videnskab og sundhedsudvikling. Af dette bel gb
udgjorde den industriell e stette naesten 60% (26).

Nationens sundhed

Der er i England stette til ngdvendigheden af at
fokusere mere pa sundhedsfremme. Sundheds-
vaessenet gnskede at sadte klare og udfordrende
malsatninger op, og man ville ikke sprede sig
over for mange malsagninger.

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

o Krat.

* Mentale sygdomme.

« HIV/AIDS og seksuel sundhed.
o Ulykker.

Hvert nggleomrédde har nationale mal. Inden
for hvert negleomréde er vaggten placeret pa
risikofaktorer, fx rygning eller ernagingsmaessig
ubalance.

For at fremme gennemferelsen af strategien
fremhaaves falgende:

« Alle har en rolle at spille, safremt strategien skal
lykkes.

» Det nationale sundhedsvaessen har en saxlig vigtig
rollei forbindelse med at forbedre sundheden ud over
detsansvar for behandling og pleje. Srategienssucces
vil i hgj grad afhaenge af den kunnen og den energi,
som ansatte i sundhedsvaesenet er i stand til at levere.
Ikke alene ber der arbejdesfor, at strategiens nogle-
malsagtninger nds, men derudover ber der identifice-
res lokale malsaninger.

e Srategien bgr monitoreres. En rakke initiativer
for at opfylde informations- og forskningsbehovene
initieres.
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For skning for sundhed

- Sundhedsministeriets strategi

Med baggrund i ‘Nationens sundhed' blev der i
1993 udarbejdet en forskningsstrategi med titlen
'Research for Health' (‘Forskning for sundhed’)
af det engelske sundhedsministerium (26). Det
anfares i rapporten, at forskning er af afgerende
nadvendighed for enhver strategi, der har il
hensigt at forbedre sundheden. Forskning og
udvikling er ikke isolerede famomener, men en
integreret del af sundheds- og socialvaesenet.
Forskning og udvikling danner grundlag for at
prioritere de problemer, der bar |gses samt iden-
tificere [@sningsmodeller.

Med udgangspunkt i byrden af omkostninger,
som sygdomme og misdannelser bringer med
sig, opnas der en ramme for forsknings- og ud-
viklingsstrategien med prioriteringer og klare
mal saetninger, inden for hvilke en effektiv brug
af ressourcerne kan medvirketil at skabe et effek-
tivt sundhedsvaesen. Forskningsresultater er al-
lerede blevet anvendt i udvadgelsen af malsad-
ningerne og vil i fremtiden vaare ngdvendige for
at na de eksisterende ma og for at identificere
nyemal. Ud over de ovenfor naevnte negleomra-
der beskreveti ‘Nationens sundhed' (27), beskri-
ver 'Forskning for sundhed' (26) omréader, hvor
yderligere forskningsarbejde er ngdvendig:

* Rehabilitering.

* /AHldre mennesker ssundhed.

* Astma.

* Rygsmerter.

* Sofmisbrug.

« Variationi sundhed i for skellige befol kningsgrup-
per.

* Variation i sundhed imellem soci o-gkonomiske
grupper.

* Ernazing.

* Milja.

Medical Research Councils strategi

Det engelske sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsrad (Medical Research Council (MRC)), hvis
budget i 1994 udgjorde £ 260 mio., har udarbejdet
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en videnskabelig strategi, som beskriver MRCs
planer for perioden 1994-1998 (28). | perioden vil
strategien - ud over fortsat stettetil enlang raskke
forskningsomrader - koncentrere sig om tre vae:
sentlige initiativer:

* Genetisketeknikker og sundhed.

Genetisk forskning har revolutioneret studiet
af den humane biologi og leder direkte mod en
@get forstael se af sygdomme og skaber mulighed
for nye méder at diagnosticere og behandle en
lang rekke sygdomme. Genterapi er allerede
bragt frem til klinisk forskning, og der etableres
forskningsprogrammer, hvor genterapien kan
analyseres i randomiserede kliniske undersggel -
ser. Det vil give anledning til en lang raskke nye
etiske og socide overvejelser, som ogsa vil blive
behandlet under strategien. | forbindelse med
udviklingen inden for den kliniske praksis tages
der initiativ til at stimulere nye muligheder for
gkonomisk vakst, bl.a. ved at etablere nye sam-
arbejdsformer med mulighed for teknologiover-
forsdl.

* Neurovidenskab og sundhed.

Den hurtige udvikling i forstaelsen af moleky-
|are og cellulaare mekanismer i hjernen og nerve-
systemet koblet med udbredel sen af kliniske og
sociale problemer forérsaget af psykiatriske og
neurol ogiske sygdomme, er de vassentlige driv-
kredter bag initiativet inden for neurovidenskab.
Ud over at stimulere en integration af neurobio-
logi med psykologi og kliniske studier, tilbyder
initiativet ogsa gode muligheder for et samarbej-
de med industrien, og der er en hastig udvikling
i udforskningen & nye stoffer med indvirkning
pa hjernen og det gvrige nervesystem.

* Klinisk forskning.

Siden 1990 har England foretaget et initiativ
med henblik pa styrkelse af klinisk forskning.
Der er blevet etableret en rakke centre, som
integrerer biomedi cinske og kliniskeforskere med
henblik pa at bekeempe vassentlige sundheds-
problemer.

Ud over disse overordnede strategiskeinitiati-
ver for 4-&rs perioden planlaagger MRC &rligt at
udarbejde en videnskabelig strategi.



Der lagggesi strategien vaegt paforskeruddan-
nelse og forskerrekruttering, samarbejde med
universiteter, det nationale sundhedsvaesen, in-
dustrien og internationalt samarbejde.

| strategien laegges endvidere vaegt pa offent-
lighedens forstdelse af ngdvendigheden af vi-
denskab.

MRC har tidligere revideret deres strategier
hvert 5. &, men blev i 1993 enige om at aendre
praksis siledes, at radet hvert & vurderer, om
der er behov for aendringer i strategien, og hvor-
vidt der ber udferes analyser af specielle omrd
der. Pa denne made forventer MRC at vage i
stand til at identificere nye muligheder baseret
pa nylige videnskabelige fremskridt (‘science
push’) under hensyntagen til befolkningens be-
hov ('needs pull'). Det skal sdledes vaae muligt
at aendre den aktive gkonomiske statte og iden-
tificere saarlige omréder, der vil egne sig til udfe-
relse af randomiserede kliniske undersggel ser.

Sundhedsveesenets for skning

| efteréret 1994 udarbejdedestil det engelske sund-
hedsministerium en rapport vedrgrende ford ag til
fremtidig stette til og organisering af forskning og
udvikling i det engelske sundhedsvassen - den
s3kal dte Culyer-rapport (30). Rapporten fremsad-
ter en rakke fordag, herunder:

* Oprettelse af et nationalt forum, der kan udveksle
information om forskningsstrategier i nationale orga-
nisationer, som stetter forskning og udvikling i sund-
hedsvaesenet.

» Omorganisering af den centrale komitéfor forsk-
ning og udvikling med henblik p& at radgive direkte-
ren for forskning og udvikling i alle spergsmdl med
relation til dette omrade, som har betydning for sund-
hedsvaessenets bevillinger, omfattende savel de der
tilgar understettende virksomhed, som de der tilgar
forskning og udvikling direkte.

» Gennemga betingelserne for sundhedsvaesenets ser-
vice til det medicinske forskningsrad og arbejde mod
en Klar forstdelse med andre nationale fonde, der
stetter - sundhedsforskning.

* De regionale direktgrer for forskning og udvikling
skal vaae de centrale personer for forskning og udvik-
ling indenfor hver region.

 Det nationale sundhedsvaesen skal udvikle og pub-
licere principper og kriterier, som kan radgive i bru-
gen af og niveauet for nationale og lokale bevillinger
til forskning og udvikling.

« At der allerede med effekt fra 1995-1996 indfares en
enstrenget bevillingsstruktur, som skal erstatte de
nuvae ende mangfoldige bevillingskilder til sundheds-
videnskaben.

* Denne én-strengede bevillingsstruktur skal tilfg-
res midler, der kommer fra en afgift pa det offentliges
og privates bevillinger til sundhedsveesenet. Denne
afgift skal fastsedtes arligt.

« Direkte og indirekte omkostninger i forbindelse
med forskning og udvikling i det nationale sundheds-
vaesen, som aktuelt stettes af det offentliges og priva-
tes bevillinger til sundhedsvassenet, ber tiltagende
fremsta klart og lagt oven i de naavnte bevillinger.

» Brugerne af sundhedsvassenets ydelser begr give
sundhedsvaesenet frihed til fortsat at stette savel ba-
sal, strategisk, som anvendel sesorienteret forsknings-
aktivitet, og de skal stille midler til radighed i det
omfang, der ikke kan opnas eksterne bevillinger.

» Bevillingerne til forskning og udvikling i sund-
hedsvaesenet bar opdelesii tre kategorier:

- Direkte og indirekte omkostninger i forbindelse
med forsknings- og udviklingsprojekter og -program-
mer.

- Serviceomkostninger ved individuelle forsknings-
0g udviklingsprojekter eller -programmer, hvad enten
forskningen udferes paforanledning af det nationale
sundhedsveesen eller er sponseret af eksterne kilder.

- Omkostninger til vedligeholdelse af saaligeforsk-
ningsfaciliteter og -stabe, som danner grundlaget for,
at forsknings- og udviklingsprojekter og -program-
mer kan finde sted, men somikke hgrer direkte under
et specifikt projekt eller program(‘researchfacilities).
e Der bar foretages en formaliseret vurdering af
forskningens kvalitet hver 3.-5. ar.

« Det nationale sundhedsveesen bar udvikle kriterier
for, hvorledesforskningsfaciliter stettes, og der bear i
Igbet af 1995-1996 udvikles budgetteringssystemer
til forskningen.
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» Det anbefales, at der oprettesfondsstette til savel
direkte omkostninger, som indirekte omkostning for
personer, der arbejder inden for den primeare sund-
hedssektor.
» Det anbefales, at der oprettes en national database,
der beskriver al veesentlig forskning og udvikling i det
nationale sundhedsvaesen.
* Der bgr udarbejdes nationale manualer for budget-
tering af forskning og udvikling.
* Der bgr udarbejdes en strategi for de humane res-
sourcer inden for forskning og udvikling i sundheds-
vaesenet, som omfatter sdvel traaing som mere gene-
relle personal emaessige aspekter.

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

Tyske sundhedsvidenskabelige

strategier

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

Siden 1978 har den tyske regering tilskyndet
sundhedsvidenskab inden for rammerne af rege-
ringensprogram ‘Forskning og udviklingi sund-
hedens tjeneste'. | en evaluering af programmet
i 1990 (31) anferes faglgende:

Programmets fundamentale malsztning har
kun aandret siglidt i |abet af perioden 1978-1990.
Programmet reprassenterer et samarbegjde mel-
lem 3 ministerier ansvarlige for sundhedspolitik,
sundhedsvaesen og forskningspolitik. Program-
met koordinerer forskningen og udviklingen i
Tyskland og sikrer, at forskningen foretages i
overensstemmel semed de prioriteringer, der sad-
tesinden for sundhedspolitik. Overordnet er pro-
grammets méalsagning at dirigere det videnska-
belige potentiale ind pa omrader, som forekom-
mer vassentlige for befolkningens sundhed, og
som ellersikke - uden malrettede fondsmidler -
villemodtagetilstraekkelige midler. Disse aspek-
ter adskiller fondsprogrammet fra andre organi-
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sationer, som ogsa stetter sundhedsvidenskabe-
lig forskning. Videnskabsstyret forskning har
klart bevist sin succes, issg inden for den basale
videnskab. Der er imidlertid tilfadde, hvor en
sadan videnskabsstyret forskning bar revideres,
fordi den ikke kan garantere, at visse problemer,
som er af evident vigtighed for nationens sund-
hed, tiltraskker tilstraskkelig videnskabeligt po-
tentiale til a vage i stand til a udtgmme alle
muligheder for videnskabelig l@sning af proble-
met. Dette danner baggrunden for en sundheds-
politisk initieret forskning, der gennem et speci-
fikt fondsprogram understgtter forskningsom-
réder, der opnér hgjeste prioritet ud fra falgende
kriterier:
¢ Problemet skal vare af vasentlig vigtighed for
nationens sundhed.
e Det vil ikke blive tilstraskkeligt udforsket, uden at
der afsadtes gremaakede midler hertil.
* Der findes identificerbare forskningsmiljger, som
vil blive udvidet gennem fondsstetten, sdledes at et
succesfuldt arbejde med rimelighed kan forventes.
Denne koncentration af fondsmidlerne med
henblik p& at &bne nye forskningsomrader inden
for nye problemkredse indebaaer, at fondsstet-
ten ma ophare, n&r det nye forskningsomrade
har opnaet en styrkeposition, der ger det muligt,
at forskningsomradet kan overleve i sig selv.

De farste to programperioder (1978-1987)
Gennem defarsteto programperioder blev fonds-
aktiviteterne koncentreret pa de fire mest ud-
bredte kroniske sygdomsgrupper: Hjerte-karsyg-
domme, kragft, muskel-skel etsygdomme og psy-
kiatriske sygdomme. Denne udvadgel se af prio-
riterede sygdomsomrader var ikke alene oriente-
ret mod omréder med den sterste dadelighed,
men ogsa mod omréder med den sterste sygelig-
hed. Hvert sygdomsomréde var inddelt i under-
omraderne forebyggelse, tidlig diagnostik, be-
handlingsmaessige retningslinier og rehabilite-
ringsmetoder. | midten af den anden programpe-
riode blev AIDS tilfgiet til programmet.



Ud over disse sundhedsorienterede omrader
blev der stettet forskning inden for falgende 3
store omréder:

e Perinatal medicin.

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

» Sundhedsvassenets effektivitet, kvalitet og gkono-
mi.

Den 3. programperiode 1988-1991

| denne programperiode blev de oprindelige pro-
grammer udvidet til andre sygdomsomrader, isar
alergiskelide ser, lungesygdomme, infektionssyg-
domme, tropesygdomme, neurologiske sygdom-
me, kroniske smertetil stande, knogleskarhed, sof-
skiftesygdomme samt dternativ medicin. Sidst-
naevnte blev inkluderet pA grund &f pres fra parla-
mentarikere.

Sundhedsvidenskab ar 2000

11993 publiceredes 'Sundhedsvidenskab ar 2000
- programmet for Tysklands regering (32). Pro-
grammet fortsadter med at forfage de mal, som
tidligere fondsprogrammer har udstukket. Pro-
grammets malsagning er, at:

» Forbedreforebyggelsen.

« Afdaekke arsagerne til og effektivisere behandlinger
af sygdomme.

» Fortsadte udviklingen af et effektivt og betaleligt
sundhedsveesen.

'Sundhedsvidenskab ar 2000' gnsker at for-
bedre strukturerne for sundhedsvidenskab ved
at:
 Prioritere vassentlige omrader indenfor sundheds-
politikken.

* Integrere basal og klinisk forskning.

+ Kvalitetssikreforskningen gennem ekstern ekspert-
bedgmmel se.

« Udvikle nye, vedvarende sundhedsvidenskabelige
strukturer.

| erkendelse &, at vedvarende fremskridt in-
den for sundhedsvidenskab kun kan opnas gen-
nem etablering af velegnede strukturer, hvorun-

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

Klinisk forskning

Pabaggrund af en raskke strukturelle problemer
i Tyskland, bl.a. adskillelse af basal forskning og
klinisk forskning, er det ngdvendigt at:

e Danne passende forhold for klinisk forskning i
relation til patientbehandling.

¢ Intensivere samarbejdet mellem basal forskning,
klinisk forskning og andre relaterede discipliner.

* Prioritere klinisk forskning af ssalig hgj kvalitet i
ressour cetildelingen, omhandlende for skning, patient-
pleje og undervisning.

Samfundsmedicinsk forskning

Det har ikke vaaret muligt for Tyskland at etable-
re samfundsmedicinsk forskning i samme grad
somvisseandrelande (isse USA). Detraditionel -
le discipliner, der knytter sig til samfundsmedi-
cinsk forskning - epidemiologi, adfaadsforsk-
ning, social medicin og sundhedsgkonomi - har
vaget underreprassenteret i tysk forskning og
uddannelse. | fremtiden vil man tilfare forsk-
ningsmidler til grupper, der er i stand til effektivt
at udnytte en interdisciplinag forskningsstruk-
tur med henblik pa at etablere en universitetsba-
seret samfundsmedicinsk forskning af hgj kvali-
tet.

Fjerde rammeprogram for

Det Europeeiske Feellesskabs

indsats inden for forskning,

teknologisk udvikling

og demonstrationsaktioner

(1994-1998)

| EUs fjerde rammeprogram for forskning (1994-
1998) (33) har sundhedsvidenskaben en central
placering. Ssaprogrammet for biomedicin, forsk-
ning og sundhed omfatter sundhedsvidenskabe-
lig forskning, samtidig med at en rakke af de
evrige saaprogrammer indeholder sundhedsvi-
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denskabelige elementer og sdledes dbner mulig-
hed for finansiering af sundhedsvidenskabelig
forskning i bred forstand. Det drejer sig bl.a. om
saaprogrammerne for bioteknol ogi, landbrug og
fiskeri samt telematik. Rammeprogrammets fjer-
deforanstaltning: Fremme af uddannel se og mo-
bilitet for forskere, rummer ogsa muligheder for
sundhedsvidenskabelige forskere.

Nedenfor er sagligt omtalt saarprogrammet
for biomedicin, forskning og sundhed.

EUs saerprogram for biomedicin,

forskning og sundhed 1994-1998

EUs saarprogram for biomedicin, forskning og
sundhed 1994-1998 (34) fokuserer pavigtige om-
réder i forbindelse med:

» Kampen mod hovedproblemer som AIDS kredft,
hjerte-karsygdomme, hjernesygdomme etc.

» De stigende omkostninger til sundhedsvaesenet og
behovet for en hgj kvalitet af sundhedsvassenets ydel-
Ser.

« Introduktionen af nye typer leegemidler, former for
sundhedsteknologi og systemer til sundhedspleje.

e Interaktionen mellem samtlige discipliner fra
grundvidenskab til klinisk forskning.

M &l satningerne og de forskningsopgaver, der
skal satses pd, omfatter felgende omréder (med
angivelse af den omtrentlige procentuelle statte
disse omrader skal opnd):

e Lemgemiddelforskning (11%).

» Forskning i biomedicinsk teknologi og -teknik
(11%).

» Hjerneforskning (12%).

e Forskning i stawkt samfundsbelastende sygdom-
me: Fra grundforskning til klinisk udnyttelse (42%),
omfattende:
- Kradtforskning (10%).

- Forskning i AIDS, tuberkulose og andre smitsom-
me sygdomme (8%).

- Forskning i hjerte-karsygdomme (8%).

- Forskning i kroniske sygdomme, aldring og alder-
domsbetingede problemer (10%).

- Forskning i arbejdsmedicin og miljegmedicin (4%).
- Forskning i saddne sygdomme (2%).
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e Forskning i det humane genom (12%).

»  Samfundsmedicinskforskning, herunder sundheds-
tjenesteforskning (10%).

e Forskning i biomedicinsk etik (2%).

Denne procentuelle opdeling af stetten til de
enkelte forskningsomrader udelukker ikke mu-
ligheden &, at et projekt kan relateres til flere
omréader. Det foresldede budget, som totalt er pa
336 mio. ECU, foresl&s opdelt i fondssummer pa
302,4 mio. ECU til forskning og forskeruddan-
nelse, og den resterende sum anvendes til plan-
laegning, administration, personale mv. (34).

Internationale strategier

P& baggrund af WHOs mélsagninger for sund-
hed for ale (2) er der udarbejdet en forsknings-
politik af WHO (35). Heri gentages ngdvendig-
heden af at udarbgjde en national sundhedsvi-
denskabelig strategi.

Det er de industrialiserede nationer, der inve-
sterer de vaesentligste midler i sundhedsforsk-
ning. Det er imidlertid i udviklingslandene, at
93% af de forbyggelige dadsfald forekommer.
Alligevel er det kun 5% &f den samlede investe-
ring i sundhedsvidenskab, 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 vedrgrende sundheds-
videnskab for udvikling konkluderer, at der bar
oprettes flere partnerskaber mellem udviklings-
lande og industrilande, og at sundhedsproble-
merne i udviklingslandene kraever yderligere
forskningsinvestering (36).
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KAPITEL 2C

Bibliometrisk
belysning af
dansk sundheds-
videnskab

For at forskning skal have mening, maresultater-
ne a forskningen formidles. Denne formidling
tager primaat sigte pa formidling til andre for-
skere - den forskningsinterne formidling (Kapi-
tel 3F) - og foregar gennem personlige kontakter,
foredrag ved videnskabelige mader (som oftest
ledsaget af en kort publikation af de vaesentligste
resultater i et ‘abstract’), og den endelige viden-
skabelige artikel dler publikation. | denne sam-
les forskningsresultaterne og offentliggares 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
sentligste del af produktivitets- og kvalitetsvur-
deringen af den enkelte forsker, den enkelte for-
skergruppe, den enkelte forskningsinstitution,
det enkelte forskningsomréde, og den enkelte
forskningsnation.

Den sundhedsvidenskabelige artikel
Manuskripter inden for forskningsomréderne bio-
medicinsk grundforskning, klinisk forskning og
samfundsmedicinsk forskning udarbejdes gene-
relt efter de samme retningdinier, hvad enten man
vadger at publicerei et nationalt ler internationalt
tidsskrift. Manuskripterne opbygges ssadvanligvis
efter falgende retningdinier:

Titel - som skal vaare klar, beskrivende og ngjag-
tig.

Navn eller navnene- paforfatteren/forfatterne.
Fuldsteandig adresse - fra det arbejdssted, hvorfra
manuskriptet udgar.

Abstract - der kort resumerer det videnskabelige
arbejdes mél, metode og hovedresultater.
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Introduktion - hvor der udtrykkes baggrund for
og ma med arbejdet.

Materiale og metoder - hvori der ngjagtig beskri-
ves, hvilket materiale (molekyler, gener, cellede-
le, celler, organer, dyr, raske forsaggspersoner,
patienter) der studeresi arbejdet, og hvilke meto-
der der er anvendt i studiet af materialet.
Resultater - der praesenterer de eksperimentelle
data og evt. en statistisk analyse af de opnaede
data.

Diskussion - som praesenterer den/de relevante
konklusioner, som opnés pa 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 pa baggrund af
ovennaevnte diskussion.

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

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

Na&r manuskriptet er udarbejdet, fremsendes
det til et videnskabeligt tidsskrift med henblik pa
at gennemga en ekspertbedemmel se (ligemands-
bedgmmelse eller pa engelsk 'peer review'). Det
er redaktionen for det videnskabelige tidsskrift,
der udpeger den dller de eksperter, der skal be-
dgmme det indsendte manuskript. Seedvanlig-
vis deltager mindst to eksperter i bedammel sen.
P& baggrund af denne ekspertvurdering, ofte
efter en eller flereomskrivninger, tager tidsskrif t-
redaktionen endelig tilling til, hvorvidt den
sundhedsvidenskabelige artikel ber offentligge-
res i tidsskriftet eller . S&fremt offentliggerelse
nagytes, er der mulighed for at vadge et andet
tidsskrift, hvor den samme proces gentages, for
herigennem a f& det videnskabelige arbejde of-
fentliggjort. Forfatteren/ forfatterne modtager in-
tet honorar ved offentliggarelse. Det koster pen-
ge a fa et videnskabeligt manuskript offentlig-
gjort i visse saaligt anerkendte videnskabelige
tidsskrifter. Dette belgb dagkker hele eller dele &f
udgifterne til trykning. Det er ikke muligt for
forskere at kegbe sig til spalteplads i disse tids-



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

De sundhedsvidenskabelige

tidsskrifter

11940 antages det, at der var ca. 2.300 sundheds-
videnskabelige tidsskrifter i verden (1). | dag
and as antallet at vagre steget til ca. 30.000 tids-
skrifter, og der publiceres over 2 mio. videnska-
belige artikler arligt (2, 3). Dette svarer til ca
6.500 artikler dagligt.

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

Af de ca 30.000 sundhedsvidenskabelige tids-
skrifter, der findes i dag, er det formentlig kun et
par tusinde, der har saalig hg gennemsnitlig
kvalitet af de offentliggjorte artikler. Sgger man
efter sundhedsvidenskabelige artikler af sazlig
enestéende karakter, kan tidsskrifternes antal
formentlig reduceres til et par hundrede. Der vil
sdledesinden for hvert forskningsomréde af sund-
hedsvidenskaben eksistere 520 tidsskrifter af
hel fremragende karakter. Disse forhold kendes
af forskningsverdenen. Sdledes vil en forsker,
der har produceret et fremragende forskningsar-
bejde (det vaae med et positivt resultat (fx at en
ny behandling synes bedre end en eksisterende)
eller negativt resultat (fx at en ny 'lovende' be-
handling viser sig at vaae darligere end en eksi-
sterende)) forsage at publicere arbejdet i et af de
mest fremragende tidsskrifter. Ligeledes ved bru-
gerne af forskningsresultater, det vaae sig aktive
forskere eller fagpersoner, der skal anvende forsk-
ningsresultater (den forskningseksterne formid-
ling (Kapitel 3F)), hvilke tidsskrifter der produ-
cerer forskning pd omradet af sealig 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 opnaede 54% af
samtlige citeringer (4). Det svarer til andre erffa
ringer, der viser, at det er ca. 10% af tidsskrifter-
ne, der leverer 80% &f citationerne i nye viden-
skabelige artikler (4).

Denne skeeve fordeling &, hvor hyppigt vi-
denskabelige artikler citeres i nye videnskabeli-
ge artikler, afspgler falgende forhold inden for
den sundhedsvidenskabelige verden:

- Der er betydelige kvalitetsforskelle imellem de en-
kelte videnskabelige artikler og de enkelte videnskabe-
lige tidsskrifter, disse publiceres i.

- En stagkere selvjustits fra forskernes, ekspertbe-
dgmmeres og redakterers side i, hvad der kan og bar
publiceres, kunne anskes.

- Den producerede mamgde videnskabelige artikler
er uoverskuelig stor.

- Der er en mamngde viden, der i for begramset om-
fang udnyttes af den videnskabelige verden.

Der er imidlertid ikke noget afgerende, der
taler for, at udviklingen inden for det sundheds-
videnskabelige omrade adskiller sig vaesentligt
fra andre videnskabelige omréder.

Ekspertvurdering

I sundhedsvidenskabelige tidsskrifter foretages
som anfart ekspertbedgmmelse af manuskrip-
terne, inden disse accepteres til offentliggarelse.
Disse eksperter eler fagkyndige pa feltet er sead-
vanligvis anonyme, og de vurderer, om der fak-
tisk bibringes ny viden i manuskriptet, og om
denne viden er praesenteret pa en tilstraskkelig
klar made og med den tilstraekkelige, trovaardige
dokumentation.

Sfremt en artikel bedemmes som vazrende
publicerbar af eksperterne og & redaktererne af
det videnskabelige tidsskrift, kan manuskriptet
offentliggares. Publikationen af den sundheds-
videnskabelige artikel er siledes et kvalitetsstem-
pel, men vaadien af kvalitetsstemplet afhaanger
d, i hvilket tidsskrift manuskriptet bliver offent-
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liggjort. For de bedste sundhedsvidenskabelige
tidsskrifter, hvor der allerede er sket en betydelig
selektion fer indsendelse fra forfatternes side,
gadder det, at langt defleste af de til sendte manu-
skripter (90-95%) afvises, fordi de ikke findes
tilstraskkelige gode eller indeholdende tilstraek-
kelig nyhedsvaardi. | fx Ugeskrift for Lagger afvi-
ses 35-40% af de fremsendte manuskripter.

Ekspertvurderingssystemet er i disse & udsat
for kritik, herunder at eksperterne lider under for
dort et arbejdspres grundet de mange manu-
skripter, der skal bedgmmes, hvilket baerer en
usikkerhed i sig sdv (5). Endvidere anklages
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 ngdvendighed,
0g at man bgr forske mere i bedgmmel sesproces-
sen med henblik pa at kvalitetssikre og -udvikle
ekspertvurderingen (6, 7).

Selvom ekspertsystemet ikke er ufglbarligt,
reprassenterer det imidlertid det bedste kvali-
tetssikringssystem, der rades over i dag. Saaligt
dygtige tidsskriftsredakterer vil vage i stand til
at tiltraskke sarligt dygtige manuskriptbedam-
mere samt manuskriptleverandgrer, og denne
proces betinger, at visse tidsskrifter er mere frem-
stdende end andre. Vaadien af disse tidsskrifters
artikler kan ikke alene belyses ud fra, hvor man-
ge laesere tidsskriftet har (fx udkommer The Lan-
cet i et ugentligt oplag pa 52.000 eksemplarer),
men som anfart ogsa pa hvor ofte artikler i tids-
skriftet citeres af andre forskerei deres videnska-
belige publikationer. P4 denne baggrund kan
tidsskriftvirkningsfaktoren bestemmes.

Tidsskriftvirkningsfaktoren

Tidsskriftvirkningsfaktoren (TVF) (eller tidsskrif-
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. TVF angivesi 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 opndr de ferste to ar efter publicering
(8). | den seneste opgarel sefra 1991 varierer TVF
fra48 mod 0 (8).

Det er muligt via Science Citation Index at fa
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 gennemlaese de artikler, der citerer den enkelte
forskers (eller forskergruppes) videnskabelige
publikation(er), opnas enindsigt i, hvor vaesent-
lige og pdlidelige forskningsresultaterne opfat-
tes af andre forskere inden for omradet. Denne
proces er tidskreevende og kreever betydelig ind-
sigt i forskningsomrédet. Endvidere vil en given
videnskabelig publikations reelle videnskabeli-
ge kvalitet og betydning ssadvanligvis farst kun-
ne bedammes efter en arraskke.

Det er pa denne baggrund, at TVF anvendes
som en marker for den enkelte videnskabelige
artikels kvalitet. Det ber dog fastslas, at anven-
delsen bar tages med forbehold og kun udfgres
med stor agtpagivenhed.

Det er indlysende, at TVF kun kan vaareen god
marker for den enkelte videnskabelige artikels
kvalitet, sifremt alle artikler i et givet tidsskrift
opnér samme antal citeringer. S3dan forholder
det sig imidlertid ikke. Kvaliteten (bedegmt ud fra
antal citeringer) svinger ganske vaesentligt imel-
lem de enkelte artikler i et givet tidsskrift, og det
er mindretallet of artikler, der opndr den vaesent-
ligste del &f citeringer (8, 9).

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

TVF maikke anvendes ukritisk. En anvendel-
se af TVF paet forkert grundlag kan medfere en
raskke uheldige og for forskeren ubehagelige fel-
slutninger. Det er vessentligt sdvel at vurdere



aggregationsniveau (dvs. sivel det tidsmaessige
som volumenmasssige aspekt), forskningsomra-
de og dets tradition.

En forsker med fa &rs forskningsproduktion
bag sig vil som oftest tabe i en sammenligning
med en forsker med en mangedrig forskerkarrie-
re inden for samme omréade, sdfremt deres totale
forskningsproduktion sammenlignes. Det forhin-
drer imidlertid ikke, at den yngre forsker kan
vaae bedre (4). Det er derfor, at ekspertvurde-
ring og ikke blot TVF anvendesi 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 vassentlig fejlkilde ved TVF opstar,
hvis forskellige forskningsomréder (Kapitel 2 A)
forsages 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 &, om arbejdet er basalt, strategisk eller an-
vendel sesorienteret. Endelig vil produktionsti-
denvariere fra speciaetil speciale og naturligvis
med problemstillingens kompleksitet.

Det bar ogsdunderstreges, at hvert forsknings-
omréde har sin egen tradition. Visse forsknings-
omrader, fx basal biokemi, anvender saadvanlig-
vis et relativt stort antal referencer, hvorimod
andre (fx strategisk samfundsmedicinsk forsk-
ning) anvender relativt faare. Hermed bliver
TVFtilsvarende hgj for farstnaevnte eksempel og
lavere for det andet, uden at den ngdvendigvis
afspgjler forskningens kvalitet og betydning for
forskningsverdenen og samfundet.

Som yderligere ulemper ved TVF kan naevnes,
at bager ikke har nogen TVF, og at ikke-engelsk-
sprogede tidsskrifter ikke medtages. Dette burde
dog ikke have en afgearende betydning, da en-
gelsk er internationalt sprog for sundhedsviden-
skaben.

Bibliometriske analyser

Den bibliometriske metode vurderer antalet af
videnskabelige publikationer (kvantitet), samt i
hvilket omfang publikationerne citeres af andre
forskere (kvalitetsmarkaer - jf. beskrivelsenaf TVF
ovenfor).

De bibliometriske metoder kan anvende data-
baser, og en rakke institutioner har opbygget
sadanne 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
pa nationalt niveau inden for medicin, naturvi-
denskab og teknologi (11,12,13). | Science Cita-
tion Index registreres &rligt ca. 600.000 artikler
fra omkring 3.200 ledende videnskabelige tids-
skrifter inden for disse omréder. Databasen tje-
ner ogsa bibliografiske formdl, fx litteraturseg-
ning efter artikler, som citerer en alerede kendt
artikel (13).

Debibliometriskeanalyser af dansk sundheds-
videnskab, der foreligger, udmaarker sig ved at
tage udgangspunkt i omraderne biomedicin og
klinisk forskning (11,12,13). Det skal understre-
ges, at der ikke kan sates 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 vaesentlige forskel, at de bibliometriske
analyser tager udgangspunkt i Current Contents
kategorier, som ikke tager hensyn til den opde-
ling af sundhedsvidenskaben, der er givet i Kapi-
tel 2A. Derfor kan arbejder med et grundviden-
skabeligt sigte godt vaae opgjort under klinisk
medicin, og arbejder med et klinisk forsknings-
sigte godt vaare opgjort under biomedicin. Det
fremgdr ogsa, at der ikke foreligger nogen selv-
steendig analyse af det samfundsmedicinske om-
rade. Dette omréde ville formentlig have klaret
sig ringe i en international sammenligning pa
grund af forskningsomrédets manglende traditi-
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on for at publicere internationalt - et forhold der
netop blev kritiseret i SOFIE-rapporten (14).

Kvantiteten af dansk

sundhedsvidenskab

Publiceringsfrekvensen (antal publikationer i
tidsskrifter, der har underkastet manuskriptet en
kvalitetsvurdering) inden for hvert forsknings-
omrade (fx pr. &), kan opgares pr. land, efter
befolkningens starrelse, antal lagger i landet, an-
tal forskere eller efter investeringens starrelse i
forskningen inden for omréadet.

Det er beregnet, at der pr. arsvaak videnskabe-
ligt personale inden for laegevidenskab publice-
res knapt to videnskabelige artikler pr. & i Dan-
mark, faldende fra 1,9 artikel pr. & i 1973til 1,74
artikel i 1985 (11).

De 19 OECD-lande, der indgér i den seneste
bibliometriske analyse af nordisk videnskabelig
produktion (13), udgar mereend 80% af deca. 5,7
mio. tidsskriftartikler (biomedicin, klinisk medi-
cin, biologi, fysk, geofag, kemi, matematik) fra
heleverden, der indgér i det oprindelige datama-
teriale fraperioden 1981-1992. Det fremgar herdf,
at Danmark publicerer ca. 4.300 videnskabelige
artikler pa engelsk arligt, svarende til under 1%
af alle videnskabelige artikler.

Omréaderne biomedicin og klinisk medicin ud-
ger ca. halvdelen af samtlige publikationer frade
19 OECD-landei perioden 1981-1992 (13). Heraf
producerede danskeforskere 1.228-1.857 biomedi-
cinske artikler &rligt i perioden 1981-1992 og 1.463-
1838 klinisk medicinske artikler &ligt i samme
periode. Heraf fremgé det, at det er dansk sund-
hedsvidenskab, der producerer ca. 66% af samtli-
ge engel sksprogede videnskabelige artikler, der
udgar fra Danmark. Dette skal sammenholdes
med, at investeringen i sundhedsvidenskab kun
udgar 22% af den samlede forskningsinvestering
(Kapitel 3D).

Beregnes antallet af sundhedsvidenskabelige
artikler pr. mio. indbyggere, 1a Danmark i perio-
den 1981-1992 pa en 3. pladsi biomedicin og en
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2. pladsi klinisk medicin blandt 19 OECD-lande
(13).

Danmark |ai 1990 pden 4. plads, nér antallet af
medicinske publikationer blev opgjort efter an-
tallet af lasger kun overgéet af England, Israel og
Schweiz (15). Analysen viste, at en dansk lagge i
gennemsnit producerede 0,26 artikler pr. &, me-
dens England pa 1. pladsen producerede 0,37
artikler pr. lagge pr. & (15).

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

Kvaliteten af dansk

sundhedsvidenskab

Et centralt kvalitetsma - jf. TVF - er antallet af
citeringer den enkelte forsker, forskergruppe,
forskerinstitution, eler forskernation opnér i an-
dre forskeres videnskabelige artikler.

For den enkelte forsker er det som anfart mu-
ligt direkte at finde antallet af citeringer i Science
Citation Index. For starre grupper af forskere - fx
nationale - lader tallet sig opgare pabaggrund af
ovennaevnte databaser. Fra disse kan et relativt
kvalitetsmal beregnes: Et landsrelativeciterings-
indeks. Det relative citeringsindeks er defineret
som et lands andel af ale landes citeringer divi-
deret med landets andel af ale landes publicere-
de artikler (12, 13). Et relativt citeringsindeks =
10vil sige, a man ligger lige pAgennemsnittet af
de i analysen involverede lande.

P& baggrund &f to bibliometriske analyser af
dansk sundhedsvidenskab foretaget i perioden
1973-1980 og 1981-1990 (12,13) kan udviklingen
i det relative citeringsindeks over tiden vurderes
for svel biomedicin (Fig. 1) som klinisk medicin
(Fig. 3). Endvidere er det muligt at vurdere Dan-
marks internationale position, hvad angér relati-
ve citeringsindeks for deto perioder (Fig. 2 og 4).



Fig. 1. Dansk biomedicinsk cite-

ringsindeks for arene 1973-1990.
Citeringsindekset for 1973-1980

(12) bygger pa Danmarks andel af

18 OECD-landes citeringer divi-
deret med Danmarks andel af alle
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landenes artikler opgjort i tredrs
perioder. Citeringsindekset for

02

1981-1990 (13) bygger pa Dan-
marks andel af 19 OECD-landes

citeringer divideret med Danmarks

Biomedicin
| perioden 1973-1980 viser citeringsindekset for
biomedicin en vekslende vaardi uden sikker ten-
dens. Citeringsindekset ligger under eller lige pa
OECD-landenesgennemsnit. Endel af udsvinge-
ne skyldes formentlig tilstedevegrelse (eller fra-
vaa) o enkelte artikler (ud af over 1.000 artikler
arligt) med en hgj citering.

| perioden 1981-1990 ses et svagt faldende
citeringsindeks for biomedicin, under OECD-
landenes gennemsnit. Fravaaret af svingninger i
denne periode skyldes anvendel se af en laangere
tidsperiode ved opgarelsen af citeringsindekset.

Fig. 2 viser danske biomedicinske artiklers
relative citeringsindeks beregnet pr. mio. ind-
byggere i de to perioder i forhold til en raskke
OECD-lande. Det ses, at Danmark er faldet fraen
7. pladstil en 11. pladsblandt OECD-landene. P&
grund af overlapningen mellem de to perioder
(1981-1983 og 1981-1990) er Danmarks relative
plads i rangfalgen formentlig lavere, hvis den
sidste periode af 1980'erne blev vurderet.

| Tabel 1 ses de nordiske landes citeringsin-
deksi relation til 18 OECD-landes citeringer in-
den for biomedicinske specialeomrader for arene
1981-1983 (12). Det fremgér, at dansk biomedicin
I1& under OECD-landenes gennemsnit i 6 af 9
omrader. Totalt 14 Danmark inden for biomedi-
cin under OECD-gennemsnittet med et citerings-
indeks p& 0,89.
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Fig. 2. Relative citeringsindeksfor biomedicinske vi-
denskabelige artikler fra en raskke OECD-landei peri-
oden 1981-1983 (12) og 1981-1990 (13).
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Klinisk medicin

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

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

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

| Tabel 2 ses de nordiske landes citeringsin-
deksi relation til 18 OECD-landes citeringer in-
den for kliniske medicinske specialeomrader for
arene 1981-1983 (12). Det fremgar, at dansk kli-
nisk medicinsk forskning 1& under OECD-lande-
nes gennemsnit i 20 ud af 27 specider. Totat |14
Danmark inden for klinisk medicin under OECD-
gennemsnittet med et citeringsindeks pa 0,89.

Sammenfattende viser de bibliometriske ana-
lyser af dansk sundhedsvidenskab, at:

- Den enkelte sundhedsvidenskabelige forskers pro-
duktivitet - malt ud fra antallet af videnskabelige
artikler produceret pr. arsvaak videnskabeligt perso-
nale pr. & - har vaget faldende i perioden 1973 til
1985.

- Den totale produktion er imidlertid steget, som
udtrykfor, at der er tilkommet flere sundhedsviden-
skabelige forskere med tiden.

- Vurderes den gennemsnitlige kvalitet udfra cite-
ringsindeks, ses et fald sdvel indenfor biomedicin som
indenfor klinisk medicin i lebet af de sidste 15-20 ar.
- Setirelation til andre landes sundhedsvidenskabe-
lige produktioner - bedemt pa citeringsindekset - taber
dansk sundhedsvidenskab kvalitet.
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NASTRA anbefaler, at der i fremtiden udferes
analyser, hvor investeringen i sundhedsviden-
skabens omréder (Kapitel 2A) relateres til den
sundhedsvidenskabelige produktion - malt s&
vel kvantitativt som kvalitativt.
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Tabel 1. Citeringsindeks for &rene 1981-1983 for en reekke biomedicinske specialeomrader i Norden.
Citeringsindeks pa 1,00 angiver citeringshyppigheden for alle artikler inden for specialet fra 18 OECD-

lande (12).
Specialeomride Danmark Norge Finland Sverige
Biokemi/molekylerbiologi 0,82 0,70 0,66 1,04
];i()medicin (generel) 7 1,01 0,61 0,66 1,40
Biomedicih (diverse) 0,87 1,14 0,86 7 1,06
Bioteknologi 0,54 1,36 1,44 1,01
Cellebiologi 114 1,07 1,10 0,88
Erneering 1,24 0,75 132 020
Fysiologi - 0,88 0,65 0,43 1,00
Genetik - 0,95 0,96 0,92 086
Mikrobiologi 0,80 0,55 1,01 0,95
Totalt 0,89 0,75 0,79 1,04
1 Fig. 3. Dansk klinisk medicinsk
1“\,L citerings.ind_eks for arene 1973
\,\"\ P ~ o b 1990. Cltalngsndek?afor 1973-
08 1980 (12) bygger pa Danmarks
andel af 18 OECD-landes citerin-
06 ger divideret med Danmarks an-
del af allelandenesartikler opgjort
e i tredrsperioder. Citeringsindekset
. for 1981-1990 (13) bygger pa Dan-

0
1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

marks andel af 19 OECD-landes
citeringer divideret med Danmarks
andel af alle landenes artikler op-
gjort i feméars perioder.
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Fig. 4. Relative citeringsindeksfor
kliniske medicinske videnskabeli-
ge artikler fra en rakke OECD-
lande i perioden 1981-1983 (12) Ko
og 1981-1990 (13). Storbritannien
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Tabel 2. Citeringsindeks for arene 1981-1983 for en raekke kliniske specialeomrader i Norden. Cite-

ringsindeks pa 1,00 angiver citeringshyppigheden for alle artikler inden for specialet fra 18 OECD-

lande (11).

Specialeonrade Danmark Norge Finland Sverige
Allergi 0,34 0,58 0,14 0,77
Anasstesi 0,90 1,07 0,85 1,07
Blodsygdomme 0,74 0,64 0,85 1,00
Barnesygdomme 1,05 0,74 0,94 102
Farmakol ogi 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
Gynaekol ogi/obstetrik 0,89 0,93 103 0,91
Hjerne- og nervelidelser 103 0,74 0,59 119
Hjerte-karsygdomme 110 0,99 0,83 0,85
Hud- og kegnssygdomme 0,73 1,08 0,99 109
Immunol ogi 0,61 0,67 0,65 0,82
Intern medicin 0,89 107 0,96 0,96
Kirurgi 0,63 0,62 0,58 0,80
Kreeftsygdomme 0,88 0,99 0,95 1,06
Lungesygdomme 0,50 0,46 0,42 0,70
Mave-tarmsygdomme 0,91 0,71 0,92 124
Ortopeediske sygdomme 0,92 0,75 0,88 115
Patologi 0,75 0,82 143 0,91
Psykiatriske sygdomme 0,96 0,60 0,92 104
Rgntgen 0,96 1,02 0,58 0,79
Samfundsmedicin 0,83 121 0,75 151
Stofskiftesygdomme 1,00 0,53 0,74 0,88
Tandsygdomme 132 1,15 0,81 145
Urinvejssygdomme 0,88 0,80 1,10 1,05
Jjensygdomme 0,77 0,54 0,96 1,06
@re-naese-hal ssygdomme 1,01 0,81 0,64 121
Totalt 0,89 0,84 0,79 1,02
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KAPITEL 2D

Sygdoms-
omradernes
belastninger

og omkostninger

Sygdomsomradebegrebet ska forstasbredereend

den traditionelle medicinske klassifikation. Det

er hensigtsmaessigt at arbejde med s bredt et

begreb, at ogsd mere subjektivt oplevede symp-

tomer og sygdomme, kan inddrages i overvejel-

serne. Imidlertid bygger vor aktuelle viden om

sygdomsomraders belastning af befolkningen i a

vaesentlighed pa den traditionelle medicinske klas-

sfikation. Endvidere ber det erkendes, at forskning
i forebyggd se, diagnostik, behandling og plgekrae
ver veldefinerede sygdomsenheder, for at forsk-

ningensresultater kan generaliseres og anvendes af
andre.

De vigtigste sygdomsomrader

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

» Hjerte-karsygdomme (fx areforkalkning, hjerte-
krampe, blodprop i hjertet, hjertepumpesvigt).

e Kradt (fx lunge-, tyktarms-, bryst-, livmoder-, og
testikelkradt).

» Luftvejssygdomme (fx astma, bronkitis, lungebe-
teandelse).

» Skader/ulykker (fx trafikulykker, faldulykker mv.).
* Sygdomme i for dgjelsesorganer (fx mavesdr, tarm-
betandel ser, galdesten, skrumpelever).

*  Ernazings-stofskiftesygdomme (fx sukkersyge,for-
ho jet stofskifte, overvaat).

e Psykiske lidelser (fx manio-depressiv psykose, ski-
zofreni).
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« Sygdomme i nervesystem, gine og grer (fx lammel-
se, rystelammelse, dissemineret sklerose, stea, dov-
hed).

e Sygdomme i urinveje og kensorganer (fx nyrebe-
tendelse, blagebetandelse, sygdomme i blagrehals-
kirtlen).

» Infektionssygdomme (fx leverbetsmndelse, AIDS
keanssygdomme).

¢ Muskel-skeletsygdomme (fx slid- og ledegigt, dis-
kusprolaps, knogleskerhed).

» Sygdomme ved svangerskab m.m. (fx spontan abort,
fadsel skomplikationer).

» Andre sygdomme (fx sygdomme i @vrigt, sympto-
mer og mangelfuldt definerede tilstande).

Denne opdeling er alene foretaget af pragma-
tiske hensyn og for at lette overskueligheden.
Opdelingen ma sdledes udelade en lang rakke
vigtige sygdomsomrader, fx alergi, som dog
delvist er medtaget under |uftvej ssygdomme (ast-
ma). Det bar ogsderkendes, at opdelingeni et vist
omfang ikke tager hensyn til realiteterne i forsk-
ningensverden, hvor man ofte koncentrerer forsk-
ningsindsatsen om en enkelt sygdom inden for
de anferte omrader. Dette ged der isaa, ndr forsk-
ningsindsatsen vedrgrer diagnostik og behand-
ling, og i mindre grad, nar den vedrarer forebyg-
gelse, hvor der ofte forekommer fadles arsager til
flere sygdomsgrupper inden for de enkelte syg-
domsomrader (fx tobaksrygning som arsag til
areforkalkning ved hjerte-karsygdomme og
kradft, alkohol som arsag til leversygdomme og
skader/ulykker, etc.). For en mere udferlig un-
derinddeling af sygdomsomraderne, jf. ICD-klas-
sifikationen, og disses belastning af befolknin-
gen henvises til Sundhedsstyrelsens arlige stati-
stikker.

Sygdomsomraders

udbredelse far, nu og i fremtiden

Deenkelte sygdomsomradersbel astning af befolk-
ningen varierer over tid. En lang ragkke af de syg-
domsomrader, der bel astede befol kningen vassent-
ligt tidligere (fx underernaaing, tuberkulose), er i
dag erdtattet af andre (fx hjerte-karsygdomme,



kredft). Imidlertid sker sdanne skift i sygdommene
langsomt, oftest over artier, ogi det felgendevil der
derfor blive taget udgangspunkt i statistiske opge-

relser frade senere &. Den belastning, der herved

beskrives, reprassenterer den belastning, befolk-

ningen stort set har vagret udsat for de seneste 5-

10 &, og ma formodes ogsa at vamre reprassenta-

tiv for den belastning, befolkningen udsagtes for

igennem de naeste 5-10 &. En naamere redege-

relse over den hidtidige udvikling af forskellige
sygdomsomrader over tid er nyligt publiceret i

Middellevetidsudval gets rapporter (1-14).

De enkelte sygdomsomraders belastning af
befolkningen vil i det fagende blive angivet for de
sidste opnéelige tal i et givet &, som oftest 1991
Som ovenfor anfart vil sygdommes og sygdoms-
omrédernesbelastning i befolkningen variere over
tid. Der kan dog vaare vanskeligheder med at fdge
en sadan udvikling, fx betinget af andringer i
diagnostisk metode eller andre forhold, som gget
opmazksomhed om en vis sygdomsgruppe. Det-
te skal i det folgende eksemplificeres ved udvik-
lingen af astmaforekomst i befolkningen.

Det fremhaeves ofte, at der i de senesteti &r er
sket en vaesentlig stigning i sygelighed og dade-
lighed af astma. Det er meget vigtigt a gere sig
klart, om der er tale om en reel stigning eller en
gget opmaaksomhed (‘awareness) pa sygdom-
men.

Diagnosen astma er vanskelig at gtille i barne-
alderen, og afgramsningen mellem gentagne gv-
re luftvejsinfektioner med ledsagende astmalig-
nende symptomer og egentlig astma kan volde
store problemer. Da luftvejssymptomer er meget
hyppige i barnealderen, kan tidsmaessige an-
dringer i diagnosepraksis fare til store forskyd-
ninger i den &rlige forekomst. Blandt 15-45 drige
er diagnosen mere regelret, men efter 45-arsal de-
ren kommer der tiltagende problemer med &-
graasning over for den langt hyppigere forekom-
mende |uftvejssygdom kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (‘kronisk bronkitis).

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

dikamentel behandling (inhalationssteroider) o
ges interessen for sygdommen, hvilket darer
vort billede af forekomst. Der rapporteres mere
astmablandt bgrn i dag end tidligere. | England
har man i nogle & ment, at stigningen er reel (15),
0g dette stettes af undersagelser (16), der finder
en tydelig kohorteeffekt, hvilket betyder, at syge-
ligheden af astma stiger, jo senere man er fadt. Et
barn fedt i 1990 har sdledes sterrerisiko for at fa
astma end et barn fadt i 1980. En kohorteeffekt
ska ses som alternativ til en kalendertidseffekt,
hvor kalendertiden ville have en betydning for
hyppigheden af astma. Dette faanomen sa man i
1960'erne, hvor uhensigtsmaessig astmamedicin
farte til @get dedelighed, uanset hvorndr astma-
tikerne var fadt (17). Mens kalendertidseffekt
afspelles i dadelighed, vil en kohorteeffekt op-
traade mere snigende og vil vagre vanskelig at
afdaekke ved grove ma som fx dedelighed.

Undersggelser fra flere steder i verden tyder
p&, at en vestlig levevis farer til hyppigere fore-
komst & alergi blandt barn (18), og australske
undersggelser tyder pd, at flere alergiske bgrn
udvikler astma nu, end tilfaddet var for fx 10 &
siden (J Peat, personlig meddelelse). Der er frem-
fart flere mulige forklaringer pa faanomenet. En
forklaring kunne vage, 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 bekaampe infektioner aandres til i hgjere grad
at kunne udvikle en allergisk reaktion. En sadan
mekanisme kan dbne mulighed for forebyggen-
de vaccination (19). Den stigende udsadtel se for
passiv rygning bade i fosterstadiet og i barneal-
deren i takt med det stigende tobaksforbrug
blandt kvinder kan ogsa have betydning (20,21).
Der synesikke at vaare dokumenteret en stigning
af ikke-alergisk astma hos barn.

Blandt midaldrende og voksne sker der i dag
utvivisomt en overdiagnostik af astma, idet en
hel del tilfadde af kronisk obstruktiv lungesyg-
dom mistolkes som astma. Dette gor sig iss
gaddende for alvorlig kronisk obstruktiv lunge-
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sygdom, hvilket pavirker bade sygeligheds- og
dadelighedsstatistik.

| Danmark er der i aldersgruppen 10-39 & sketen
stigning i astmadedeligheden i de sidste 15 &.
Blandt maend er dedeligheden steget fra ca 0,3/
100.000 maand i aldersintervallet til ca. 0,5/100.000,
mens stigningen har vaaret mere beskeden for kvin-
der (11). Der der imidlertid kun 10-30 personer
om &ret i denne aldersgruppe, hvilket ger 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 iss& mend over 70 & er der sket en
vaesentlig stigning i astmadgdelighed (fraca. 18/
100.000 maend i aldersintervallet til knap 30/
100.000), men dette antages at skyldes misklassi-
fikation. Der dar ca. 10 gange sa mange menne-
sker af kronisk obstruktiv lungesygdom som &f
astma (11).

Sammenfattende synes der at veae en red
stigning i hyppigheden af astma blandt bgrn.
Stigningens sterrelse er vanskelig at vurdere.
Stigningen i astmasygelighed ses primaat blandt
alergiske eler allergisk disponerede barn.

Det er meget sandsynligt, at de sygdomsomré-
der, somi de senere & har belastet befolkningen,
0gsa vil vaare dem, der fremover vil belaste be-
folkningen. Det kan imidlertid ikke udel ukkes, at
nye sygdomsomrader vil dukke op. Det er ogsa
hgjst tamkeligt, at nye metoder til forebyggelse,
diagnostik, behandling og plgje vil kunne favee
sentlig indflydelse pa en rakke sygdomme og
hermed amndre deres forekomst. Det er dog over-
vgende sandsynligt, at det vil vaae de samme
sygdomsomrader som i dag, der vil udgere den
vaesentligste belastning i de naeste 510 &r. Det
svarer til den tidshorisont, aktuelle nationale
sundhedsvidenskabelige strategi har lagt som
tidsramme.
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Hvorledes males belastning?

Ved vurdering af forskellige sygdomsomraders
belastning af befolkningen er det vigtigt at tage
udgangspunkt i, hvad der menes med belast-
ning, og hvem sygdomsomraderne er en belast-
ning for. Er der tale om tidlig ded? Er der tale om
gener, smerter og besvaa i dagligdagen? Er der
tale om belastning af sundhedsvaesenets ressour-
cer til forebyggelse, undersggelse, behandling,
pleéle m.m.? Det er siledes ngdvendigt at udskille
kriterier, der naarmere fastlaggger, hvad der skal
forstas ved 'belastning'. Det fremgar ogsa, at det
ikke lader sig gore at fastlagge ét - entydigt -
kriterium.

De kriterier, som er fundet relevante, er fd-
gende:
e Dgdsfald.
» Dgdsfald under 65 ar.
Dadelighed i forhold til Norge og Sverige.
« Tabte levedr i alderen 0-70 ar.
(Belysesi Tabel 1).
« Tabte gode levear for 16-arige.
» Helbredsbetinget fertidspension.
e Langvarig sygdom.
« Aktivitetshegramsning sidste 14 dage.
(Belysesi Tabel 2).
» Sengedage pa sygehuse.
e Kontakt til egen lage.
» Medicinbrug (definerede degndoser).
(Belysesi Tabel 3).
*  @konomiske omkostninger.
(Belysesi Tabel 9).



Tabel 1. Den danske befolknings belastning af dgdelighed, relativ dgdelighed og tabte levear fordelt

pa de vigtigste sygdomsomréader (1991) (2, 22, 23).

Sygdomsomrade Dgdsfald Dgdsfald Dadelighed i Tabte levedr i

under 65 ar forhold til alderen 0-70
Norge og Sverige (i % af alletabte
levedr 0-70)

Hjerte-karsygdomme 26.300 2873 95 21%

Kradt 15312 4277 124 31%

L uftvejssygdomme 4.357 531 96 4%

Skader / ulykker

(inklusive selvmord) 3.734 1.966 125 17%

Sygdomme i

fordgj el sesorganer 2077 668 122 5%

Ernagrings-

stof skiftesygd omme 1014 273 93 2%

Psykiske lidelser 772 223 53 2%

Sygdomme i nervesystem,

gne og arer 591 224 76 2%

Sygi(domme i urinveje

0g kensorganer 570 61 79 <1%

Infektionssygdomme 417 243 116 2%

Muskel -skeletsygdomme 195 41 - <1%

Sygdomme ved

svangerskab m.m. 2 2 50 <1%

Andre sygdomme 3.976 1179 213 13%

Totalt 59.317 12.561 106 100%

Et dedelighedsindeks pd 100 indebaerer samme dgdelighed som i Sverige og Norge.
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Befolkningens belastning

af dgdelighed, dadelighed

i forhold til Norge og Sverige,
og tabte leveér i alderen 0-70 ar

Dedelighed
Dadelighed beskriver antallet af dedei en perio-
de (fx et &) forarsaget af sygdomme inden for et
sygdomsomrade. Dedeligheden vil blive beskre-
vet for befolkningen som helhed og for personer
under 65 ar i lgbet af et &r fordelt pa de enkelte
sygdomsomréder.

Dadelighed i forhold til Norge og Sverige
Dadelighed i forhold til Norge og Sverige beskri-
ver dedeligheden inden for et sygdomsomrade
(antal dedsfald /befolkningen) sat i relation til
den samme dgdelighed i to skandinaviske lande,
som Danmark ofte sasmmenlignes med (22). Den-
ne relative dadelighed udtrykkes ved et indeks,
hvor indeks 100 angiver sasmme dgdelighed som
i Sverige og Norge. Et hgjere indeks angiver
hgjere dadelighed i Danmark og et lavere indeks
lavere dadelighed i Danmark.

Tabte levedr i alderen 0-70
Tabte levedr i alderen 0-70 &, er levedr der gar
tabt pa grund af ded, inden man fylder 70 &r. For
at opnd en sammenlignelighed er den procentvi-
se fordeling pa sygdomsomrader beregnet (23).
| Tabel 1 ses den danske befolknings bel ast-
ning af dadelighed, dedelighed i forhold til Nor-
ge og Sverige, og tabte levedr (i alderen 0-70 &)
fordelt pa de vigtigste sygdomsomrader.
Vurderes det totale antal dadsfald ses det, at;
« Knap hver anden dansker der af hjerte-karsygdom-
me.
* Hver fierde dansker der af kradt.
* Knap hver 10. dansker der af luftvejssygdomme.
» Knap hver 20. dansker der af skader/ulykker, inkl.
selvmord.
Vurderes dedsfald under 65 &r ses det, at:

62  NASTRA

e Ca. hvert 3. dadsfald skyldes kradt.

« Knap hvert 4. daedsfald skyldes hjerte-karsygdom-
me.

» Ca. 16% af dedsfaldene skyldes skader/ulykker.

» Ca. 10% af dedsfaldene skyldes andre sygdomme.

Vurderes dadeligheden i forhold til Norge og
Sverige ses det, at der er vaesentlig overdaedelig-
hed, hvad angér:

o Kradt.

o Skader/ulykker, inkl. selvmord.
* Sygdomme i for dgjelsesorganer.
* Infektionssygdomme.

* Andre sygdomme.

Den samlede dedelighed for samtlige sygdom-
me og hele befolkningen i Danmark i forhold til
Norge og Sverige udviser et overdgdelighedsin-
deks i Danmark svarende til 106. | Middelleve-
tid sud valgets betaankning vises det, at det arlige
antal overtallige dedsfald for 0-74 arige i Dan-
mark er af sterrelsesordenen 5.300 personer (2).

Vurderes tabte levedr i alderen 0-70 & ses det,
at:

* Kradt har ansvaret for 31 %.

« Hijerte-karsygdomme har ansvaret for 21%.

o Skader/ulykker (inklusive selvmord) har ansvaret
for 17%.

* Andre sygdomme har ansvaretfor 13%.

Befolkningens belastning

af tabte gode levear,
tilkendte helbredsbetingede
fartidspensioner,

langvarig sygdom, og
aktivitetsbegreensning

Tabte gode levedr

Tabte gode levedr angiver, at selv om man har et
langt liv foran sig, er det ikke ensbetydende med,
at det bliver godt (24). Tabte gode levedr opgares
pa basis af forventede levedr og forventede leve-
ar uden darligt helbred, sygdom etc. (24). Oplys-
ninger om forventede levedr er hentet fra Dan-
marks Statistik, hvorimod et skan over forvente-



Tabel 2. Den danske befolknings belastning af tabte gode levear, helbredsbetinget fgrtidspension,
langvarig sygdom og aktivitetsbegraensning fordelt p& de vigtigste sygdomsomrader (25, 26, 27, 28).

Sygdomsomrade Tabtegodelevedr Arligt tilkendt Langvarig Aktivitetshe-
for 16-arige* helbredsbetinget sygdom Qraensning
fertids- (antal sidsteli dage
pension (1991) personer) (i % af al aktivitets-
begramsning)**
Maend Kvinder
Hjerte-karsygdomme 36 4,0 2.441 234.000 6%
Kredt uoplyst 1772 46.000 1%
Luftvejssygdomme 2,6 24 1254 163.000 20%
Skader/ulykker 25 19 914 151.000 10%
Sygdommei
fordej el sesorganer uoplyst 344 88.000 4%
Ernagings-
stof skiftesygdomme uoplyst 472 105.000 2%
Psykiske lidelser uoplyst 5.960 46.000 2%
Sygdomme i nervesystem,
gine og arer 2,6 35 1.209 197.000 5%
syg:i(dommei urinveje
0g kensorganer uoplyst 121 42.000 2%
Infektionssygdomme uoplyst 302 21.000 1%
Muskel-skel etsygdomme 81 12,0 5.670 665.000 38%
Sygdomme ved
svangerskab m.m. uoplyst - o e
Andre sygdomme uoplyst 367 218.000 9%
Totalt uoplyst 20.826 1.976.000 100%

*Beregnet pd basis of en interviewundersggelse udfert i 1990/91 (26).
**Beregnet pd basis af en interviewundersggelse udfart i 1990/91 (25).
“*Inkluderet i gruppen andre sygdomme.
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Tabel 3. Den danske befolknings belastning af sygelighed, som den ses i sundhedsvaesenet fordelt pa
de vigtigste sygdomsomrader (29, 30, 31).

Sygdomsomrade Sengedagepa Kontakter til Medicinbrug

sygehuse egen lage (definerede degndoser/

(i % af 1000 indbyggere/dagn)
allebesag)
(1991) (1990) (1991)

ﬁjerte—karsygdommé - 1.271.879 0% 162
Kraoft ” 949670 2% uoplyst R
Luftvejssygc{omme 7 423,960 % 8
Skader/ulykker 794044 % ﬁoiloilrystirrmiiii
Sygdomme i fordejelsesorganer o 491.793 . 5% 84
Erneerings-stofskiftesygdomme 220459 5% 30 -
Psykiske lidelser 2001.000 5% 102
Sygdomme i nervesystem, gjne og orer 296772 9% 1m0
Sygdomme i urinveje ogﬂkensorganer«ﬁgi - 96771 7% 7iuoplyst -
Infektionssygdomme 7 144146 4% 15
Muskel-skeletsygdomme 542668 11% 30
Sygdomme ved s§angerskal§m. ” 39002 1% i 91
Andre sygdomme o 661377 2% uoplyst
Totalt o - 8.484.671 100‘;/0 - 7’71})7 o

Totalt

Tabel 4. De vigtigste sendagsforbrugende enkeltdiagnoser ved sygehusindlaeggelser 1991
(Madsen M, DIKE, personlig meddelelse).

Diagnoser Antal sengedage Antal indlagygelser
Skizofreni 500.433 7.181
Blodprop og akut tilstand i hjernekar 387.398 14.545
Brud pa larbenshals 277.320 14.114
Manio-depressiv psykose 241.601 5.474
Symptomatisk hjertesygdom 170.933 21.569
Slidgigt og beslasgtede tilstande 159.712 12.177
Diskusprolaps 144.486 14.330
Sukkersyge 136.529 13.152
Blodprop i hjertet 131.356 16.583
Kradt i luftvge 98.107 10.100
Kronisk bronkitis 90.087 9.170
Brystkradt 81.256 11.396
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de gode levedr er hentet fra Dansk Institut for
Klinisk Epidemiologis (DIKE) tvaasnitsinter-
viewundersggelse foretaget i 1990/91 (25, 26).
For hver 10-&rs aldersgruppe er der udregnet det
forventede antal levedr samt et skan over ande-
len heraf af gode levedr. Hver aldersgruppe bi-
drager til et samlet sken over det forventede
antal gode levedr. Forskellen mellem dette sken
og middellevetiden giver det forventede antal
tabte gode levedr. Pabaggrund af spgrgsma om
der forligger langvarig sygdom (eller langvarig
eftervirkning af skade, handikap eller anden lang-
varig lidelse), og hvorvidt dette er laggeverifice-
ret, er der foretaget et skan over tabte gode levedr
for 16-drige for visse sterre sygdomsgrupper i
1991 (26).

Tilkendte helbredsbetingede fertidspensio-
ner

Arligt antal tilkendte helbredsbetingede fertids-
pensioner hviler pa oplysninger fra Danmarks
Statistik (27), og beskriver hvilke sygdomsomré-
der, der belaster dele af befolkningen i en sddan
grad, at disseikkelaangere kan statil rédighed for
arbgjdsmarkedet.

Langvarig sygdom

Langvarig sygdoms belastning af befolkningen
er sagt belyst ud fra DIKEs interviewundersggel -
se udfert i 1990/91 (25). Ved interviewet er der
tillet f@l gende spargsmal: Har de nogen langva-
rig sygdom, langvarig eftervirkning af skade,
handikap eller anden langvarig lidelse? Ved be-
kregftelse er der ved underspagrgsma om hvilken
sygdom det drgjer sig om, om en lagge har sagt,
hvad det var, og om varigheden af den pagad-
dende sygdom sagt ngjere at definere tilstanden.
Der er efterfagende foretaget en klassifikation
pabaggrund af ICD-8, hvorefter der er ekstrapo-
leret til den danske befolkning i helhed. Spargs-
malene er internationalt anvendt og accepteret
standard for undersggelser af en befolknings
selvrapporterede helbred. Det vil ofte vaae s&

dan, at en egentlig laagelig undersggel se vil afd o
re flere kroniske sygdomme, end spergsmalene
afdadkker. De selvrapporterede sygdomme vil
imidlertid vaare de sygdomme, der bel aster svar-
personen i dagligdagen over en vis taaskelvaa-
di, ligesom sygdomme, der praesenteres for sund-
hedsvassenet, er sygdomme, som befolkningen
oplever et behandlingsbehov for. | over 95% af
tilfaddene vil en lagge tidligere have diagnostice-
ret svarpersonens sygdom (Rasmussen NK (DI-
KE), personlig meddelelse).

Aktivitetsbegraensning

Aktivitetsbegraansning inden for de sidste 14
dage er sggt belyst ud fra DIKEsinterviewunder-
sagelse udfert | 1990/91 (25). Ved interviewet er
der dtillet falgende spargsmal: Har sygdom, ska-
der eler lidelser gjort det besvaaligt eller umu-
ligt for Dem inden for de sidste 14 dage at udfare
Deres normale daglige garema ? Ved bekradten-
de svar er der efterfalgende spurgt om, hvilken
sygdom, skade €eller lidelse det har drejet sig om.
Besvarelserne er herefter fordelt pa de enkelte
sygdomsomrader, og der er foretaget beregning
af den procentuelle fordeling mellem sygdoms-
omréaderne.

Tabe 2 viser befolkningens belastning af tabte
gode levedr (for 16-&rige), arligt antal tildelte
helbredsbetingede fertidspensioner, langvarig
sygdom (estimeret antal personer i Danmark) og
aktivitetsbegraansning i de sidste 14 dage (i %)
fordelt pa de vigtigste sygdomsomréader.

Det fremgér af Tabd 2, a muskel-skeletsyg-
domme er den veesentligste enkeltérsag til tabte
gode levedr for svel maand som kvinder, efterfulgt
af hjerte-karsygdomme, sygdommei nervesystem,
gne og arer og luftvgssygdomme. For en rakke
sygdomsomréder har det ikkevaaret muligt at iden-
tificere nyere oplysninger om tabte gode levedr.

Vurderes de vassentligste arsager til helbreds-
betinget fartidspension, ses det, at:

e Ca. 29% skyldes psykiske lidelser.
e Ca. 27% skyldes muskel-skel etsygdomme.
e Ca. 12% skyldes hjerte-karsygdomme.
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Tabel 5. Sygdomsmgnstret blandt 0-4 arige barn i en 4-ugers periode 1983 (34).

Sygdomsgruppe Procent syge
Forkelelse 16
Febersygdom uden seerlige sygdomstegn - 10 o
Bornesygdom ' - 5
Hz?lébietasndelse o ) ) 7 . 2
Mellemorebeteendelse - - 4

Bronkitis og lungebetendelse - 4

Andet - 5 o
Blandt alle - 44

Tabel 6. Procentuel sygelighed og funktionshamning blandt maend og kvinder i forskellige alders-
grupper (25, 36, 37).

Meend (%) Koinder (%) Totalt(%)
Aldersgruppe 16-24  25-44 45-66 67+ 16-24  25-44  45-66 67+
Langvarigsygdom o
(1990/91) 20 30 41 57 21 27 43 60 36
Meget generet af o N 7 7 - 7

symptomer i en
14-dags periode
(1987) 24 21 33 34 36 39 44 47 35

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

Arbejdsulykker
(1987) 13 6 5 - 3 3 2 - 5

Begraenset i dag-
lig fysisk bevae-
gelighed (1987) 1 1 10 27 1 2 15 39 11

Problemer med
ojne, horelse
eller tale (1987) 2 1 g 21 1 1 3 20 5

Begransning i udfol-
delse af sedvanlige
aktiviteterinden for
de sidste 14 dage
(1990/91) 11 10 12 18 8 13 15 25 13
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e Ca. 9% skyldes kradt.

Vurderes oplysningerne vedrgrende langva-

rig sygdom, ses det, at:

e Ca. 34% skyldes muskel-skeletsygdomme.

e Ca. 12% skyldes hjerte-karsygdomme.

e Ca. 11% skyldes gruppen andre sygdomme.

¢ Ca. 10% skyldes sygdomme i nervesystem, gjne og
arer.

Vurderes sygdomsforérsaget aktivitetsbe-
gramnsning indenfor de sidste 14 dage, findes det,
at:

» Ca. 38% skyldes muskel-skeletsygdomme.
* Ca. 20% skyldes luftvejssygdomme.

» Ca. 10% skyldes skader/ulykker.

» Ca. 6% skyldes hjerte-karsygdomme.

Sygdomsomréders belastning
af befolkningen, som den
ses i sundhedsvaesenet

Sengedage pa sygehus

Sengedage pa sygehuse beskriver det antal sen-
gedage, der &rligt forbruges pa danske sygehuse.
Pabaggrund af |CD-koderne samt oplysninger om
sengedagsforbrug for den enkelte patient rappor-
terer Sundhedsstyrelsen &rligt virksomheden ved
danske sygehuse (29).

Kontakter til egen lasge

Kontakter til egen lagye beskriver den procentu-
elle fordeling af de sygdomsomrader, som leder
til direkte eller telefonisk kontakt mellem patien-
ten og almen laegepraksis. Fordelingen er foreta
get pabaggrund af en halvarlig opgerel se foreta-
get i 1990 omfattendei alt 35.121 kontakter (30).

Medicinbrug

Medicinbrug er sagt opgjort ud fra den definere-
de dggndosi s (antaget gennemsnitsdosispr. dagn
til en voksen person for det pagad dende pragpa-
rats hovedindikation) af de enkelte apotekssolg-

te pragoarater, og angives pr. 1000 indbyggere/
dagn, - eller sagt paen anden méade: Den andel af
befolkningen i promille, som teoretisk kunne
behandles hver dag med det pagad dende lasge-
middel, hvis der blev indtaget en defineret degn-
dosis hver dag (31). Medicinbruget er sggt for-
delt pa sygdomsomrader ud fra oplysninger, der
baseres pd Anatomical Therapeutic Chemical
(ATC) systemet (31).

| Tabd 3 ses den danske befolknings bel ast-
ning af sygdomsomrader registreret i den sekun-
dare og primage sektor af sundhedsveesenet
samt befolkningens skgnnede medicinbrug for-
delt pa de vigtigste sygdomsomréader.

Selvom det kun er en beskeden del af de dag-
lige sundhedsproblemer, der farer til kontakt
med sundhedsvaesenet, er der pad et ar (1991)
670.000 personer, der indlaggges pa sygehus med
i alt 996.000 indlagggelser og ca. 85 millioner
sengedage, og der er (1990) 29,3 millioner kon-
takter til den almen praktiserende laege eller i
gennemsnit 5,7 pr. dansker.

Sygdomsmgnstret ser forskelligt ud afhaangig
af hvor i sundhedsvaesenet, man befinder sig.
Vurderes, hvilke sygdomsomrader, der faerer til
det starste forbrug af sengedage, ses det, at:

e Ca. 24% skyldes psykiske lidelser.

» Ca. 15% skyldes hjerte-karsygdomme.
e Ca. 11% skyldes kradt.

e Ca. 9% skyldes skader/ulykker.

P4 sygehusene er psykiske sygdomme (skizo-
freni og manio-depressiv psykose), hjerte-kar-
sygdomme (blodprop og akut tilstand i hjernekar
(ICD-8nr. 436) samt symptomati sk hjertesygdom),
ulykker og muskel-skel etsygdomme (brud pa 1ar-
benshals, didgigt og diskusprolaps) ansvarlige for
den starste del af sengedagsforbruget (Tabe 3 og
Tabd 4), men det er hjerte-karsygdomme og kradt,
der forérsager flest indlasggelser (Tabd 4).

Vurderes hvilke sygdomsomrader, der farer
til kontakt med almen praktiserende lagye, ses
det, at:

» 22% skyldes gruppen 'andre sygdomme".
o 25% skyldes luftvejssygdomme.
e 22% skyldes muskel-skeletsygdomme.
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Tabel 7. Procentuel forekomst af udvalgte symptomer og gener for voksenbefolkningen inden for en

14-dages periode 1987 (36).

Symptom Maand (%) Kvinder (%)
Anddl i alt Heraf meget Anddl i alt Heraf meget
generet generet

Smerter eller ubehag

i skulder eller nakke 18 6 29 13
Smerter eller ubehag

i ryg og laand 20 7 25 12
Hovedpine 14 5 24 10
Forkglelse 14 5 15 6
Traghed S 3 13 6
Sevnbesvaar 8 4 12 6
Nedtrykthed 4 2 7 4

Tabel 8. Procentuel fordeling af oplevet helbred og livskvalitet blandt maend og kvinder i forskellige

aldersgrupper 1990/91 (25).

Maand (%)
Aldersgruppe 16-24  25-44  45-66
Meget godt eller
godt helbred 95 89 7
Naesten aldrig
stresset i
dagligdagen 74 52 68
For det meste
frisk nok til at
gere, hvad man
har lyst til 97 0 81

68 + NASTRA

Kvinder (%)

67+ 16-24 25-44 4566 67+
58 96 89 72 53
92 61 47 64 87
59 ez 87 74 52

Total (%)
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e 20% skyldes hjerte-karsygdomme.

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

e Ca. 23% benyttes ved hjerte-karsygdomme.

e Ca. 15% benyttes ved sygdomme i nervesystem,
gine og arer.

e Ca. 14% benyttes ved psykiske lidelser.

En dansk registerundersggelse (32) udfert i
perioden 1977-1984 tyder pa samtidig optraeden
af en somatisk og psykiatrisk sygdom pa 6% malt
ved befolkningens forbrug af hospitalsindlagg-
gelser. 74% af patienter med psykisk lidelsevar i
undersggel sesperioden indlagt mindst én gang
pa somatisk afdeling mod 40% i baggrundsbe-
folkningen. Over halvdelen af patienterne med
mere end 15 indlagggelser pa somatisk afdeling
havde symptomer pa psykisk lidelse.

Sygelighed blandt fostre og nyfadte
Det totale antal spontane aborter kendes ikke,
men der registres arligt ca. 20.000 spontane abor-
ter. De vassentligste &rsager til spontan abort er
medfadte misdannelser samt infektion.

Der fades ca. 65.000 barn om éret, og ca. 8500
nyfadte (ca. 13%) indlaggges arligt pa en berneaf-
deling (33). Ca. 1/3 af disse observeres blot i
kortere tid, og blandt de @vrige behandles hyp-
pigst barn, der er for tidligt fadte (far 37. svanger-
skabsuge), bern med falger til manglendeiltning
af blodet, og bgrn med medfadte misdannelser.
Dadeligheden og risikoen for blivende handikap
(spaticitet, blindhed, andssvaghed) stiger med
faldende modenhed hos den nyfadte.

For tidlig fadsal skyldes oftest medfadte mis-
dannelser samt moderens helbredstilstand og
livsstil (infektion og tobaksrygning). | nyfadt-
hedsperioden rammes for tidligt fadte af umod-
ne lunger og umodent mave-tarmsystem, infek-
tionssygdomme og hjernebl adninger.

Blandt de normalt fadte er infektioner, med-
fadte misdannel ser og fadsel skomplikationer de
vassentligste arsager til sygelighed.

Sygelighed blandt bgrn

Enkedte landsdakkende undersggelser belyser
barns sundhed og sygdom i udvalgte aldersgrup-
per. | at 429 af smdbearni alderen 04 & rammesaf
akut sygdom inden for en 4-ugers periode (34). Det
er stadig de klassiske infektionssygdomme, der er
arsagtil langt den sterste del af sygeligheden blandt
smébarn (Tabd 5).

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

Ved indskolingsundersggelsen i skolesund-
hedstjenesten finder skolelaggen (35), at ca. 2/3 af
bgrnene har et godt fysisk helbred, er alderssva-
rende, trives og er velfungerende hjemme og i
skole. En lille gruppe pa 510% har avorlige
sundhedsproblemer i form af belastet fysisk al-
mentilstand, darlig trivsel eler problematisk ad-
feard. Traditionelle helbredsproblemer, bade a
kutte og kroniske har fortsat et vaesentligt om-
fang, isse luftvgisinfektioner, arelidelser og a-
lergi.

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

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

Ca 1/3 af den voksne befolkning rapporterer
om langvarig sygdom. 35% opgiver at have vee
ret meget generet af symptomer i en 14-dags
periode. 9% har veaget udsat for en ulykke i
fritiden, der har fart til begraansning i den dagli-
ge udfoldelse i det mindste dagen efter ulykkes-
haandelsen. 1 alt 5% har vaget ramt af arbgjds-
ulykke. 10,7% er begramset i fyssk bevagelig-
hed (fx at g& op og ned ad trapper, at baare en
indk@bspose) og 52% har problemer med syn,
hegrelse og tale. Mere eller mindre kortvarige
sygdomsepisoder har begramset 13,4% af befolk-
ningen i udfoldelse af seadvanlige aktiviteter.
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Fig. 1. Dgdelighed og erhverv
1986-90. Faggrupper med mindst
10.000 mend er sorteret efter sti-
gendedgdelighedsindeks. Dadelig-
hedsindekset er korrigeret for al-
derssammensadning og sat i rela-
tion til alle meend i erhverv (indeks
= 100) (3).

Fig. 2. Dadelighed og erhverv
1986-90. Faggrupper med mindst
5.000 kvinder er sorteret efter sti-
gendedadelighedsindeks. Dadelig-
hedsindekset er korrigeret for al-
derssammensagning og sat i rela-
tion til alle kvinder i erhverv (in-
deks = 100) (3).

Fig. 3. Udviklingen i forekomsten
aftobaksbrugereblandt personer >
15 ar (udtrykt som % rygere, %
cigaretrygere, og % stor-cigaret-
rygere (dvs. > 15 cigaretter pr.
dag)) i perioden 1953-1992 (39).



Gennemgéende rapporterer kvinderne hyppi-
gere om sygdomme og symptomer end maand -
bortset fra ulykker i fritid og pa arbejde og pro-
blemer med syn, herelse eller tale. Det svarer
overens med, at kvinder oftere end maand gar til
lasge.

De symptomer og besvea, der giver smerter
0g gener, er isax lokaliseret til knogler, muskler
og led, medens de mere psykiske betonede fore-
kommer sjaddnere, fx rapporterer 4% af maande-
neog 7% af kvinderne om nedtrykthed (Tabe 7).

Salvom en stor del af befolkningen oplever
gener og symptomer i dagligdagen, oplever de
fleste (80%) deres helbred som godt (Tabe 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 fad med alderen fra 90-95% blandt de
unge til 50-60% blandt addre. Til gengadd er det
specielt de 25-44 arige, der ofte fder sig generet
o stress.

Sygelighed blandt aeldre

AHldres sygelighed er ligesom voksnes inklude-
ret i Tabe 2-4 og 6-8. Den addre befolkning
rammesisaa af sygdommei hjerte-kar, kradtsyg-
domme, muskel-skelet- samt degenerative hjer-
nelidelser, issa demens. | dag lider ca 40.000
danskere af middelsvas éler svaa demens. Grun-
det befolkningens forventede al dersudvikling ma
det formodes, at ca. 60.000 danskere vil lide af
demens i & 2010, med mindre der findes nye
muligheder for forebyggelse og/eller behand-
ling.

Sygdom og sundhed

fordelt pa befolkningsgrupper og levevis
Der er betydelige forskelle i forskellige befolk-
ningsgruppers sygelighed og dadelighed. Syg-
dom og sundhedstilstand er ud over alder bl.a
influeret &:

e Kan.

e Arveligeforhold.

¢ Sociale forhold (indkomst, uddannelse, erhverv,
bolig mm.).

« Personlig livsstil (tobak, alkohol, kost, motion m.m.).
» Sundhedsvaessenets forebyggende og behandlende
indsats.

» Geografisk bopad.

De mange faktorer haanger indbyrdes sam-
men og synes at pavirke den enkeltes sundheds-
tilstand i et komplekst samspil. Dette komplekse
samspil er ved hjadp af forskning nogenlunde
belyst for visse sygdomme (fx tobaksrygning
synes hos saaligt genetisk disponerede at medfa-
re starre risiko for lungekragt), medens kom-
pleksiteten i andre sammenhamnge endnu mang-
ler udforskning, far de kan gennemskues.

Kansforskelle

| ale vesteuropadske lande har kvindernes dg-
delighed i dette drhundrede varet lavere end
mamndenes. | Danmark er forskellen gget frem til
slutningen af 1970’erne og derefter aftaget lidt. |
1990 var forskellen 5,7 &. Den mindre gunstige
udvikling i dgdelighed i Danmark ses for begge
ken, men er isaa udtalt for kvinderne.

Forskellen i sygelighed mellem maand og kvin-
der viser sig meget tidligt. Spaedbarnsdedelig-
heden er og har altid vazet starre for drenge end
for piger, ogi alealdersklasser er kvindersdade-
lighed lavere end maands.

Blandt kvinder registreres derimod flere symp-
tomer som generende i dagligdagen. Det gadder
bl.a. symptomer som fadge af sygdomme i bevee
geapparatet og psykiske symptomer.

Arvelige forhold

Mange sygdomme er helt eller delvist arveligt
betingede. Det gadder en radkke direkte genetisk
betingede sygdomme som fx cystisk fibrose,
Downs syndrom mv., men det gadder ogsa en
lang rakke hyppigt forekommende sygdomme
som fx diabetes, hjerte-karsygdom, brystkradt, ski-
zofreni og manio-depressiv psykose. De fleste syg-
domme ma antages at have en vis arvelig kompo-
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nent, Som medfarer gget sdrbarhed over for eneller
flere sygdomme,

Sociale forhold
Mange undersggelser har fundet betydelige so-
ciale forskelle i sygelighed og dadelighed.
Allerede ved fadden har den sociale baggrund
betydning. Barn af mgdre med kun 8 ars skole-
uddannelse har dobbelt s hyppigt en fedsals-
vaggt under 2.500 g som barn af madre, der har en
studentereksamen dler HF bag sig. Tilsvarende
er hyppigheden af lav fadselsvesgt dobbelt s3
stor blandt bgrn af madre med ufaglaat arbejde
som blandt barn af madre, der er ledende funk-
tionager, eller som arbejder i landbruget.

Senerei livet viser forskellene mellem erhvervs-
grupper sig over et bredt spektrum af sygdomsin-
dikatorer.

De sociat dérligt stillede har @get hyppighed
af langvarig sygdom, bliver oftere indlagt pa
hospital, og har hgjere dadelighed end de bedre
stillede. Nye undersagel ser viser en klar forhgjet
dadelighed blandt fertidspensionister, kontant-
hjadpsmodtagere og arbegjdslgse sammenlignet
med dem, der er i arbgide. For maand peger
analyserne pé en ggning af de sociae forskdle i
de sidste 20 &r. Gentagne undersggelser har ud-
peget enkelte erhverv som saaligt belastende for
sundheden. Det gadder bl.a. tjenere, kokke, ser-
vitricer og matroser. Andre erhverv udviser sy-
stematisk en lav dadelighed. Det gadder bl.a
selvstandige i landbrug og ansatte i undervis-
ningssektoren. De socide forskelle i dedelighed
er betydelig starre for maand end for kvinder
(Fig. 109 2)

De sociale ressourcer har ogsa stor betydning
for sundheden. Kontakt og tilknytning til andre
mennesker - ogsa betegnet det sociae netvaak -
har afgegrende indflydelse pa det enkelte menne-
skes psykiske tilstand og modstandskraft over-
for helbredsrisici. En del undersagelser har be-
lyst betydningen af det sociae netvaak og har
bl.a. fundet, at gifte i alle aldersklasser har en
lavere dadelighed end enlige (2). Fraskilte har,

NASTRA

isaar blandt yngre maand, den hgjeste dedelighed
og har ogsa den sterste hyppighed af hospitals-
indlagggelser (2). Der er dog endnu for ringe
kendskab til virkningsmekanismerne bag det so-
ciae netvagk, og den reelle betydning af det
sociale netvagrk pa dedelighed og sygelighed ma
afvente resultaterne af velgennemfarte interven-
tionsstudier.

Livsstil

De sociale forskelle i sygelighed og dedelighed
haenger bl.a. sammen med forskellei livsstil mel-
lem og i forskellige befolkningsgrupper. Vores
livsstil har stor indflydelse pa sundheden. Det
gadder kost, motion og isax forbrug af tobak og
alkohol, m.m.

Middellevetidsudvalgets 14 rapporter (1-14)
viser, at medens middellevetid og dedelighed
fortsat falder i de @vrige nordiskelandeog EU, A
er der for begge kan stagnerende middellevetid
i Danmark. Menstret i dadeligheden peger pa
faktorer som tobak, alkohol, kost og manglende
fysisk aktivitet som de vassentligste elementer i
arsagsforholdene.

Tobaksrygning er en af de vaesentligste risiko-
faktorer for hjerte-karsygdom, flere forskellige
kragftformer, kronisk bronchitis mv. Rygning er
ansvarlig for mere end 85% af lungekradt, og
rygning er forbundet med kradt i munden, svad-
get, strubehovedet, spiseraret, mavesakken, liv-
moderhalsen, nyrer, urinledere og blaeren og er
ansvarlig for 30-40% &f alle kradftdadsfald (38,
39). Ca. 30% o ale hjerte-karsygdomme kan
tilskrives tobaksrygning (39). Det forventes, at
ca. 25% af de indbyggere, der lever i Europa, vil
do af sygdomme, som kan tilskrives tobaksryg-
ning (39). Helt fra undfangelsen har tobakken
betydning. Hvis moderen ryger, @ges risikoen
for at fede et lavvaggtigt barn betydeligt, og risi-
koen for, at barnet der inden for det ferste ar,
ages ligeledes.

Danskerne- issa danskekvinder - ryger meget
i forhold til befolkningen i de fleste andre lande,
vi normalt sasmmenligner os med. Andelen af
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rygere, issa blandt maand, er dog faldende. 11953
reg ca. 40% af kvinderne (>15 &r), som efter en
stigning de felgende & igen er faldet til 40%
afkvindernei 1993 (39, Fig. 3). 11953 rgg ca. 78%
af maendene (>15 &r), og det var i 1993 faldet til
46% (39, Fig. 3). | 1994 er der fortsat 41% &f
danskerne, der ryger.

Alkoholmisbrug er direkterelateret til enrakke
sygdomme som skrumpelever, bugspytkirtel be-
teandel se, blodtryksforhgjelse, hjertepumpesvigt,
alkoholpsykose, akoholforgiftning og ulykker
(40). Ifdge officidle statistikker udger akohol-
problemer ca. 2% af somatiske indlagggel ser og
11% af psykiatriske indlagygelser (41). Dette re-
praesenterer en underrapportering, 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 vedrgrende de psykiatriske ind-
laggelser kan delvist forklares ved, at man i
psykiatrien anvender hoveddiagnosen som akti-
onsdiagnose, og derfor ikke i statistikken opfan-
ger de mangetilfadde, hvor akohol er den direk-
te &rsag til indlaeggel se hos patienter med hoved-
diagnoser som skizofreni, manio-depressiv psy-
kose mv. Herudover har alkoholmisbrug en lang
raskke negative indvirkninger pa samfundet, fx
aget sygefravaa. Endelig influerer akoholpro-
blemer indirekte pa befolkningens sundhed ved
at skabe psykiske og socide problemer for de
bergrte familier. Et mindreforbrug af alkohol har
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vigt sig at have en beskyttende effekt pa udviklin-
gen & hjertesygdom og dadeligheden (44). Det
konkluderes, at tre eller flere genstande dagligt
er uhensigtsmasssigt ud fra en sundhedsmaessig
betragtning (44), og hvorvidt et mindre alkohol-
indtag kan veare gavnligt dler skadeligt ma &-
haange af de personlige karakteristika (44). Alko-
holforbruget pr. indbygger i Danmark er naesten
3-doblet siden 1950 (45, Fig. 4). Forbruget af
alkohol er veesentligt sterre i Danmark end i de
avrige nordiske lande og naamer sig niveauet i
de sydeuropad ske lande (45).

Kosten har betydning for udviklingen af en
raekke sygdomme. Egentlige mangelsygdomme
er i dag forholdsvis saddne, men kostens sam-
mensagning, farst og fremmest indhol det af fedt,
har veesentlig betydning for udviklingen af en
lang raskke sygdomme. Den danske kost er for
fedtholdig. | alt 43% af energien i en dansk gen-
nemsnitskost kommer fra fedt mod det anbefae-
de < 30%. Det hgje fedtenergiindhold er medan-
svarlig for den hyppige forekomst af hjerte-kar-
sygdomme, fedme, diabetes og kradt (46). Lev-
nedsmiddelstyrelsen har i en nylig konference-
rapport (47) konkluderet, at en kost med hgjt ind-
hold af frugt, grensager og kornprodukter vil ned-
sadte risikoen for udvikling & forskellige kradtfor-
mer, hjerte-karsygdomme og fedme, ligesom den
vil have en hensigtsmaessig virkning pa fordgjd-
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seskanden. | forhold til kredt synes issa frugt og
grent at virke forebyggende. Fordelen ved indta-
gelsen af en sadan kost opveier langt de mulige
negative virkninger pAmineral balancen. Der anbe-
falesen kost med hovedvaggten lagt pafrugt, grent-
sager og kornprodukter til ale raske personer over
3& (47).

Regelmasssig fysisk aktivitet og motion er vigtig
for sundheden. Regelmaessig fysisk aktivitet ned-
sadter isax risikoen for hjerte-karsygdom (48).
Der har vaget en positiv udvikling i danskernes
motionsvaner igennem de sidste 10 &. Stadig
flere bliver fyssk aktive fx ved at dyrke sport,
men en lang starre del af befolkningen kunne
medinddrages.

De sundhedsskadelige levevaner er ophobet
blandt de socialt darligst stillede med undtagel se af
alkoholforbruget, som er starst blandt de velstille-
de. Andelen &f rygere er fadet, andelen & fysisk
aktive er steget, og forbruget af frugt og grentsa-
ger er gget, men noget tyder pa, at denne positive
udvikling issa sesblandt de sociadt bedre stillede.
Det kan vare forklaringen pa den paviste ggning i
de socide forskelle i dadelighed, som issa er tyde-
lig for hjerte-karsygdomme.

Sundhedsveesenets indsats

Et forbedret sundhedsvaesen med mere effektive
behandlingsmetoder har i internationale analy-
ser vearet medvirkende til en stigende middelle-
vetid (6). Der synesi en undersggelse at vaarevist
en sammenhaang mellem udgifter til sundheds-
vasenet og middellevetiden, medens andre un-
dersggelser ikke har fundet denne sammenhaang
(6). Middellevetidsudvalget (2) konkluderer, at
stagnationen i middellevetiden i Danmark ikke -
ud frade foreliggende oplysninger - i neevnevaa-
dig grad forérsages af det relativt lave niveau for
sundhedsudgifterne i Danmark.
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Bopad i by eller paland

Sammenlignes dedeligheden i landets kommu-
ner, er der betydelige forskelle. Fx er dedelighe-
den i Kgbenhavns Kommune hgjere end i resten
af landet, for de 30 til 60-&rige ca. 50-100% hgjere.
Andelen af psykiatriske senge belagt med skizo-
frene patienter er 20-50% hgjere i Kgbenhavns
Kommune end i resten af landet. Der er en gene-
rel tendens til hgjere dadelighed i starre bysam-
fund end pa landet, men der er ogsa forskel
mellem kommuner med samme grad af bymaes-
sig bebyggelse. Den geografiske variation dagk-
ker over komplekse forskelle i levekar, livsstil,
erhvervsstruktur, socide forhold etc. (49).

De samlede samfundsmaessige
omkostninger for hvert enkelt
sygdomsomrade

Direkte og indirekte omkostninger
| det foregdende fremstilledes en raskke mal for
de vigtigste sygdomsomraders bel astning af den
danske befolkning. Belastningsmalene gruppe-
redesi dadelighed, sygelighed, arbejds- og funk-
tionshaamning, samt behov for sundhedsydel-
ser. Det fremgik her, at de undersggte sygdoms-
grupper belaster befolkningen forskelligt, sdvel i
omfang som méaden. Hjerte-karsygdomme bela-
ster sdledes befolkningen tungest, hvad angar
dedelighed i dle aldersgrupper, medens kradt
veger tungest, n&r man kun ser pa befolkningen
under 65 &. Helbredsbetingede fertidspensio-
ner, som udtryk for kronisk sygdom og uarbejds-
dygtighed, skyldes derimod hyppigst muskel-
skeletsygdomme og psykiske lidelser, og sidst-
naevnte giver ogsd anledning til sterst behov for
sygehusbehandling. Endelig veer luftvejssyg-
domme tungest, nér det drejer sig om forbrug af
lasgekonsultationer i almen praksis.

En samlet belastningsvurdering forudsadter
sammenvejning af de forskellige bel astningsmal
- en fadlesnaavner for de forskellige belastnings-



mal. Dette er i sagens natur vanskeligt og vil
indebaare en reduktion af belastningsbegrebet.

Nedenfor beskrives de samlede samfundsmaes-
sige omkostninger for hvert enkelt sygdomsom-
rade, som er baseret pa en pengemasssig vaadi-
satning af det ressourceforbrug og ressourcetab,
der knytter sig til de enkelte belastningsmal. Der
forbruges ressourcer til diagnostik og behand-
ling af sygdom samt plgje af de sygdomsramte,
og vaadien af disse ressourcer bengavnes direkte
omkostninger. Dedirektedler behandlingsrelatere-
de omkostninger er sledes den gkonomiske over-
sadtelse af belastningsmélenei Tabdl 3.

Sygdom fordrsager kortvarig eller permanent
uarbejdsdygtighed, hvorved arbejdskraftressour-
cer mistes, ligesd ved dedsfald fer dler i er-
hvervsaktivealder, og veerdien af disseressourcer

Direkte omkostninger beregnesved multiplika-
tion af patientpraaval ens, gennemsnitsforbrug af
en rakke ydelser i primaa- og sygehussektor
over et &, og en gennemsnitspris for disse ydel-
ser. Der antages ens sengedagspriser for dle
afdelinger, og ens priser for ale konsultationer i
almen praksis henholdsvis speciallaggepraksis.
Alle omkostninger til fysioterapeutiske og kiro-
praktiske behandlinger er henfart til sygdoms-
gruppen muskel- og skeletsygdomme. For pri-
mag sundhedstjeneste er indregnet sivel offent-
lige som - i det omfang det har vaaret muligt -
private udgifter.

Indirekte omkostninger beregnes for kortvarig
uarbejdsdygtigheds vedkommende ved at mul-
tipliceredrligt antal sygefraveastimer - efter sken-
net fordeling pa sygdomsgrupper - med en fak-

benzevnes indirekte omkostninger. Deindirektedler toraflegnning (lenrate), som maer vaardien of ar-

produktionstabsbetingede omkostninger er den
tilsvarende gkonomiske oversadtelse af belast-
ningsmalenei Tabel 1 og 2.

Direkte og indirekte omkostninger udger til-
sammen de samlede samfundsmasssige omkos-
tninger for hvert enkelt sygdomsomréde, og kan
sdledes betragtes som den samlede belastnings-
vurdering eftersggt ovenfor. Begrebsreduktio-
nen ligger i, at sammenvejningskriteriet udel uk-
kende omfatter vaardien af forbrugte eller tabte
ressourcer - den gkonomiske fadlesnaa/ner. Det-
te kommer formentligt staarkest til udtryk ved
vaggtningen af dedsfald.

Metode

Omkostningsberegningerne er baseret pa den s&
kaldte cogt-of-illness (COl) metode, hvor veardien
af ressourceforbrug ved behandling a sygdom
henholdsvis ressourcetab grundet sygdomsbetin-
get produktionstab opgares. COl metoden tilstrae
ber at veare samfundsekonomisk i perspektiv, dvs.
forbrug af ressourcer registreres uafhaangigt o,
inden for hvilken sektor den givne ydelse produ-
ceres, og hvem der finansierer f rembringel sesud-
gifterne.

bejdsindsatsen. For invaliditet og dedsfald bereg-
nes nutidsvaardien af den arbejdskraft, som gér tabt
fra haandelseséret og frem til alminddig tilbage-
treskningsalder. Denne nutidsvaardi beregnes ud
fra gennemsnitlig arlig arbgjdsindkomst, idet der
korrigeres for adersspecifikke overlevel sessand-
synlighed, fremtidig produktivitetsstigning (2%
p.a), og fremtidige indtjeninger divideres med en
faktor 106 pr. &. Denne nutidsvaadi kan fortolkes
som human kapitalvaardien for en statistisk per-
son. Nutidsvaardien er forholdsvis lav for nyfad-
te, stiger frem til ca. 25-&s alderen for derefter at
aftage og ga mod nul ved pensionsal deren.

Resultaterne i neavarende afsnit er baseret pa
beregningsmodel udarbejdet a Arbejdgtilsynets
gkonomiske sekretariat (50). Datagrundlaget er for-
trinsvis fra 1992 med f@lgende undtagelser: An-
tal, kans- og aldersfordeling, samt diagnosefor-
deling & fertidspensionstilkendelser er gennem-
snit for drene 1989-91; relativ fordeling of kortva-
rige sygefravaa (< 13 uger) pa sygdomsgrupper
er baseret pa en undersggelse publiceret i 1981
(51); relativ fordeling af besgg i amen praksiser
baseret pd en undersggelse fra 1989 (52). For en
fuld redegerelse for datagrundlaget for Arbejds-
tilsynets seneste beregningsmodel henvises il
Henneberg (53).
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Resultater

Tabel 9 viser resultaterne af opgerelsen af om-
kostningerne ved sygdomme i Danmark i 1992
fordelt pA 13 sygdomsomrader. | fglge denne
opgerelse 'koster' samtlige sygdomme det dan-
ske samfund 140 mia. kr. paérsbasis, fordelt med
37,5mia. kr. (27%) i direkte omkostninger i sund-
hedsvaesenet og 1025 mia. kr. (73%) i indirekte
omkostninger, dvs. produktionstab grundet syg-
domsbetinget uarbejdsdygtighed og dedelighed.
Denne fordeling svarer til resultaterne i uden-
landske undersggel ser. Ved fortolkning af resul-
taterne skal man vaere opmaarksom pa, at direkte
omkostninger og (kortvarige) sygefravearsom-
kostninger realiseres i 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 arrakke ud i fremtiden.

| at 4 sygdomsgrupper tegner sig enkeltvist
for over 10% & totale sygdomsomkostninger,
omfattende psykiske lidelser (29 mia. kr., 21%),
muskel- og skeletsygdomme (21 mia. kr., 15%),
hjerte-karsygdomme (18 mia. kr., 13%) og kredt-
sygdomme (16 mia. kr., 11%). Tilsammen 'ko-
ster' disse fire sygdomsgrupper godt 84 mia. kr.,
eller 60% & de totale sygdomsomkostninger.

Den tungtvejende omkostningskategori for
psykiske lidelser er produktionstab ved perma-
nent tab af arbejdsevne, somtegner sig for 22 mia.
kr. af dei at 29 mia. kr. (75%). Psykiske lidelser
er ogsa sygdomsgruppen med de hgjeste syge-
husomkostninger (3,5 mia. kr.) (baseret pa anta-
gelse om 1,6 mio. sengedage). Det er vaad at
anfegre, at selvmord ikke er medregnet under
kategorien psykiskelidel ser, menindgar i restka-
tegorien 'andre sygdomme'. Nutidsvaerdien af
produktionstab som fage selvmord i 1992 belgb
sig til 2,3 mia. kr.

Ogsa for den nasstdyreste sygdomsgruppe,
muskel- og skeletsygdomme, er den tungtvejen-
de omkostningskategori produktionstab ved per-
manent tab & arbejdsevne, som tegner sig for 13
mia. kr. af dei alt 21,3 mia. kr. (60%). Det fremgar
af Tabel 2, at der er nassten lige mange pension-
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stilkendelser begrundet i psykiske lidelser som i
muskel- og skeletsygdomme, men der er stor
forskel i aldersfordelingen, idet farstnaevnte gr up-
pe er yngre. Produktionstab grundet kortereva-
rende arbejdsfravaar 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, sdvel til behandling pa sygehus som i pri-
maasektoren. Indirekte omkostninger grundet
fortrinsvis mange dadsfald og uarbejdsdygtig-
hed udger ogsa en stor post for dette sygdom-
somrade.

Kredtsygdomme belaster samfundsgkonomi-
enmed 16 mia. kr. om &ret, heraf halvdeleni form
af produktionstab ved dadsfald, som med 8 mia.
kr. er den tungeste sygdom blandt de 12 syg-
domsgrupper for denne omkostningskategori.

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

Det fremgér, at der er nogen variation i forde-
lingen af omkostningerne pa direkte og indirekte
omkostninger mellem de forskellige sygdorns-
omrader, og stor variation i fordelingen pade 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
9 skal fortolkes med en vis varsomhed. For det
farste findes en raskke fejlkilder og mangler. For
det andet skal man vaare opmaerksom pa, hvad
det er, som méles, isaar nar sddanne opgerel ser
anvendes i prioriteringsgjemed, idet deres an-
vendelse her implicerer bestemte prioriterings-
kriterier.

Direkte omkostninger omfatter kun ressource-
forbrug i sundhedssektoren, som den er admini-
strativt afgramnset i Danmark. Det betyder, at
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forbrug af hjemmehjadp, dagcentre ogplejehjems-
pladser ikke indgér i Tabel 9s direkte omkost-
ninger. Der findesingen systematiske opgerel ser
over omkostningerne ved disse ydelser fordelt
pa sygdomsomrader, men eksempelvis kan naev-
nes, at omkostningerne til plejehjemsanbringelse
af svaat demente patienter i 1989 skgnnedestil 7
mia. kr. og omkostningerne til hjemmehjedp til
samme patientgruppe til knap 500 mio. kr. (54).
Det er saledes betydelige belgb, 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.

Naavaaende opgarel se antager ens sengedags-
priser for alle sygdomsgrupper. Der forekommer
imidlertid variation mellem forskellige sygehus-
afdelingers ressourceforbrug pr. patient og der-
med ogsa i sengedagspriserne. Som eksempel
kan naavnes sengedagstakster beregnet for Oden-
s Universitetshospital 1994, som spander fra
2.042 kr. pr. sengedag pa Afdeling for Dermato-
logi-venerologi til 7.963 kr. pr. sengedag pAJjen-
afdelingen (55). Denne fejlkilde vil fortrinsvis
pavirke den relative fordeling af direkte omkost-
ninger pa de forskellige sygdomsgrupper.

Visse ydel seskategorier inden for den primae
resundhedssektor er helt udeladt i aktuelleopge-
relse, og g heller medtaget under ‘ikke specif icer-
bart”. Det gad der hjemmesygepleje (1,5 mia kr. i
1990), spaedbgrns- og skolesundhedspleje, lagye-
undersggel se af bgrn mv. (500 mio. kr.), fedsels-
hjadp, svangerskabshygieine (240 mio. kr), og
tandlaggeydelser (ca 2 mia kr.). De samlede of-
fentlige udgifter til primaa sundhedstjeneste ud-
gjorde i 1992 ca. 125 mia. kr., men der findes
ingen officielle opgerelser over borgernes egne
udgifter, og dermed heller ikke over samlede
udgifter til primaa sundhedstjeneste. Det er der-
for vanskeligt at vurdere, hvor stor en andel af
omkostningerne ved primagr sundhedstjeneste,
som omfattesi Tabel 9.

Indirekte omkostninger omfatter omkostninger
knyttet til sygelighed og dedelighed, og er under
COl beregnet udel ukkende ud fra en human kapi-
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talbetragtning, dvs. vaadien af en person som
produktionsfaktor. Man ma sondre mellem en
forholden sig til dette human kapitalprincip pa
den ene side og pa den anden side mere eller
mindre praktiske problemer i beregning af indi-
rekte omkostninger under human kapitalprin-
cippet. Her skal peges pato praktiske problemer,
somvedrarer opgarelseni Tabel 9og stort set dle
tilsvarende opgerelser i udlandet.

Det eneproblem er, at kun formelle arbejdsind-
komster medtages i opgerelsen af human kapi-
talveardien. Dermed udelukkes veardien af akti-
viteter skabt uden for arbejdsmarkedet som ulgn-
net husligt arbejde, 'sort' arbejde, og fritidsakti-
viteter. Dette kan forekomme arbitraat, ogsd 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 arbejds zse
ikke ngdvendigvis er en knap ressource. Dette
antages imidlertid ved estimation af indirekte
omkostninger. En ny metode til estimation &
gkonomiske tab ved langvarig uarbejdsdygtig-
hed og dgdsfald 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
arbgjdende person med en anden, dvs. optrae
ningsomkostninger, en periode med lavere pro-
duktivitet mv. Kun i de tilfedde, hvor udskift-
ningen ikke lader sig gere pa grund af knaphed
pa arbejdskraft med nadvendige kvalifikationer,
vil veardien af produktionstabet vagre lig nutids-
vagdien a fremtidige arbejdsindkomster. Det
farstnaavnte problem medferer en undervurde-
ring af indirekte omkostninger, medens det an-
det naevnte problem medfarer en, formentlig
sterre, overvurdering af indirekte omkostnin-
ger.

Implicitte prioriteringskriterier

Omkostninger beregnet ved COl metoden ud-
trykker ikke ngdvendigvis den velfeardsgkono-
miske belastning af befolkningen, hvorfor man



skal vaare forsigtig med at anvende COIl opgerel-
ser som gkonomisk prioriteringskriterium, dvs.
som mal for en gkonomisk gavnlighed ved fore-
byggelse og/eller forbedret behandlingstekno-
logi. Antag fx, a 10% af dedsfald ved hjerte-
karsygdom kan undgéas ved forebyggelse. Den
gkonomiske gavnlighed opgeresfagdigt til 1096
af de5,6 mia. kr. i tabt produktion grundet deds-
fald, dvs. til 560 mio. kr. (plus formentlig noget i
reduceret invaliditet, sygefravex og be-
handlingsbesparel ser). Herved ssateshuman ka-
pitalvaardien implicit lig med vaadien af et und-
gt dedsfald. Mere overordnet bliver priori-
teringskriteriets maksimering af samfundets pro-
duktionstilvakst (bruttonational produktet). Da
human kapitalvaardien varierer med alderen, ind-
fares tillige en hgjere prioritet af indsatser rettet
mod erhvervsaktive aldersgrupper (toppende
ved de 25- drige), mindre prioritet for barn, og
meget beskeden prioritet for gamle over 67 .
Disse forhold har medfart stor tilbageholdenhed
blandt sundhedsgkonomer med hensyn til at
anvende COI metoden ved gkonomisk priorite-
ring i sundhedssektoren. Endelig kan det naav-
nes, a reduktion af en sygdom (fx caries) kan
medfare betydelige udgifter for samfundet (fx
paradontose), hvilket gar, at samfundsgkonomi-
ske overvejelser kan vaae vanskelige at anvende
som prioriteringsgrundlag.

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

Mulige gevinster ved en
gget forskningsmaessig indsats

Forskning i sygdomsomradernes arsager, udvik-
lingsforlab, forebyggel se, diagnostik, behandling
og pleje kan fare til, at sundhedsvaesenet bliver
bedre til at forebygge, diagnosticere, behandle
og pleje. Dette kan principielt medfare ggede
gevinster, fx i form af bedre livskvalitet, faare
kontakter til sundhedsveesenet, mindre gkono-
miske omkostninger, og forlaaget middelleve-

tid. Nedenfor knyttes enkelte kommentarer til
forskningsomréder af den sundhedsvidenska-
belige forskning. Endelig anfares ngdvendighe-
den af en dakkende forskningsindsats af hgj
kvalitet for udviklingen af sundhedsveesenet i
Danmark og internationalt.

Sygdomsforebyggelse

For en lang rakke af de sygdomsomrader, der
belaster befolkningen mest, kender man i dag
meget til sygdommenes arsager og udviklings-
forleb. Befolkningens levevis/livsstil, levekdr og
den sygdomsforebyggende indsats i sundheds-
vasenet har vist sig afgerende for sundhed og
sygdomsudvikling.

Vor forstaelse &f livsstilen i forskellige befolk-
ningsgrupper og vor forstéelse & villigheden og
muligheden for at eendrelevevis, er ikke god nok.
Levevis er muligvis bundet meget stakere til
levekar end hidtil antaget. Der kan ogsd vaaretale
om kommunikationsvanskeligheder mellem de
professionelle i sundhedsvaesenet, politikere og
borgerne.

En mere malrettet forebyggel sesindsats inden
for en rackke omrader (reduktion af tobaksryg-
ning, alkoholmisbrug og fedtkonsumption samt
@gning af regel maessig motion) forudsadter forsk-
ning og evaluering af forebyggel sesindsatsen.

Forskningen vedrgrende sammenhaang mel-
lem pa den ene side levekédr og milj@ og pa den
anden side sygdom er begramset i omfang. For-
bedret forebyggelse forudsadter ogsd her forsk-
ning. Ogsa den forebyggende sundhedstjeneste-
forskning, bl.a. evaluering & forebyggelsesind-
satsen i sundhedsvaesenet, er sparsomt udviklet.
Det gadder fx for vigtige screeningsprogrammer.
Ligeledes er der en manglende forskningsbase-
ret viden om, hvorledes man mest effektivt op-
nér adfeerdsaendring i samfundet og herunder i
sundhedsvaesenet.

En forskningsmaessig indsats inden for fore-
byggelse, der leder til positiveresultater, vil faen
umiddelbar effekt pa livskvalitet og sygelighed,
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og middellevetiden vil efter en periode pavirkes
i gavnlig retning.

Sygdomsdiagnostik
Nye diagnostiske metoder udvikles til stadig-
hed. Dette skaber mulighed for at erkende syg-
domme pa et mindre fremskredent stadie end
tidligere, hvilket dbner mulighed for tidligere
forebyggende og behandlingsmaessig indsats.
Det er imidlertid ngdvendigt, at nye metoder
ikke indfares, farend de er tilstraskkeligt viden-
skabeligt belyst. En tidligere diagnostik af en
given sygdom kan meget vel medfere, at den
behandlingsmaessi ge konsekvensmaaandres. Pa
den anden side er det lige sa nedvendigt, at nye
diagnostiske tiltag, som er tilstraskkeligt veldo-
kumenteret for deres effektivitet over for tidlige-
re anvendte metoder, indfgres konsekvent til
erstatning for underlgdige metoder.

Sygdomsbehandling

For en lang rakke af de sygdomsomréder, der
belaster befolkningen, er der igennem de sidste
40-50 & i Danmark og i udlandet udfert et stort
arbejde med henblik pa at forbedre behandlings-
metoder.

Udviklingen har vagret gunstig, og en lang
rackke forbedringer er indfart (fx gra stear opera-
tion, indsattel se af nye hofter, mavesarsbehand-
ling). Imidlertid vides det, at en stor del af de
medicinske behandlinger, der anvendes, adrig
er blevet videnskabeligt undersggt for deres -
fektivitet (57, 58, 59), og det kan ikke udel ukkes,
at man i dag anvender metoder, hvis effektivitet
er mindre end antaget.

Endvidere viser udviklingen, at det kun i en
del tilfedde (som fx insulinets opdagel se og ved
transplantationer) lykkes at pavirke sygdoms-
udviklingen i ganske vaesentlig grad. Langt de
fleste forbedringer i sygdomsbehandlingen ved-
rgrer mindre, men for den enkelte vassentlige
forbedringer.
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Ligesom ved forebyggelse drgjer det sig ved
behandling om enlang proces, fer fx middelleve-
tiden forleanges. Dette skyldes dels den vanskeli-
ge kliniske forskningsproces, der ma ligge forud
for en ny behandlings indfgrelse, dels vanskelig-
hederne med at f& forskningsresultaterne accep-
teret, spredt og anvendt pa rette indikationer.

Sygdomspleje og -omsorg

Der er igennem de sidste 20-30 &r sket en vassent-
lig vakst inden for pleje- og omsorgsomradet.
Dette skyldeshl.a. den samfundsmaessige udvik-
ling, hvor flere opgaver, der tidligereai familien
eller naboskabet, nu er overtaget af det offentli-
ge. Dette har medfart veesentlige samfundsmaes-
sige omkostninger, hvor effekten ikke atid har
vazet belyst. | respekt for den enkelte patient bar
andret brug af ressourcer, valg eller fravalg af
pleje- og omsorgsinterventioner m.m. baseres pa
videnskabelige resultater og ikke pa tro eler
mening. Denne forskning ber udfares efter sam-
me principper og med samme kvalitet, som den
avrige sundhedsvidenskabelige forskning krae
ver.

Gevinst ved gget forskningsindsats

i dansk sundhedsvidenskab

| 1gbet af 1990-92 gennemgik dansk sundhedsvi-
denskabs organisation samt dele af dansk sund-
hedsvidenskab SOFIE-evalueringen (60), som
bl.a. ledte til en regkke rekommandationer, som
kunne hgjine forskningens kvalitet, og hermed
forbedre mulighederne for gevinst.

Det anfares flere steder i SOFIE-rapporten, at
der i Danmark er saaligt gunstige muligheder for
at udfgre klinisk forskning og samfundsmedi-
cinsk forskning. De gunstige vilkar skyldes bl.a.
den relativt ensartede opbygning af det danske
sundhedsvassen, med en relativ homogen be-
folkning med en ringe mobilitet. Disse gunstige
muligheder er ikke udnyttet fuldt ud.



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

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

» Den Kliniske forsknings nedvendighed ber geres
klarere, og den kliniske forskning ber sikres bedre
vilkdr med et gget tvaersektorielt samarbejde i fonds-
stetten til og organiseringen af den kliniske forskning.
» P& det samfundsmedicinske omrade kraeves sterre
tvaar sektorielt samarbejde, med en hgjere grad af ud-
nyttelse af mulighederne for interventionel praeventiv
forskning.

| det foregdende er der gjort rede for de syg-
domsomrader, der aktuelt og forventeligt i de
naeste & vil belaste den danske befolkning samt de
vaesentlige samfundsgkonomiske omkostninger,
disse medfarer. Ved en generel effektivisering af
det tvaafaglige samarbegjde inden for biomedi-
cinsk grundvidenskab, klinisk videnskab og sam-
fundsmedicinsk videnskab, tilfarsel af yderlige-
re ressourcer til forskningsomraderne, og en ng-
jere strategisk planlasgning vil der vaare gode
muligheder for en gget gevinst ved en styrket
dansk sundhedsvidenskabelig indsats.

Den ggede gevinst vil ikke kun kunne gavne
den danske befolkning, men de erfaringer, den
sundhedsvidenskabelige indsats kan hgste, kan -
ved en tilstraskkelig hg kvalitet, der skaber mu-
lighed for generaliseringer - ogsa fa veesentlig
betydning for andre landes befolkninger. Ligele-
des vil en sikring af kvalitet og dagkning i dansk
sundhedsviden sikre, at forskningsgennembrud
i udlandet medfgrende forbedrede metoder til
forebyggel se, diagnostik, behandling og plgeikke
forholdes den danske befolkning.
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KAPITEL 2E

Forebyggelses-
forskning

NASTRA har lgst 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 saalige danske for-
udsagninger og muligheder for gennemforelse
af forskning i forebyggelse, og ved a anfare
forebyggel sesvidenskabelige betragtninger til de
gvrige prioriteringsomrader. Der henvises end-
videre til Kapitel 3C, hvoraf det fremgar, at fore-
byggelsesforskning indgér blandt de prioritere-
de forskningsomrader.

Definition af forebyggelse
Ordet forebygge betyder ‘ved forholdsregler at
forhindre noget ubehageligt i a ske' (1). Det
stammer fra 'vorbauen', der betyder at bygge en
forhindring. Inden for sundhedsveesenet bety-
der forebyggelse at forhindre sygdom, men be-
grebet bruges som regel tillige i udvidet forstand
til a omfatte tiltag for at bevare og fremme
sundhed. Sundhedsbegrebet er vanskeligere at
definere end sygdom, men en god definition er
V erdenssundhedsorgani sationensklassiske: Ved
sundhed forstds ikke kun fravaa af sygdom og
symptomer (raske), men ogsa tilstedevaarel se af
fysisk, psykisk og socia velbefindende eller triv-
sdl. Uanset om man vaggter forebyggelse af syg-
dom éeler fremme af sundhed, s vil forebyg-
gelsestiltag kunne anga den enkelte, grupper af
enkeltpersoner eler hele befolkningen.

Forebyggel se kan sadtesind pa forskellige trin
i sygdommens opstéen og forleb. Man skelner
mellem de raske uden gget risiko, de raske med
aQet risiko og de syge.

Ved primea forebyggelse forstas for det farste
forebyggelse, far nogen form for sygelig tilstand

er at spore. For det andet omfatter opgaven frem-
me & befolkningens sundhed (sundhedsfrem-
me). De forebyggende tiltag kan vaare rettet mod
enkeltpersoner (fx livsstil) eller mod forhold i det
fadles milja (fx levekar). | det sidste tilfadde tales
ogsd om en befolkningsrettet forebyggelsesstra-
tegi eller en 'massestrategi’'.

Ved sekundaa forebyggel seforstér man vejled-
ning eller behandling af personer, som er i gget
risko for at blive syge, enten fordi de har en
risikofaktor (fx blodtryksforhgjelse), som gger
risikoen for egentlig sygdom (fx hjernebl gdning),
eller fordi de har et forstadium til sygdom (fx et
forstadium til en krafftsygdom), der senere kan
udvikles til egentlig sygdom. Eftersom den se-
kundaere forebyggelse angér personer med gget
risiko, tales ogsd om en ‘hajrisikostrategi’. |den-
tifikation af personer med @get risiko kan kraave
screening af sterre befolkningsgrupper af raske
for a finde personer med risikofaktorer eler
forstadier til sygdom.

Vel tertiaz forebyggelse forstas forebyggelse
over for syge mennesker for at undgd, at syg-
dommen vender tilbage, dler at den forvaares.

Den primaare forebyggelse er overvejende et
samfundsmedicinsk anliggende, mens den se-
kundagre og tertisare forebyggelse overvejende
pahviler den kliniske sektor. Der er glidende
overgange mellem de forskellige former for fore-
byggelse, og mellem behandling og issa den
tertiaare form for forebyggelse.

Forskning i forebyggelse

Det videnskabelige grundlag

for forebyggelse

| flere tilfadde har det vaaret muligt at forebygge
en sygdom uden helt at forsta, hvorledes syg-
dommen egentlig opstér. Det mest kendte ek-
sempel er den epidemiol ogi ske pavisning af sam-
menhamngen mellem kolera og forurenet drikke-
vand i det 19. &rhundrede i England. Kolera
kunne derved forebygges uden kendskab til ko-
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lerabakterien, som farst blev opdaget i 1883 (2).
Men oftere er et mere udbygget videnskabeligt
grundlag en ngdvendig forudsagning for, at syg-
dom kan forebygges. Eksempler er de store vac-
cinationsprogrammer mod difteri, kopper, stiv-
krampe og bgrnelammelse, der som forudss-
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 omsagning af ami-
nosyrerne, som muliggjorde screening a ale
nyfadte for Fallings sygdom, der medferer ands-
svaghed og epilepsi, med mindre den nyfadtes
mad sammensadtes siledes, at den ikke indehol-
der aminosyren fenylalanin.

Mange forskellige former for forskning er der-
for nadvendige for at danne et solidt videnskabe-
ligt grundlag for forebyggelse. Denne forskning
omfatter en laangere raskke biomedicinske, klini-
ske og samfundsmedicinske discipliner, der hver
for sig bidrager til den forstaelse af sygdoms- og
sundhedsforhold, som politikere bgr have som
forudsagning for stillingtagen til forebyggelses-
programmer. Forskningsprocessen omfatter:

1) Identifikation af sygdomme (nosografi), som
pagrund af alvor eler udbredel se har tilstrackke-
lig menneskelig eller samfundsmaessig betyd-
ning til, at forebyggelsestiltag er relevante. Fal-
lings sygdom og blodprop i hjertet er eksempler
paavorlige, men henholdsvis saddne og hyppi-
ge sygdomme, som ud frabade menneskelige og
samfundsgkonomiske hensyn bgr forebygges.
2) Afklaring af sygdommens arsager i arv og
miljzi bredesteforstand (agtiol ogi), og en forstael -
se &, hvorledes sygdommen udvikles (patogene-
se), ogsai bredeste forstand. Her taankes siledes
ikke kun pa en forstéel se af sygdommensbiologi,
men ogsa pa en forstael se af sygdommens psyki-
ske og sociale sider. Et klassisk eksempel pa
samspil mellem levevilkar og biologi ved tuber-
kulosen, der som forudsagninger havde sivel
ringe sociale forhold som smitte ved tuberkul o-
sebakterien. Et mere aktuelt eksempel, som des-
veare nagppe behgver naarmere beskrivelse, er
AIDS.
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3) Afklaring af sygdommens forekomst i befolk-
ningen. Den grundlasggende forskningsdisciplin
er epidemiologien, som for det farste kortlasgger
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 miljgpé
virkningerne i bredeste forstand i betragtning,
betegnes genetisk epidemiologi.

Afklaring af virkningen &f et forebyggelsestil-
tag i befolkningen eler i dele af befolkningen
kaldes interventionel epidemiologi. Forebyggel-
sestiltaget kan rette sig mod
- sygdommens forekomst i befolkningen (pri-
maa forebyggelse). Forebyggelse, som retter sig
mod udbredte skadevoldere i vores miljg, kan
amindeligvis ikke afpravesi form af randomise-
rede forsgg, hvorfor metoder udviklet inden for
den observationelle epidemiologi ma anvendesi
af prevningen.

- sygdomsudvikling hos risikoindivider (sekun-
daa forebyggelse) og sygdomsudviklingen hos
patienter (tertiaar forebyggelse). Her er det som
regel muligt at vurdere, om forebyggelse virker
ved at gennemfere en randomiseret, klinisk un-
dersggel se.

4) Afklaring af metoder til pavisning af eventuel-
le forstadier til eler risikofaktorer for sygdom-
me, sl edesat man ved screening kan identificere
personer i hg risiko for sygdom, for at de kan
hjadpes af en saalig forebyggel sesindsats.

5) Afklaring af hvorledes psykologiske, sociae
og gkonomiske forhold

- pavirkes af forebyggelse. | mange tilfedde er fore-
byggelse et ubetinget gode, men forebyggelse
kan ogsi have konsekvenser, der kan opfattes
som uheldige. Et eksempel er sygeliggerelse
(‘stempling’) af personer i hgjere risiko for syg-
dom. Et andet eksempel er gkonomisk, eksem-
pelvis faare skatteindtasgter som fadge af reduk-
tion af tobaksforbruget.

- pavirker forebyggelse. Hermed forstas bade -
klaring &, hvilke muligheder individer og be-
folkning har for at gennemfare forebyggel sestil-



tag, og afklaring af forhold, som fremmer eller
haemmer rationel forebyggelse. Et eksempel pa
denne form for forskning er epidemiologisk pa
visning af sammenhaangen mellem tobaksindu-
striens bidrag til amerikanske kongresmedlem-
mers valgkampagner pa den ene side og de pé&-
gaddende kongresmedlemmers stillingtagen til
fordag 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 bgrnelammelse og kopper, og ho-
vedsageligt pad grund af bedre sociale kar er
tuberkulose og gigtfeber blevet henholdsvis
saddne og meget gaddne i Danmark. Selvom
andre sygdomme som hjerte-karsygdomme og
kradt til gengadd er blevet mere igjnefaldende, er
det ogsa for hjerte-karsygdommenes vedkom-
mende lykkedes de sidste 15-20 & at nedsadte
antallet af nye sygdomstilfedde med knap 2%
arligt.

Vurdering af det videnskabelige grundlag

for eksisterende forebyggelsesinitiativer

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

Observationer fra enkelte eler fa tilfadde (fx
kliniske dller trafik-, rets-, infektions- eller social-
medicinske observationer).

Kendskab til human patofysiologi i bred for-
stand (fx variationer i arveanlagyget for sdkaldt
apoprotein E pa den ene side og hjerteinfarkt
eler Alzheimers sygdom pa den anden).

Cellebiologiske og dyreeksperimentel | e obser-
vationer (fx virkningen af laegemidler pa kragt-
celler dler i dyr med eksperimentel kradt).

Observationel epidemiologi med en dler flere
malevariable:

« Organpavirkning (fx traumetyper hos trafikofre).
» Sygelighed (fx lungekradt hos rygere).
» Dadelighed, samlet eller organrelateret (fx ded af
nyresvigt hos patienter med sukkersyge).

Interventionel epidemiologi med sammemale-
variable.

Afhangig a 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-
by ggel sesinitiativ. S&danne analyser er gennem-
fort efter forskelligartede kriterier (4-6). Det in-
ternationale Cochrane-samarbejdeer betydnings-
fuldt i denne sammenhaang (7, Kapitel 3C).

Uden for sygehusene har der i Danmark vaaret
ivagksat en rakke forebyggelsestiltag som s&
kaldte udviklingsprojekter. Disseforsags- og ud-
viklingsprojekter har almindeligvisikke vaet af
tilstraskkelig videnskabelig kvalitet, men som
det vil fremga senere, indgar de i saalige danske
forudsagninger for iveaksadtelse af god fore-
byggel sesforskning.

Uden for sundhedssektoren har der vaeret en
udstrakt anvendelse af behandlingsformer og
medicinske pragarater med antaget forebyggen-
de effekt uden videnskabelig dokumentation. Et
eksempel er den udstrakte markedsfaring af anti-
oxidanter, fx beta-caroten, vitamin E (alfa-toko-
ferol) og vitamin C pa grundlag af for sma og for
dérlige undersggelser. En velplanlagt randomi-
seret klinisk undersggelse viser imidlertid, at
beta-caroten, vitamin E og vitamin C ikke fore-
bygger tarmkragft (8) eler lungekraeft blandt
mandlige rygere (9). Der dade 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 lungekradt, tyktarmskradt eller fore-
komsten af hjerte-karsygdomme blev pavirket i
heldig retning (9).

Korrekt gennemfarte undersggelser er derfor
af stor betydning far anbefaling af forebyggel ses-
tiltag (10), som ber underkastes kvalificeret vi-
denskabelig vurdering palinie med de krav, der
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fx stilles til indfarelse af en ny form for medicinsk
behandling. Der er derfor behov for at forstaake
kravene til metoder, dataindsamling, dokumenta-
tion, vurdering og offentliggerel se, og der er behov
for, at det offentlige sikrer den videnskabelige kva
litet af disse projekter. De mellemuddannede grup-
pers udvikling af forskningserfaring og -kompe-
tence bar eksempelvis ske gennem opbygning af

kandidatuddannel ser og etablering af bl.a. forsker-
kurser, og, séfremt projekterne indgér i ph.d.-

ordninger, er det afgerende, at de underkastes
sadvanlig kvalificeret vurdering, vejledning og
bedgmmel se.

Danske forudsaetninger

og muligheder for

forebyggelsesforskning

Forudsagninger og muligheder for forskning i fore-
byggelse i Danmark omfatter en raskke almene og
en rakke salige forudsagninger for at forske i
forebyggelse.

Almene forudsagtninger

De amene forudsagninger omfatter et veludbyg-
get skole- og univer sitetssystem, forholdsvisnaare
forbindelser til den internationale forskningsver-
den og gode gkonomiske muligheder for at skabe
gode forskningsvilkar.

Sarlige forudsatninger

Danmark har sazlige forudsagninger for at gen-
nemfare gode befolkningsundersggelser (obser-
vationel epidemiologi) og gode, klinisk kontrol-
lerede undersggelser (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-
byggel sesinitiativer, eksempelvisde store vaccina
tionsprogrammer og den etablerede screening &f
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nyfadte og gravidefor en raskke sygdomsmarkerer
og sygdomstilstande med henblik pa forebyggel-
*.

Det danske samfunds infrastruktur danner en
god baggrund for forskning i forebyggelse (og
for ivaerksadtel se of praktiskef oreby ggelsesinitia-
tiver). Her temkes issar pa korte afstande, de
geografisk velfordelte sundhedsressourcer og det
forholdsvis ensartede serviceniveau i sundheds-
sektoren.

Alleredegennemfert eller ivaaksat for skning dan-
ner et godt grundlag for videre forskning. Her
taankes pa de fondsfinansierede store befolknings-
undersggelser, de specifikke store epidemiolo-
gisk baserede sygdomforlgbs- og interventions-
undersggel ser vedragrende sukkersyge, tyktarms-
betaendel se, kradt, hjerte-karsygdommemifl., og de
store nationale og internationale randomiserede
kliniske underspgelser af relevans for issx den
sekundage og tertisare forebyggelse. Endvidere tam-
kes her pa de mange socide og sundhedsmasssige
forsggs- og udviklingsprojekter, som i Igbet af
1980ermneblev iveaksat i over 90% af danske kom-
muner og i samtlige amter.

Oplysninger i Danmarks mange offentlige og
privateregistre, - fra1969 pabasisaf cpr-numme-
ret - rummer muligheder for nem og billig opn&
else af palidelige forskningsresultater af stor be-
tydning for rationel forebyggelse. Indtil videre
har udnyttelsen af disse muligheder imidlertid
vaget begramset, og har veget stagrkt truet af et
planlagt EU-direktiv om ensartede konkurren-
cevilkdr for anvendelse & personhenferbar in-
formation. Imidlertid synes denne trussel nu at
vage drevet over, sdledes at der i Danmark vil
vage saxdeles gode muligheder for registerforsk-
ning.

Et hensi gtsmaessigt og velf ungerendel ovgrund-
lag er tilvejebragt via registerloven og loven om
det videnskabsetiske komitésystem.

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



grunden herfor har vaaret vedtagelsen af WHOs
‘Sundhed for dle & 2000 strategi i 1984, det
farste national e forebyggel sesprogrami 1989, og
senest aandring af 1. januar 1994 & sygesikrings-
loven, der indebager, a amter og kommuner,
som led i sundhedsplanlasgningen, politisk skal
tage stilling til det forebyggende arbejde inden
1997. Senest er det ved Lov om Hovedstadens
Sygehusfadlesskab tilkendegivet, at forebyggel-
sesfunktionen skal varetages som et integreret
led i Sygehusfadlesskabets virksomhed.

Den sterste politiske/administrative interesse
for forebyggelse vil amindeligvis vaae knyttet
til konkrete opgaver, overveiende af udferende
fremfor videnskabelig art. Det videnskabelige
grundlag for forebyggelse ma dog i medfer af
den generelt stigende interesse for forebyggelse
forventes at fa starre bevdgenhed, og sterst inter-
esse vil der antagelig vaare for adfaardsforskning
og oplysning om, hvordan befolkningen opfatter
forebyggel sesaktiviteter. P& nuvaerende tidspunkt
er etableret centraladministrative og amtskommu-
nalt understettede forskningsmiljger med en fore-
byggende dimension, fx inden for alkoholforsk-
ningen og miljgforskningen.

Behov for forebyggelsesforskning

P& en raskke omrader er det muligt at papege et
behov for bedre forstaelse af vigtige sygdommes
arsager, udviklingsformer, forekomstibefolknin-
gen og pé virkelighed af veldefineredeforebyggel -
sestiltag.

Genetisk forskning

En meget lang raskke alvorlige sygdommeer rent
arvelige. De er hver for sig forholdsvis gaddne
(fra 1/1.000.000 til 1/500), men tilsammen udger
de et meget stort sundhedsproblem. De skyldes
mutationer i et enkelt arveanlagg (monogent ar-
veligesygdomme). | nogletilfaddekan sygdoms-
forlabet ikke eller kun i begraanset omfang pévir-
kes af forebyggende behandling, mens det i an-
dre tilfadde, fx familiag hyperkol esterolaami, er

muligt helt eller delvis at forebygge sygdommens
konsekvenser, hvis anlagyshagere identificeres
og behandles hurtigt nok. Der er derfor et betyde-
ligt behov for at forege vores forstaelse af disse
mange sygdommes mol ekylagrgenetiske grundlag
og derigennem mulighedernefor at pdvise anlams-
barere og latent sygdom ved screening, herun-
der eventuelt preanatal screening, og mulighe-
derne for at pavise konsekvenserne af behand-
ling med kost, medicin, genterapi eller, om ngd-
vendigt, svangerskabsafbrydelse.

De store folkesygdomme som kradt, arefor-
kalkning, knogleskgrhed, sukkersyge, alkohol-
skader og ikke mindst psykoserne er ogsa i hgj
grad arveligt betingede, men hos de fleste men-
nesker med disse sygdomme er der ikke tale om
enmutationi et enkel t gen. | stedet er der taleom,
at sma afvigelser i mange arveanlasg (polygen
arv) pa en uheldig made spiller sammen med
déarlige ydre forhold til at fremkalde sygdom. En
afklaring & de store folkesygdommes genetiske
baggrund vil forbedre mulighederne béde for at
identificere risikofaktorer i miljget, og for at gen-
nemfare rationel forebyggelse. Der er et pétraan-
gende behov for, at vi bade bidrager til og udnytter
deninternationale, genetiske og molekylaabiol ogi-
ske udforskning af disse store folkesygdomme.

Et samarbejde mdllem epidemiol ogi, klinik, mo-
lekylagrbiologi, medicoteknik og informationstek-
nologi - den genetiske epidemiologi - vil blive et
vigtigt og frugtbart forskningsfelt i de kommen-
de ar. | kraft af en rakke forudssaninger (se
ovenfor), er der saaligt gode muligheder for, at
Danmark aene, dler i internationalt samarbejde,
kan spille en hovedrollei den genetiske epidemi-
ologiske udforskning af de store folkesygdom-
me. Endviderevil Danmark vaareen meget vigtig
samarbejdspartner i deinternationale forsknings-
programmer, som ngdvendigvis ma etableres til
udforskningen af de mindre hyppige sygdomme.
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Klinisk interventionsforskning

Hvorvidt en eler anden form for forebyggelse
kan gennemferes ber afgeres si objektivt som
muligt. Det vigtigste middel hertil er undersggel -
sedf et stort antal personer, som ved | odtrakning
udtraskkes (randomiseres) til enten at modtage
den pagad dende form for forebyggelse eller til at
indgdi en kontrolgruppe. Det gger muligheder-
ne for objektivitet, hvis bade forsggspersoner og
forskere, mens undersggel sen pagar, er uviden-
de om (blindedefor), hvilken gruppe den enkelte
forsggsperson tilhgrer.

Der er et betydeligt behov for sddanne under-
segelser. Den endnu uafklarede effekt af post-
menopausal gstrogenbehandling &f kvinder for
at forebygge hjertesygdom og osteoporose vil
sdledes kun lade sig besvare af randomiserede
kliniske undersggelser af et stort antal kvinder.

Udover sdledes at afklare arsagsspergsmal er
det vigtigt, om muligt i samme randomiserede
kliniske undersggelse, at afklare pragmatiske
spergsma om bivirkninger, gennemferlighed og
ikke mindst omkostninger ved forebyggel sestil-
tagene.

Sundheds- og sygdomsadfaer dsfor skning
Forstéel se af sygdommes udbredelsei befolknin-
gen, og vurdering & f oreby ggel sesstrategiersgen-
nemslagskraft, forudssdter et godt kendskab til
befolkningens helbredstilstand, levekar, socialt
netvaak, livsstil og bevidsthed om sygdom og
sundhed. Centrale discipliner i forebyggelses-
forskningen er derfor epidemiologi, medicinsk
sociologi, medicinsk psykologi, adfaardsforsk-
ning, sundhedstjenesteforskning og sundheds-
gkonomi.

Pa mange omrader kan forebyggelse tilrette-
lagges pa grundlag af eksisterende viden, men
ikke mindst i Danmark har resultaterne &f flere
sadanne forebyggel sestiltag ikke altid varet im-
ponerende. Der er derfor et behov for forskning
til forstéelse af adfaard og udvikling af metoder
til hensigtsmeessig adfardsendring (behavior
modification) i almindelighed og over for sazlige
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grupper a befolkningen. Issa misbrug af tobak
eller alkohol og uhensigtsmaessige kost- €ller mo-
tionsvaner bar geres til genstand for sterre in-
terventionelle epidemiologiske undersggel ser.

Et saligt aspekt & denne problemstilling er
udvikling af metoder til starre integration af fore-
byggelsesarbejdet i de sundhedsprofessionelles
hverdag. Et andet vigtigt aspekt er forskning til
forstaelse af forhold, som pévirker erhvervdivets,
mediernes, de offentlige administratorersog politi-
kernes stillingtagen til forebyggelse.

Anbefalinger

vedrarende forebyggelsesfor skning

Det videnskabelige grundlag for rational fore-
byggelse vil ogsa fremover blive tilvejebragt of
mange forskellige discipliner. Skal denne forsk-
ning styrkes, er det derfor ngdvendigt, atforebyg-
gelsesaspekter indgér sammen med selvfglgelige krav
til kvalitet, gennemferlighed m.m. i prioritering af
forskningsbevillinger i en lang raskke forskellige sam-
menhaange.

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

Den genetiske epidemiologi ber tilgodeses i
saalig grad, og der bar nedsadtes en ekspert-
gruppe for at tilrettel asgge en national indsats pa
dette felt, hvor Danmark har s betydelige mulig-
heder for a indtage en international farerpo-
sition (Kapitel 3C).

Inden for klinisk forskning er den randomise-
rede undersggelse i ssalig grad egnet til at afkla
re, om forebyggelse virker som forventet. Den
bar derfor i hgjere grad end tilfaddet er nu lagyges
til grund for vurderingen &f nye forebyggelsestil-
tag (Kapitel 3C).

Neuroforskningen rummer en ragkke forebyg-
gelsesvidenskabelige problemstillinger, isoar &
genetisk-epidemiologisk 0g social-psykiatrisk art
(Kapitel 3C).

Forebyggel sesforskning ber i stigende grad
bero pa brobygning mellem genetisk epidemio-



s el ; feminlio 10. Hennekens CH, Buring JE, Peto R. Antioxidant
logi, klinisk forskning og en rakke af de discipli Vitamins - benefits not yet proved. N Engl J Med

ner, som i evrigt indgdr i forebyggelsesforsk-  1994:330:1080-1981.
ning, herunder adfaardsforskningen i den brede

forstand, som her er anvendt. Forebyggel sesfor sk-

ning, der udnytter mulighedernefor brobygning mel-
lemdissediscipliner, ber prioriteressax ligt hgjt.

Paen raskke omrader er detbi omedi cinskegrund-
lag for forebyggelse mangelfuldt. Biomedicinsk
forskning til forbedring af dette grundlag bar
prioriteres hgjt.

Den forebyggelsesforskning, som iveaksad-
tes, bar angd omrader, hvor dansk forskning har,
eller kan f4 en hg international standard. Det er
derfor ngdvendigt, at sdvel lokale som nationale
forskningsprojekter inden for forebyggelse med
mindst mulig bureaukratisering underkastes en
kvalificeret ekspertvurdering (‘peer review'), inden
de igangsadtes, eventuelt med assistance &f in-
ternationale kapaciteter pa det enkelte omrade.
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Den nationale strategis elementer

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

» At der sikres menneskelige ressourcer gen-
nem en bevidst satsning pa forskerrekruttering,
forskeruddannelse og forskerstillinger (Kapitel
3A).

« At kun forskning af kvalitet bar udfares. Bade
eksisterende og nyetabl erede forskningsmiljger -
savel 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 begramset
antal prioriteringsomrader, somi saalig grad bar
begunstiges ved tilfgrelsen af strategimidler un-
der en stadig hensyntagen til kvalitetsbegrebet.

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

* At der udpeges specifikt prioriterede forsk-
ningsomrader (Kapitel 3C) omfattende:

» Genetisk forskning.

« Kilinisk interventionsforskning.

* Neuroforskning.

 Forebyggel sesforskning.

* At strategien sikres gennemfart ved en forenk-
let bevillingsstruktur og tilfarsel af nedvendige
gkonomiske ressourcer (Kapitel 3D).

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

tegien (Kapitel 3E).

o At forskningsresultaterne formidles som en
integreret del af forskningsindsatsen (Kapitel 3F).
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Elementerne i den national e sundhedsvidenska-
belige strategi, inkl. de prioriterede omréder, vil
sammen kunne yde et vaardifuldt bidrag til fore-
byggelse, diagnostik, behandling og pleje inden
for en rakke vassentlige sygdomsomréder, som
belaster de danske borgere og det danske sam-
fund. De prioriterede omréder er tilstraskkeligt
brede til at give mulighed for en koordineret
regional satsning pd delomréder inden for de
prioriterede omréader.

Karakteren af den
foreslaede strategi

NASTRA har lagt vasgt pa, at opgaven har bestaet
i a udarbejde en nationa strategi for dansk sund-
hedsvidenskab. En strategi mangdvendigvisvaae
affattet generelt og principielt vaae adskilt fra
spargsmd et om implementeringen af denne.

Denne betaankning indeholder derfor ikke an-
befalinger om, hvordan strategien i givet fad
skal gennemferes. Dette spergsma ma afklares
efterfelgende i det omfang, de politiske beslut-
ningstagere gnsker at fremme forslaget til den
nationale strategi. Udvalget skal imidlertid pege
pd, at fordaget til den fremtidige bevillings- og
finansieringsstruktur indebaerer, at bl.a. Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsréd vil kom-
me til at spille en centrd rolle i forbindelse med
implementeringen af strategien.

Ved iveaksadtelsen af strategien bar der tages
hensigtsmasssige hensyn til alerede ivaaksatte
sundhedsvidenskabelige forskningsaktiviteter, her-
under indgéede aftaler om programmer og projek-
ter. Imidlertid harmonerer de udpegede priorite-
ringsomréder pd en rakke punkter med Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrads strategi-
plan. Den nationale strategi forventes derfor at
supplere og erstatte Forskningsrédets nuvasrende
strategiplan.

NASTRA har ikke foretaget en vaggtning mel-
lem de prioriterede omrader. Det understreges,
at der ber tilfares disse vaesentlige ressourcer,
men at den videre detaljerede prioritering ma
overlades til Statens Sundhedsvidenskabelige
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Forskningsrad, forskerverdenen og sundheds-
vassenet. Kanalisering af midlerne bar ske, som
foredet i Kapitel 3D. Kodeordene for fordeling
af ressourcerne er, savel til de prioriterede omré
der som uden for disse, kvalitet og relevans.

| de lande, der har udarbejdet strategiplaner
(Kapitel 2B), er der sket en tydelig udvikling fra
satsning pa specifikke sygdomsgrupper til sats-
ning pabredere omréder, hvor metodol ogiskeog
organisatoriske spargsmal indgér. Herved und-
gér man at spilde ressourcer pa et sygdomsomré-
de, hvor der ingen forskningsudvikling foregar,
og &bner samtidig mulighed for, at kanalisere
ressourcerne hen, hvor udviklingen finder sted
inden for forskningsfeltet.

NASTRA finder, at udvalgets fordag 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 udval get taget udgangs-
punkt i de danske forhold. Herved er hovedvaay-
ten lagt pa Danmarks egne sundhedsproblemer,
der stort set er sammenfaldende med sundheds-
problemerne i de andre industrialiserede lande.
Et rigt land som Danmark har imidlertid efter
udvalgets opfattelse en forpligtelse til at bidrage
med en sundhedsvidenskabelig forskning til gavn
for udviklingslandene (1). NASTRA ska pege
pa, at man ved implementeringen af strategien
seger at imgdekomme behovet for en forsknings-
stette til udviklingslandene pa sundhedsomré-
det. Dette kan bl.a. opnds ved i gget grad at
kombinere dansk stette til udviklingslandene
med den forsknings- og udviklingserfaring, der
findes inden for det sundhedsvidenskabelige om-
réde og i det danske sundhedsvaesen. Sadanne
tiltag vil kunne medfare en gavnlig udvikling for
sével udviklingslandene som Danmark og vaare
i overensstemmelse med internationale rekom-
mandationer (1).
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KAPITEL 3A

Forskerrekruttering,
forskeruddannelse
og forskerstillinger

| samfund som det danske er det i dag erkendt, 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-
laaggende forudsagning for a forskning.

Med de naevnte to forudsagninger som styren-
de vil der efterfaglgende blive givet en karakteri-
stik af forskeren, omtale af hvor og med hvad
sundhedsvidenskabelige forskere beskadtiger sig,
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 hgjere niveau end en kandidat-
grad, fx ph.d. eller doktorgrad, forventes at have
de egenskaber, der karakteriserer enforsker. Me-
reinteressant er at beskrivei 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 vaadifulde.

» Have opdateret kendskab til og viden om, hvad der
foregdr indenfor sit felt og kan dermed kritisk vurdere,
hvad andre forskere pastar og fremlasgger.

« Kunne afdackke og foresla felter, hvor der kan geres
en vaxdifuld forskningsmeessig indsats.

» Kunne beherske de teknikker, somer relevantetil at
|@se givne problemstillinger, og ogsd kender disses
begramsninger.

» Kunne formidle resultaterne af sin forskningsind-
sats effektivt i og uden for forskerverdenen.

¢ Kunne etablere og udnytte samarbejde med andre
forskere.

* Udgve sin forskning i en international - og ikke kun
lokal - sammenhamng.

Forskeren vil sdledes generelt vaare karakteri-
seret ved primaat at besidde faardigheder frem
for viden. Dette indebaarer da ogs3, at det at blive
en fuld professionel forsker lagres ved at forske,
dvs. udgve praksis under supervision. Det ka-
rakteriserer slledes ogsd en forsker, at dennes
viden og faadigheder er vokset ud af enlaangere-
varendeinteraktion med andreforskere. Kvalite-
ten af den faadige forsker er derfor betinget af
savel personens egne egenskaber og forudsset-
ninger for at erhverve sig de beskrevne faardighe-
der, som kvaliteten af de forskere og det miljg i
hvilket forskeren udkladkkes. Denne dualisme er
vaesentlig for en rakke af de anbefainger, som
dette kapitel indeholder.

Til det allerede fremferte ma tilfges, at afge-
rende forskningsgennembrud ikke kan planlaagy-
ges. Dette hindrer dog ikke, at forventningen om
udbyttet af en forskningsindsats at andet lige vil
vage afhangig af kvaliteten af de forskere, som
varetager opgaven. For NASTRA har det den
konsekvens, at kvaliteten af sundhedsvidenska-
belig forskeruddannel se ma antages at vaare be-
stemmende for placeringen af dansk sundheds-
videnskabelig forskning i international sammen-
haang.

Hvor beskeeftiges

sundhedsvidenskabelige

forskere - og med hvad?

Emnet vil blive behandlet for falgende fire omra
der:

« Universiteter og hgjere lageanstalter.

» Den kliniske sektor af sundhedsvaesenet omfatten-
de sygehuse og primaa sektoren.

«  Sektorforskningsinstitutioner-savel offentlige som
private - med saligt sigte pa sundhedsmeessige opga-
ver sdvel offentlige henhgrende under ministerier eller
kommuner som private.

» Erhvervdlivet omfattende svel dansk som interna-
tional medicin- og medicoteknisk-industri, som udfg-
rer produktion, udvikling ogforskning i Danmark.
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Universiteter og hgjere laareanstalter
Disse institutioner har som hovedopgave ud-
dannelse og forskning pa hgjeste niveau. | Dan-
mark er kandidatuddannelse ved universiteter
og hgjere lareanstalter forskningsbaseret, og
forskningen har derigennem sin egen berettigel-
se ved universiteter og hgjere lagreanstalter.
Ved de tre sundhedsvidenskabelige fakulteter
er de biomedicinske fag, de kliniske fag og de
samfundsmedicinske fag hjemsted for den langt
overvejende del af sundhedsvidenskabelig forsk-
ning og forskeruddannelsei Danmark. Ved Dan-
marks Farmaceutiske Hgjskole er de enkelte fag-
omrader ligeledes hjemsted for en afgremset,
men ganske betydelig del af biomedicinsk og
anvendelsesorienteret  sundhedsvidenskabelig
forskning i Danmark. De biomedicinske fag er
sundhedsvidenskabens grundfag og inkluderer
molekylagbiologi, cellebiologi, anatomi, bioke-
mi, fysiologi, immunol ogi, human genetik, mikro-
biologi og farmakologi. Inden for disse omrader
findesflere af deinternationalt set staarkeste forsk-
ningsmiljger i Danmark. Det skal kraftigt under-
streges, at der eksisterer en nag relation mellem
disse grundfag og den kliniske forskning. Mange
kliniske forskere har sdledes faet deres grundlig-
gende forskeruddannelse ved et teoretisk insti-
tut, og der pagér inden for mange omrader et tegt
samarbejde mellem de basale biomedicinske in-
stitutter og kliniske afdelinger. De teoretiske in-
stitutter danner derfor det helt ngdvendige un-
derlag for den sundhedsvidenskabelige kandi-
datuddannel se og forskning ved de tre fakulteter
og tilsvarende ved Danmarks Farmaceutiske
Hgjskole. Ved dle er der gennem de senere &
foregdet enbevidst prioritering, siledes at der hvert
sted fremstdr klare og internationalt konkurrence-
dygtige forskningsmiljger. Disse danner daogsaen
ideel baggrund for en internationalt orienteret for-
skeruddannelse. De faste videnskabelige medar-
bejdere ved de tre sundhedsvidenskabelige fa-
kulteters biomedicinske institutter udgeres af
kandidater med en lagefaglig baggrund samt
kandidater med fortrinsvis naturvidenskabelig
0g teknisk-naturvidenskabelig baggrund. En s&
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dan blanding er hensigtsmaessig under hensyn
til arten af forskning. Det er vigtigt, at der ogsa
fremover fastholdes en betydelig og synlig kvote
af permanente forskere med en laegevidenskabe-
lig og odontologisk baggrund pa grund af de
uddannel sesmaessige forpligtelser, som fakulte-
terne har inden for medicin og odontologi. De
kliniske fag er ved universitetshospitalerne re-
prassenteret ved professorater i de fleste af de
laggefaglige grundspecialer. Endvidere er der in-
den for ekspertomrader 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 har igennem de sidste ca. 10
ar gennemgaet en amdring, sdledes at epidemio-
logi og biostatistik nu fremstar som de helt cen-
trale fag inden for samfundsmedicin. Epidemio-
logi og tilhgrende biostatistik er grundstammen
i en rakke anvendelsesorienterede samfunds-
medicinske discipliner.

Forskning &f interesse for det sundhedsviden-
skabelige omréde omfatter ikke blot biomedi-
cinsk, klinisk og samfundsmedicinsk forskning,
men ogsa naturvidenskabelig, samfundsviden-
skabelig og humanistisk forskning samt forsk-
ning med teknisk-videnskabelige hovedformal.
Ved de tre sundhedsvidenskabelige fakulteter
ved universiteternei K goenhavn, Arhus og Oden-
se inklusive universitetshospitalerne samt ved
Danmarks Farmaceutiske Hgjskole er antallet af
forskerstillinger ca. 900.1 en periode paca. 15 &
har nyrekruttering til denne type stillinger vazret
yderst begramset pa grund af automatiske og
selektive reduktioner af institutionernes budget-
ter. Konsekvensen har vaet, at en generation af
yngre forskere er tabt for systemet, da de er
tvunget over i anden beskadftigelse. Aldersprofi-
len af forskere bestér af professorer og lektorer
overvejendei aldersintervallet 50-65 ar samt yngre
forskerei rekrutteringsstillinger i aldersinterval-
let 30-40 &. En nylig prognose fra Rektorkollegi-
et (2) har da ogsa vigt, at der vil ske en salig
kraftig afgang betinget af alder fra alle danske
universiteter og hgjere lagreanstalter i perioden



frem til ca. & 2015, og desuden at afgangen vil
accelerere mod afslutningen af denne periode.
Der fordligger sdledes et behov for ekstraordinaer
rekruttering af permanente forskere - et forhold
der alerede nu bar tages hgjde for. Disse forhold
er ogsa gaddende for sundhedsvidenskab.

Dette problem skal Igses inden for den ramme,
der gives af stillingsstrukturen for universiteter
og hgjere lageanstalter. Denne er blevet revide-
ret i 1993 og omfatter nu falgende tre niveauer:
a) ordineere, faste forskerstillinger; b) tidsbegramsede
stillinger, hvortil kvalifikationskravet er meritering
svarendetil erhvervet ph.d.-grad; c) forskeruddannel-
sesstillinger i form af ph.d.- og kandidatstipendier.

Der er bred enighed om, at forskerrekruttering
haammes, fordi der er for f& stillinger pa det post-
doktorale niveau (3, 4). Ligeledes er det en be-
gransende faktor for forskeruddannelse, at vej-
ledningskapaciteten pa niveau blandt faste for-
skereer for lav (4,5). Enforegdse af vejlednings-
kapaciteten bar ske ved en foragelse af universi-
teternes bevillinger til forskning og ikke gennem
undervisningstakster. Dette er daogsii overens-
stemmel se med et regeringsoplagg ‘Universiteter
i veekst” (6) fra sommeren 1994,

Sundhedsvaesenets sektorer

Det samlede antal beskadtigede i denne store
sektor af samfundet er ca. 90.000 (7). Kun en
mindre del af disse har en videregéende hgjere
uddannelse p& kandidatniveau:

a) Lager, i at ca 12.000 fordelt med 3.000 i faste
overlagestillinger ved sygehuse, godt 3000 i
primaearsektoren, ca. 6.000 i tidsbegramsede ud-
dannelsesstillinger. Der sker for tiden en for-
skydning af fordelingen af lasger mellem ansad-
telser i faste stillinger og tidsbegraansede uddan-
nelsesdtillinger i sygehussektoren. Malet er at
gge antallet af faste stillinger til ca. 6.000 med en
samtidig reduktion af tidsbegramsede stillinger
til ca. 3.000.

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

) Et begramset antal kandidater med samfunds-
videnskabelige uddannel ser overvejende beskad -
tiget med administrative opgaver.

Alle disse beskadtiges primaat med kliniske
opgaver, udviklings- og udredningsopgaver. Dog
har der inden for laagegruppen altid veaet en
betydelig egentlig forskningsvirksomhed knyt-
tet til den kliniske virksomhed ved sygehusene
og nu i stigende grad ogsa i primaarsektoren.
Dette afspejles da ogsd ved, at der forud for
ansadtelse som fast laage, overlasgei sygehussek-
toren formelt sker en vurdering af de forsknings-
masssige kvalifikationer. Egentlige forskertillin-
ger i sygehussektoren findes - bortset fra enkelte
stillinger - kun hvor en universitetsansadtel se
samtidig er knyttet til en hospital sansadtel se, det
vil sige ved universitetshospitalerne i Arhus,
Odense og Kgbenhavn.

Ud fra en funktiond betragtning vil der frem-
over kunne forventes at blive dtillet krav om
egentlig forskerkvalificering svarende til mindst
ph.d.-niveau blandt fggende ansatte i den klini-
ske sektor: Faste lagger, der samtidig ansadtes
som kliniske lektorer ved de tre sundhedsviden-
skabelige fakulteter (ca 400), specialeansvarlige
overlagger, som varetager saalige ekspertfunkti-
oner ved universitetshospitaler og andre afdelin-
ger, hvor virksomheden indebazer en hgj grad af
udviklings- og forskningsvirksomhed, det vil si-
ge landsdel safdelinger (ca 400), specialeansvar-
lige overlager ved starre og mellemstore hospi-
taler uden for universitetssygehusene i avrigt -
hvor der fortsat vil blive stillet krav om forsk-
ningsmeritering for minimum 12 faste lagger
ved starre kliniske og laboratoriemaessige spe-
cialer/afdelinger (ca. 400). For gruppen af natur-
videnskabelige og teknisk-naturvidenskabelige
kandidater vil det ogsa - i trdd med udviklingen
i udlandet - kunneforventes, at der vil blivestillet
krav om en forskningsmeritering for en del &
disse ansatte. For lasger, tandlagger og andre aka-
demikere, der beskadtiges med klinisk og admi-
nistrativt arbejde i primaarsektoren ma det som
led i udviklingen af sundhedsvaesenet forventes,
a der for ca. 5-10% (ca. 200-300) vil blive stillet
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krav om egentlig forskningsmeritering. | takt
med, at der etableres kandidatuddannelser for
andre sundhedsfaglige uddannelser sdsom sy-
geplejersker, ergo- og fysioterapeuter mv., kan
det forventes, at nogle af disse kandidater efter-
fagende erhverver en forskeruddannel se.

For mange a de ovennaavnte ansatte med
forskeruddannelse i sivel hospitals- som pri-
maarsektor ber det overvejes at etablere &remdls-
ansadtelse med fuld eler delvis forskningsfor-
pligtelse. Den stigende intensitet i afviklingen af
de kliniske opgaver og den hertil knyttede ud-
dannel sesfunktion har medfart en svakkelse af
muligheden for udfarelse af klinisk forskning pa
et tilstraskkeligt kvalificeret niveau. Aremalsstil-
linger med forskningsforpligtelse vil kunne mod-
virke en sddan udvikling. Samtidig ville disse
imadekomme behovet for en egentlig forsknings-
kompetent vejledning af yngre medarbejdere
knyttet til de kliniske afdelingers forskningsop-
gaver.

Sektorforskningsinstitutioner

Sektorforskning kan afgramses snsevert dler
bredt. | en redegerelse fra 1991 for sektorforsk-
ningen i Danmark fra Forskningspolitisk R&d d-
gramses sektorforskningen som “institutioner, der
har som hovedopgave pa et fagligt grundlag at
medvirkeved udviklingen af den sektor, det enkel-
te ressortministerium har ansvar for'. |den naevnte
redegarel se udvides antallet af sektorforsknings-
institutioner med institutioner, der har et kom-
munalt eller amtskommunalt tilhersforhold til i
at 47. Blandt disse har Sundhedsministeriets
institutioner, Statens Seruminstitut, Dansk Insti-
tut for Klinisk Epidemiologi og L evnedsmiddel-
styrelsen, samt Dansk Sygehus Institut ssalig
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 Socialministeriet, Arbejdsministeriet, Bo-
ligministeriet og Miljgministeriet. | samme rap-
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port omtales ogsa de tre forskningsenheder for
Almen Medicin i Kgbenhavn, Arhus og Odense,
som er oprettet mellem Sygesikringens Forhand-
lingsudvalg og Praktiserende Laggers Organisa-
tion samt Ringkebing Amtskommunes Medicin-
ske Forskningsenhed. Endelig medtog man ogsa
forskningsinstitutter, som finansieres af private
fonde som Kradtens Bekaampelse.

De egentlige sektorforskningsinstitutioner be-
skadtiger sg med rekvireret og anvendel sesori-
enteret forskning samt udredningsarbejde og i
envisudstrakning langsigtet forskning. Afgreens-
ningen mellem disse arbejdsopgaver er dog jf.
redegerelsen fra 1991 ikke skarp (9). Ved forsk-
ningsenhedernefor Almen Medicin og ved Kred-
tens Bekaampelses forskningsenheder er forsk-
ningskvalifikationer forudsagning for anssdtel-
se. Ved statens sektorforskningsinstitutionerblev
der i 1983 gennemfert en stillingsstruktur, som
indebaerer, at allerede ansat, videnskabeligt ud-
dannet personale kan blive vurderet med hen-
blik pa ansadtelse som forsker og seniorforsker.
Ved fremtidige ansadtelser vil der ligeledes kun-
ne stilles krav om forskerkompetence.

Bortset fra forskningsenhederne for Almen
Med icin og Kradftens Bekaampel se omfatter perso-
naletved sektorforskningsinstitutionerneca. 1.000,
hvoraf mindre end 100 i 1991 var ansat efter en
egentlig forskningsmeessig kvdifikationsbedam-
melse (9). Det kan forventes, a der fremover vil
blive stillet krav om egentlig forskningsmerite-
ring svarende til ph.d.-niveau som en forudsad-
ning for ansedtelsei visse af de faste videnskabe-
lige stillinger ved de nsevnte institutioner. Dette
falder i trdd med, at sektorforskningsinstitutio-
nerne indgar i en samlet dakning af forsknings-
behovene i Danmark og derfor ogsa pa lige fod
med universiteter og hgjere laaeanstalter bar
omfattes af betragtningerne omkring forskerre-
kruttering og behov for forskningskompetent per-
sonale. Sektorforskningsingtitutionerne har ogsa
hidtil i en vis udstragkning dannet hjemsted for
forskerprojekter som led i forskeruddannelse i
samarbejde med fakulteterne. Dette vil utvivl-
somt ogsa vaare gaddende i fremtiden, og der vil



derfor ogsd pa sektorforskningsinstitutionerne
vage behov for, at der blandt det faste videnska-
belige personale er kapacitet og kompetence til
veledning som led i forskeruddannel se.

Erhvervslivet

Erhvervdlivet er den del af det sundhedsviden-
skabelige forskningssystem, hvor efterspergsel
efter videnskabelig uddannet arbejdskraft er van-
skeligst at estimere (10). Danmarks total e offent-
lige og private forsknings- og udviklingomkost-
ninger var i 1991 ca. 14 mia. kr., svarendetil ca
1 7% af bruttonational produktet. Den del af forsk-
ningen, som omfatter den sundhedsvidenskabeli-
ge forskning, nemlig medicin- og medicoteknisk-
industri, er i international ssmmenhaang betydelig.
Alenemedicinindustrienvar i 1991 med ca. 20% af
forsknings- og udviklingsdrsvaark den starste sek-
tor (11). | medicinindustrien udferer ansatte med
forskningsmeritering tre forskellige funktioner:

* Basal forskning, som overvejende udferes af yngre
forskere heriblandt mange farmaceuter. Den optimale
alder for rekruttering er 30 ar. Laeger bliver gaddent
rekrutteret til denne type stillinger.

* Udviklingsforskn ing, som indebaaer forudsegning
omen visklinisk erfaring (2-3 &r) og en videnskabelig
traming svarende til ph.d.-niveau. Udviklingsforske-
re har ofte en laggelig eller en farmaceutisk baggrund.
Udover de naavnte kvalifikationer vil disse medarbej-
dere blive yderligere uddannet i medicinindustrien.
» Forskningsadministration, der ofte udeves af per-
soner, som er rekrutteret til ledende stillinger i indu-
strien, fra et universiteart miljg, hvor de har organise-
retforskning i mindre grupper.

Det totale antal forskningsarsvagk i dansk
privatsektor blev i 1989 skgnnet til 6.500 (10).
Heraf 1.300 i henholdsvis kemisk og fadevarein-
dustri, hvoraf en del méa forudsadtes at omfatte
den naevnte medicinindustri. Internationale er-
faringer viser, at den farmaceutiske og biotekno-
logiskeindustri i stigende grad eftersparger forsk-
ningsmedarbejdere med videnskabelige kvalifi-
kationer pd mindst ph.d.-niveau. | 1994 er der
beskadtiget 800 farmaceuter og 260 lagger i dansk

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

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

Forskeruddannelse

| dette afsnit omtales farst forholdene op til ca
1990, derefter de fra 1. januar 1993 gaddende
vilkér for formel forskeruddannelse i form af en
ph.d.-grad. Dernaest beskrives en raskke proble-
mer, der ber lgses under hensyn til sikring af
kvaliteten af fremtidig forskeruddannelse inden
for det sundhedsvidenskabelige omréde. Disse
sxdtes i relation til nationale og internationale
vurderinger af sundhedsvidenskabelig forsker-
uddannel se, som er fremkommet i de seneste ca.
7 ar.

Frem til ca. 1990

Der findes inden for sundhedsvidenskab en lang
tradition for forskeruddannel se (13). Den er hid-
til kommet til udtryk gennem antallet af erhver-
vede medicinske doktorgrader samt videnska-
belig produktivitet i forbindelse med den laggeli-
ge videreuddannelse. Inden for odontologi og
farmaci har licentiatgraden vaaet 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 licentiat-
og ph.d.-grader i de seneste ca. 10 & fremgar &f
Tabel 1. Det er imidlertid vigtigt, a forskerre-
kruttering initieres allerede pa det preggraduate
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niveau gennem introduktiontil f orskningsmeto-
dologi. Bortset fra farmaci har de sundhedsvi-
denskabelige kandidatuddannel ser ikke tidlige-
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 Odense etableret den 1-&ige
diplomuddannelse i medicinsk forskning. Ud-
dannelsen indeholder superviseret forsknings-
arbejde af samme omfang som de tidligere pris-
opgaver, dvs. ca. et &, men desuden egentlig
undervisning i forskningsmetodologi. Diplom-
uddannelsen vil formentlig blive sagt & op til
1/3 af en argang af studerende; den er utvivl-
somt en meget hensigtsmaessig madettil tidlig og
bred forskerrekruttering. Efter gennemfert di-
plomuddannelse er der ved meritoverfarsel mu-
lighed for at afkorte ph.d.-uddannel se med op til
6 maneder. Det Sundhedsvidenskabelige Fakul-
tet ved Kgbenhavns Universitet har indfert den
obligatoriske forskningsopgave ‘OSVAL' i stu-
diet. Her er forskningsarbejdet af ca 1 maneds
omfang.

Ved Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, K
benhavns 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 forudsadtter en bachelorgrad eller 1. del i en
relevant uddannel se. Aftagerne til kandidaterne
fra humanbiologiuddannelsen er den biomedi-
cinske industri. Uddannelsen rummer ogsa mu-
ligheden for et integreret ph.d.-studium. En til-
svarende uddannelse er under etablering ved
Odense Universitet i samarbegjde mellem de na-
turvidenskabelige og sundhedsvidenskabeligefa:
kulteter.

Status efter forskeruddannelses-

reformen af 1993

Inden for rammerne a den fra 1. januar 1993
generelt indferte ph.d.-reform omfatter forsker-
uddannelse en kursusdel svarende til ca. Vi ars
virksomhed samt et forskningsprojekt, som er
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hovedaktiviteten i ph.d.-uddannelsesforlgbet.
Sigtet med projektarbejdet er en egentlig viden-
skabelig skoling, og produktet er typisk offent-
liggerelse af forskningsresultater i internationalt
anerkendte tidsskrifter. Projektet foregér under
vejledning af en seniorforsker. Hermed adskiller
ph.d.-uddannel se sig fraerhvervel sen af den me-
dicinske doktorgrad, der principielt foregar pa
forskerens eget ansvar og praamisser. Detteinde-
barer dog ikke, at afviklingen af det videnskabe-
lige arbejde i ph.d.-projektet - issa i kliniske
sammenhamnge - af blandt andet etiske grunde er
forskellig fra andet videnskabeligt arbejde.

Med indfgrelsen af forskeruddannelsesrefor-
men er ansvaret formelt henlagt til universiteter
og hgjere legreanstalter, det vil i denne forbindel-
se sige de tre sundhedsvidenskabelige fakulteter
og Danmarks Farmaceutiske Hgjskole. Dette in-
debazer, at indskrivning, |gbende evaluering og
endelig bedammel se er disseinstitutionersansvar.
Ligeledes er det disse ingtitutioner, som i stort
omfang har etableret forskeruddannelseskurser.
Derimod er de forskningsmiljger, hvor forskerstu-
derende udfarer deres projekter ikke, kun begraan-
sat til universiteterne, men omfatter ogsa sektor-
forskningsinstitutioner, den kliniske del af sund-
hedsvaesenet og erhvervslivet.

Erhvervdlivet er desuden hjemsted for projek-
ter som led i erhvervsforskeruddannelsen, som
blev etableret far forskeruddannelsesreforrnen
af 1993. Kandidaten er under uddannel sesforl -
bet ansat i erhvervsvirksomheden og udfarer her
projektarbejdet vekselvist pa virksomheden og
pa det medvirkende institut. Men det er som for
forskeruddannelsen af 1993 universiteter og he-
jere laaeanstalter, der er ansvarlige for tildeling
af ph.d.-grader inden for erhvervsforskeruddan-
nelsen.

Problemer i sundhedsvidenskabelig
forskeruddannelse medio 1994

| den sundhedsvidenskabelige del af universi-
tetsverdenen blev forskeruddannel sesreformen
generelt modtaget med betydelig skepsis. Dette



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

Antal ph.d.-grader erhvervet i Danmark 1976-1993.

76-81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 Lalt

Humaniora 39 12 16 17 14 11 17 24 29 39 58 64 58 390
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 1216
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 74 77 77 126 129 168 1267
1 alt 826 152 158 176 173 189 167 237 255 301 418 483 587 4122
Antal klassiske doktorgrader erhvervet i Danmark 1981-1993.

81 82 83 84 85 86 87 38 89 90 91 92 93 Lalt
Humaniora 18 12 14 12 16 16 20 18 16 13 21 20 29 220
Samfundsviden-
skab 1 7 5 4 4 3 7 7 9 3 6 3 4 63
Naturvidenskab 12 9 9 18 9 12 6 13 15 10 16 13 9 151
Sundhedsviden-
skab 53 49 90 51 60 73 60 79 7 69 58 77 78 868
Jordbrugs &
vet.vid. 6 2 3 0 4 2 3 3 2 12 2 0 2 41
Teknisk
videnskab 2 4 1 2 1 6 2 1 0 2 2 3 3 29

87 83 122 87 94 112 113 109 105 116 125 1372

I alt
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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
19 var antalet af indskrevne ph.d.-studerende
ved de tre sundhedsvidenskabelige fakulteter og
Danmarks Farmaceutiske Hgjskole ca 700, hvilket
kan forventes at resulterei en produktion af sund-
hedsvidenskabelige ph.d.-grader pa ca 150-200 pr.
ar. Heraf er ca 80% med en laggevidenskabelig
baggrund. Tilgangen af ph.d.-studerende ggesfort-
Sat.

En rakke af de forbehold, som blev taget ved
fremsadtelsen af forslaget, har vist sig at vaae
overvundet. Men der tilbagestar dog flere vee
sentlige problemer, som ngdvendigvis ma de-
batteres og lgses, hvis kvaliteten af den sund-
hedsvidenskabelige forskeruddannelse gennem
en ph.d.-ordning skal sikres. 1 det falgende vil 9
problemomrader blive omtalt:

1) Den voldsomme forggel se af forskerstuderen-
de inden for sundhedsvidenskab i Igbet af en
meget kort periode har resulteret i mangel pa
vejledningskapacitet sdvel ved institutter som i
den kliniske sektor. Forskeruddannel sesreformen
har synliggjort de tidsmaessige krav, der stilles til
seniorforskere, som patager sig en vejlednings-
opgave. Der har da ogsd vaget 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 Uddannel sesstatte-stipendi-
um og lan for 840 timers undervisning eller an-
sdtesi et kandidatstipendium. Desuden tildeles
et taxameterbelgb (driftstilskud) til dagkning af
forskning, forskningsophold i udlandet og andre
omkostninger. Fakultetet far del af taxameterbe-
Igbet til bl.a. den formaliserede forskeruddan-
nelse, administrative omkostninger og bedgm-
melse. Hvis den forskerstuderende ikke opnar et
statsligt stipendium, ma fakulteterne p& anden
made (fx ved at opkraeve en indskrivningsafgift)
dakke nogle af omkostningerne til den formali-
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serede forskeruddannel se og bedgmmel sen. Ud-
over de statslige stipendier indskrives ogsaph.d.-
studerende, hvis stipendier kommer fra andre
kilder, fx fra samfinansiering mellem private -
ler offentlige kilder og Forskerakademiet, fra
fonde, fraindustri etc. | alt 8-10 forskellige finan-
sieringsveje, hvor krav til forvaltning og regn-
skab varierer.

3) Et stort antal stipendiater finansieres ikke gen-
nem ansedtelse i egentlige kandidat- ler ph.d.-
stipendier. Detil forskeruddannel sen knyttede om-
kostninger i form af kurser, vejledning og evalue-
ring samt midler til uddannelsesophold mv. er
hidtil i nogen grad blevet imadekommet gennem
tilskud fra Forskerakademiet. Dette vil bortfalde
i 1995, hvilket yderligerevil belasteinstitutioner-
nes budgetter. Dermed er de tre sundhedsviden-
skabelige fakulteters og Danmarks Farmaceuti-
ske Hgjskoles mulighed for at stette forskerud-
dannelse svarende til ca. 3/4 af det nuvaarende
omfang ufinansieret og dermed truet.

4) For medicinske kandidater er det et problem,
at der umiddelbart efter kandidatuddannel sen
normalt skal pabegyndes en klinisk videreud-
dannelse, og samtidig har omlagning af den
kliniske videreuddannel se forringet muligheder-
ne for at gennemfare en forskeruddannel se pa-
rallelt med en klinisk videreuddannel se. Omlasg-
ningen har medfart et mere ift system med
klare begramnsninger i mulighederne for delta-
gelsei klinisk forskning. Dette skyldes bade kor-
tere uddannel sestid generelt og i de enkelte an-
sadtelser med begraansede muligheder for over-
gang til forskning, nationalt som internationalt,
pa tidspunkter, som i gvrigt ville vaare hensigts-
maessige for forskningen.

5) Den klassiske doktorgrad vil ogsafortsat blive
erhvervet i sundhedsvidenskab som inden for de
pvrige videnskabelige omrader. En doktorgrad
eller tilsvarende kvalifikationer vil blive kreevet
af forskere, der stiler mod en permanent forsker-
ansadtelse ved universiteterne. Da ph.d.-graden
vil veere den naturlige start pa en forskerkarriere,
er det vigtigt, at det ulgste 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 indferelse
blevet indskrevet ved de sundhedsvidenskabeli-
ge fakulteter og Danmarks Farmaceutiske Hgj-
skole. Ved de sundhedsvidenskabelige fakulte-
ter drgjer det sig om naturvidenskabelige og
teknisk-videnskabelige kandidater. Disse frem-
byder saddent noget problem, da projektet ofte
har en klar sundhedsvidenskabelig problemstil-
ling. Forskerstuderende med en samfundsviden-
skabelig dler humanistisk kandidateksamen er
ogsa blevet indskrevet uden problemer, hvis de-
res projekt ligeledes har en sundhedsvidenska-
belig problemstilling som hovedemne. S&fremt
projekters hovedproblem ikke er sundhedsvi-
denskabeligt, bar det i hvert enkelt tilfadde over-
vejes, om en indskrivning ved et andet fakultet er
mere hensigtsmaessig.

7) Et saaligt problem frembyder ansggere til
forskeruddannelse, der som grunduddannelse
har en mellemlang sundhedsuddannelse, men
ingen kandidatgrad. Det vage sig sygeplejerske,
ergoterapeut mv. Ved dle tre sundhedsviden-
skabelige fakulteter er der eksempler pd, at s&
danne er blevet indskrevet som forskerstuderen-
de efter en individuel vurdering af forudsagnin-
ger. Der er for disse personal ekategorier i sund-
hedsvaesenet kun en begramset mulighed for at
erhverve sig en egentlig kandidateksamen. Der
er blandt de sundhedsvidenskabelige fakulteter
enighed om, at en kandidatgrad fremover bar
vage en norma forudsagning for, at personer
med mellemlange sundhedsfaglige grunduddan-
nelser kan indskrives som forskerstuderende ved
et af de tre fakulteter.

8) Der er i de seneste 34 & sket indskrivninger &f
forskerstuderende, som gennemfarer forsknings-
projektdelen ved miljger uden for universiteterne.
Hidtil har det veaet praksis, at universiteterne
modtager indskrivelsesansagninger, efter a de
pageddende har indgéet et ansadtelsesforhold
eventuelt i samfinansiering med Forskerakade-

miet. Af hensyn til den studerende bar en ph.d.-
ansadtelse i et ikke universiteart miljg fremover
forudsadte, at den pagaddende institution eller
sygehusafdeling er vurderet og fundet velegnet
til et ph.d.-forlgb, og at institutionen og den
pagad dende kliniske afdeling har forpligtet sig
til at gennemfare forlgbet. En lignende godken-
delse bgr ske af andre institutioner fx sektor-
forskningsinstitutioner og forskningsmiljger i pri-
maasektoren. Med baggrund i udenlandske er-
faringer vil en godkendelsesprocedure kunne
gennemfares ved 'site visits. Dette vil sikre, at
vejledere findes inden for en acceptabel geogra-
fisk afstand.

9) Det er med en visret fremhaevet, at der bl.a. i
den laggevidenskabelige kandidatuddannel se er
begramset indfering i forskningsmetoder. Det
ma derfor synliggeres yderligere, at en kandi-
dateksamen fra et universitet eler en hgjerelagre-
anstalt for at danne indgangsgrundlag for en
forskeruddannelse rummer indfering i basal
forskningsmetodol ogi. Hvisadgangskravet yder-
ligere var en diplomeksamen i medicinsk forsk-
ning, ville udbyttet af ph.d.-forlabet gges.

Nationale og inter nationale anbefalinger ved-
rarende sundhedsvidenskabelig forskerud-
dannelse
Satens Lagevidenskabelige (nu Sundhedsvidenska-
belige) For skningsrad udtaltesigi 1988 om fremti-
den for forskerrekruttering og forskeruddannel -
se (14). Man papegede blandt problemerne:
At forskeruddannelsen - herunder vejledningen -
ofte er for usystematisk.
» At dtipendiemulighedernefor unge kandidater er
utilfredsstillende.
o At licentiatstudiet er anvendt for lidt.
Forskeruddannel sesreformen har formet fie-
net det usystematiske fra forskeruddannel sen.
Derimod er forslaget om at opprioritere og styrke
forskervejledning samt at forgge stipendiemu-
lighederne kun meget sparsomt imgdekommet.
11991 konstaterede Det Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrad (15), at tidligere rekruttering af
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forskere er muliggjort ved bl.a. diplomstudiet
ved Arhus og Odense fakulteterne. Det papeges
dog ogsd, at mulighederne for forskeruddannel-
se for kandidater, som allerede har haft nogle fa
ars klinisk virksomhed, er meget begramsede.
Forskningsradet peger pa, at dette bl.a. kan skyl-
des den meget begramsede mulighed for stipen-
diestillinger i form af kandidatstipendier. Gene-
relt stetter Forskningsradet ph.d.-uddannelse
som forskeruddannelse og forventer, at ph.d.-
graden i betydelig udstraskning vil erstatte dok-
torgraden. Ph.d.-graden vil ogsa kunne vage et
fundament for en eventuel senere erhvervelse &
doktorgraden for en mindredel af sundhedsviden-
skabelige forskere, som gnsker at gennemfare en
fortsat fuld akademisk karriere. Hermed sikresogsa
en hgindse af den medicinske doktorgrads niveau
og prestige.

| en redegarelse for klinisk forskeruddannelse
i Europa af Sandvad i 1991 (16) fastslés det, at
meanstret for klinisk forskeruddannelse er vidt
forskellig, men at det for adle de europadske
lande gadder, at den kliniske forskeruddannelse
er under omstilling og generelt ma anses for at
vaae under pres. Problemerne i de europadske
lande adskiller sig principielt ikke fra dem, som
den indferte eendring af den kliniske videreud-
dannelse har synliggjort i Danmark. Men ogsa
intensiveringen af arbejdet p& de kliniske afde-
linger er generelt en &rsag til at svakke den
kliniske forskeruddannelse. De europadske
forskningsréd konstaterer, at en sddan udvikling
er paradoksal i og med, at der samtidig kan
konstateres et gget behov for, at klinikere har en
tilstraskkelig videnskabelig treaning, og at der
sker en integration af klinisk og videnskabelig
traening. Sammensl utningen af europad skeforsk-
ningsrad anbefaler en udvikling i de enkelte lan-
de, som farer frem mod, at der introduceres et
forskeruddannel sesprogram principielt baseret
paen ph.d.-model, og hvis niveau er ssmmenlig-
neligt med en ph.d.-grad. Dette indebazrer gen-
nemfarelse a et egentligt forskningsprojekt som
det afgarende element, men ogsd indeholder en
formel, videnskabelig og metodologisk traming.
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De europad ske forskningsrad fored & samtidigt, at
en sadan strategi for klinisk forskeruddannel se bar
kombineres med en introduktion af klinisk forsk-
ning som en obligatorisk del af specialisttramin-
gen.

| den endeligerapport fra SOFI E-eval neringen
udgivet a Forskningspolitisk Rad 1993: 'Interna-
tional evaluation of Danish health research’' be-
handles forskeruddannelse i afsnit 3 ‘Manpower
in research’ (3). Man har beklaget fravaaret af
obligatorisk, videnskabelig traaning som en del
af det medicinske curriculum. Uden at pege paet
bestemt omfang af en sddan traming, peger eva
lueringspanelet pa diplomuddannelsen som en
god model. Panelet har konstateret, at doktor-
gradssystemet i Danmark bestdr af savel den
traditionelle medicinske doktorgrad og den nye
ph.d.-grad. Man bemaarker sig, a den nye ph.d.-
grad indeholder formel forskertreming. Man an-
befaer bevarelsen af begge gradssystemer, men
papeger behovet for, at der ogsa indbygges en
obligatorisk forskeruddannelse som et element i
erhvervelsen af den medicinske doktorgrad.

Der peges pabehovet for, at formel forskertree
ning indgér i speciallasgeuddannelsen inkl. al-
men medicin. Panelet fremhaaver, at klinisk me-
diciner en f orskningsbaseret virksomhed og n ad-
vendigvis ma ledes af folk med videnskabelig
traaning.

Man pépeger som et stort problem mangel pa
stillinger efter forskeruddanne! ser, sakaldte post-
doktorale stillinger. Disse skal vaae 2-4 &rige.

Man anbefaer ligeledes etablering af saaligt
attraktive 5-&rige stillinger for de mest succesrige
yngre forskere.

For den seniore stab papeger man behovet for
regelmaessige perioder pd 6-12 méaneder, hvor
man opholder sig i et andet forskningsmiljg.
Dette bar omfatte sdvel forskere i den teoretiske
som den kliniske sektor.



Kvalitetssikring af

forskeruddannelse

Med indferdse af ph.d.-ordningen er det samtidig
blevet klarlagt, hvorledes en sikring & kvditeten &
forskeruddannel sen kan fremmes pa forskdllige mé&
der og pa forskellige tidspunkter i forlbet.

Optagelse: Optagelsetil studiet indeholder en
vurdering af projektforsdag og uddannel sespro-
gram og en vurdering af de ressourcer, som er til
radighed i forskningsmiljeet, herunder vejled-
ningskapacitet og -kompetence. De enkelteinsti-
tutioner ber tilstradbe en ensartet, objektiv vurde-
ring af ale fordag til forskeruddannel sesforlab,
som forelagges.

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

Opf @l gning affor skeruddannel sesfor| gbet; Denind-
skrivende institution bar dille krav om at eta-
blere en lgbende tilbagevendende vurdering af
forlgbet og beskrive mekanismer til at justere
forlgbet, hvis der optragder tvivl om, hvorvidt
forlgbet er uproblematisk.

Uddannel seselementet: Det ber tilstradbes, at de
kurser, som meddeles som led i forskeruddan-
nelsen dels indeholder generelle elementer og
dels tilpasses det enkelte projekt.

Resultatvurdering: Det ber tilstragbes, at resul-
tatet af forskningsprojektet, dvs. selve ph.d.-&f-
handlingen, i indhold og niveau har en sddan
karakter, a afhandlingen kan faretil en eller flere
publikationer i internationale tidsskrifter med
‘peer-review’ (Kapitel 2C). Kun derved sikres, at
ph.d.-graden er udtryk for kompetence til at
udfare forskning jf. ovenfor.

Netveerksdannelse

og forskeruddannelse

Forskningsmaessige netvaaksdannelser har tra-
ditionelt vamret frivillige og baseret pa de enkelte
forskeres interesser. Fremover bgr godkendelse
af forpligtende aftaler ske pa institutionslederni-
veau mellem forskergrupper som baggrund for
forskeruddannelse (17). En synliggarelse af insti-
tutionsledel sens holdning og et udtalt engage-
ment herfra er vigtigt for ethvert samarbejde om
forskeruddannel se svel nationalt som internati-
onalt og vil specielt kunne fremme industriens
mulighed for at indgd i formelle netvagk. For-
skergrupper, der indgdr i netveaksaftaler, ber
afholde fagkonferencer med intervaller pa fx 6-8
maneder. Netvagk mellem forskellige komple-
mentaare fagomrader samlet pa én enkelt institu-
tion, er langt at foretraskke for de netvaak, hvor
enkeltforskere ved de enkelte fagomréder er
spredt ud over hele landet.

Samvirke og netveaksdannelse er en forud-
sagtning for mange kliniske forskningsprojekter
bl.a for at sikre en tilstraskkelig stor patientbasis.
Sédanne projekter er velegnede som hjemsted
for klinisk forskeruddannelse. Ofte vil flere for-
skerstuderende kunne vaae tilknyttet et til straek-
keligt stort projekt. Standardiserede protokoller,
det vaae sig diagnostiske eller behandlingsmaes-
sige m& udformes pa en sadan méade, at de kan
danne basis for forskningsaktivitet.

Forskeruddannelse kan hensigtsmeessigt koor-
dineres for hele landet, sdledes at forskerkurser er
tilgaangeligefor alle ph.d.-studerende, og sdledes at
kursusprogrammer supplerer hinanden og ikke
overlapper ungdigt. Anvendelse & lsgerkradter
fra mange forskellige forskningsmiljger er en for-
del, sdledes at den forskerstuderende mader miljz-
er ikke bare fra Sin egen laeanstalt eler region.

En sadan koordinering er godt pa vg med
udgangspunkt i sasmarbejdeti Vestdanmark mel-
lem Odense og Arhus Universitet og forventes at
blive udvidet til at omfatte hele landet. Etable-
ring af forskeruddannel se med universiteter i det
naae udland i Sverige og Tyskland vil formentlig
blive etableret inden leange. En kobling & ph.d.-
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uddannel sen il et 'post-doc-program' og til ster-
reforskningsmiljger i netvaaksdannel seber yder-
ligere finde sted.

Behov, kapacitet,
udbud og gkonomi

Generelt

Det samlede behov for forskeruddannelse i Dan-
mark har senest vagret vurderet i en redegerelse
udarbejdet af Peter Munk Christiansen i 1991
‘Det fremtidige behov for forskeruddannelser i
Danmark’ (10). Heri konkluderes, at behov for
forskeruddannelse bl.a. vil veare pavirket af den
samlede vakst i forsknings- og udviklingsudgif-
ter. Det forventes, at Danmark maggesinrelative
andel af forsknings- og udviklingsudgifter i den
offentlige sektor. Det begrundesi det forsknings-
maessige eftersladh, som Danmark ved udgangen
af 1990'erne stadig har i forhold til den omgiven-
de verden.

| international sammenhaeng konstateres det,
at en rakke andre OECD-lande i 1980'erne har
opgraderet og fokuseret pa forskeruddannelse.
Generelt g&r udviklingen mod et system, der
mere eller mindre er identisk med det britiske og
amerikanske ph.d.-gradssystem. En sadan ud-
vikling finder bl.a. sted i erkendelse d, at forsker-
uddannelse ikke blot sigter pa traditionelle, aka-
demiske arbejdsfunktioner, men ogsd i stigende
grad mod den private sektors forskning og ud-
vikling.

For det tredje konstateres, at der blandt unge
uddannel sessggende er en faldende interesse for
naturvidenskabelige og teknisk-videnskabelige
fag. Samtidig vil der i de kommende & vage et
faldende antal unge i Danmark, sdledes 25%
feare unge ved tusindarsskiftet (10). Dette inde-
bager, at forskeruddannelse i stigende omfang
skal konkurrere med andre uddannel sesmulig-
heder for unge. Tilsammen betyder disse for-
hold, at bevillings- og uddannel seskapacitet ikke
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er det eneste afgarende for produktion; ogsa pa
udbudssiden ma der sadtes ind.

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

Det understreges ogsai udredningen fra 1991,
a det fremtidige behov for forskeruddannelse
ma vurderes separat i hver af de sektorer, der
anvender forskere. Der advares imod udeluk-
kendeat baserekapaciteten for forskeruddannelse
paenvurdering af behovet i de forskningsudferende
sektorer. Mindst 1/4 af de ph.d.-uddannede kom-
mer ikke il at udfare egentlige forsknings- og u d-
viklingsopgaver. Men dette betyder omvendt ikke,
a de egenskaber, der er erhvervet i forskerudden-
nelsen, ikke er kvalificerende og eftersparges.
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 faardigheder.

| udredningen fremhaeves, at beskadtigelse af
forskere i universitetsforskning ogi mindre grad
sektorforskning stadig er pramget af en alders-
pukkel, som skyldes den bratte vakst i forsknin-
gen i 60'erne og 70'erne. Dette betyder, at der
efter artusindskiftet vil vaare et staarkt behov for
forskere. Sammenfattende konstateres det, at der
omkring & 2000 vil vaare et samlet behov for
ph.d.-kandidater i Danmark alene til forsknings-
forma p& minimalt 500, maksimalt ca. 1.000 pr.
&r. For at udbyde dette antal forskere til forsk-
ningsektorerne, skal der uddannes minimalt 670,
maksimalt 1.300 ph.d.-kandidater hvert &r. 11991
uddannedes der ca. 400 ph.d.-kandidater pr. &r.
Hertil kan laggges den del af de medicinske dok-
torgrader, der har karakter af forskeruddannel-
se, ca 75.
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Sundhedsvidenskab

Seti lyset af ovenstéende redegarel se fra 1991 er
der i Forskerakademiets redegerelse for 1994:
‘Dansk forskeruddannelsei udvikling' nogle op-
lysninger, som kan belyse forholdene saarskilt
inden for sundhedsvidenskab: Stigningen i til-
gangen af ph.d.-studerende i sundhedsviden-
skab fortsadter: 11993 sdledes 196 nyindskrevne
ph.d.-studerende i sundhedsvidenskab, hvoraf
halvdelen var kvinder. Dette indebaaer, at 20%
af ale ph.d.-studerendei Danmark i 1994 findes
inden for sundhedsvidenskab, hvor det i 1989
kun var 10%. Antallet af ph.d.-grader inden for
sundhedsvidenskab viser fra 1988 en femdob-
ling pd5 & og var i 1993 i at 100, ca 18% of det
totale antal pa590. Det &rlige antal af medicinske
doktorgrader har siden 1987-88 vaaet konstant
ca. 75. Der er ikke nogen faldende tendens, hvil-
ket heller ikke er at forvente, da produktionen af
en doktorgrad varer minimum 5 & (Tabel 1).
Forskerakademietsberetning for 1994 diskuterer
0gs3, hvorledes ph.d.-graden ska placeresi for-
hold til andre hgjere uddannelser. Et yderpunkt
er, a ph.d .-graderne farst og fremmest knyttestil
deforskningsaktiviteter, som udgvesi forsknings-
stearke miljger tilknyttet et antal ph.d.-studeren-
de. Et andet yderpunkt er, at ph.d.-uddannel sen
i fremtiden blot skal betragtes som en uddannel-
sesmaessig overbygning pa de universitare mas-
seuddannelser. Ved den farste model er forsk-
nings vg ledningen uformel og knyttet til forsk-
ningsmiljget og de aktiviteter, der udgves her. |
den anden model dtilles der klare indholds- og
tidsmaessige krav til vejledningen.

Forskeruddannelsens rollei forhold til klinisk
virksomhed og dermed klinisk forskning og kli-
nisk forskeruddannel se er som omtalt under dis-
kussion. Afklaringen heraf vil vaare helt afgaren-
de for en vurdering af kapaciteten af den sund-
hedsvidenskabelige forskeruddannel se fremover,
hvor den kliniske forskeruddannelse, som ud-
viklingen har vagret inden for de sidste 2-3 &,
formentlig udger mere end 50% af de forskerstu-
derende. Udelukkes klinisk forskeruddannelse
som del af den sundhedsvidenskabelige forsker-
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uddannelsei gvrigt, vil rekrutteringsbehovet vae
re betinget af rekruttering af forskere til univer-
siteter og hgjere lageanstalter, til sektorforsk-
ningsinstitutioner og til industri.

| Tabel 2, kolonne 1 og 2 er angivet det totale
antal af ansattei de 4 sektorer med sundhedsvi-
denskabelig forskeruddannelse i 1994 og 2005.
P4 basis heraf er i kolonne 4 og 5 givet et skan
over behovet for rekruttering i de kommende 10
a&r. Det fremgar, at behovet for antal ph.d.-gra-
der/ar inden for sundhedsvidenskab er 200-250.
Dettevil indebaare, at volumenet af forskerstude-
rende med en gennemsnitlig studietid paca. 3 &
ma vaare minimum 600-700.

| Tabel 3 er det ved et regneeksempel gennem-
géet, hvorledes omkostningerne vil vaare ved en
forskeruddannel se med en kapacitet svarende til
600 ars-studerende. | Tabel 3,1 er angivet omkost-
ningerne ved to alternative finansieringsformer.
Det skal bemaakes, at der til ph.d. 'SU-Klip'
omkostninger pa 165.00 kr. vil kunne lasgges en
[gnomkostning svarende til ca. 60.000 kr. for 840
timersundervisning pr. &r. Tilsvarendevil drifts-
tilskuddet til et kandidatstipendium kunne an-
sadtes til 125,000 kr. Disse to tillagg vil dog blive
modsvaret af tilsvarende eksisterende midler i
tabellens afsnit 3111 (de eksisterende midler inkl.
1995).

Forudsagningerne for beregningen af merom-
kostningerne er, som opgivet i Tabd 3,1V, at
offentlige kilder finansierer 75% af stipendierne
0g 100% &f driftstilskuddet.

| begge tilfadde, og under ovennaevnte forud-
sagninger, vil meromkostningerne i forhold til
niveauet i 1994/95 vazre ca. 110 mio. kr. Dette
belgb er anvendt i forudsagtninger, der indgar i
modeleksemplerne for finansiering i Kapitel 3D.

Anbefalinger

Anbefalinger vedrarende de tre sundhedsvi-
denskabelige fakulteters og Danmarks Farma-
ceutiske Hgjskoles for skningsper sonale;

- Vejledningskapacitet pa seniorforskerniveau
(professorer og lektorer) ved universiteter inkl.



Tabel 3. Alternative finansieringsformer for sundhedsvidenskabelig ph.d.-uddannelse.

I. Omkostningerne pr. stipendium ved de toforskelligefinansieringsformer.

ph.d. 'éU—inp' kandidats'tsipendium
Stipendie 165.000 kr. 250.000 kr.
Driftstilskud 125.000 kr. 65.000 kr.
II. Totalomkostninger ved fuld finansiering af 600 stipendier og driftstilskud.

A B

ph.d. 'SU-klip' kandidatstipendium
Stipendier 99 mio. kr. 150 mio. kr.
Driftstilskud 75 mio. kr. 39 mio. kr.
lait 174 mio. kr. 189 mio. kr.

/ll. Nuvagrendefinansiering af139 stipendier fordelt til de tre sundhedsvidenskabeligefakulteter og Danmarks Farma-

ceutiske Hgjskole.
A
ph.d. 'SU-klip'
Stipendier 23 mio. kr.
Driftstilskud 17 mio. kr.
| alt 40 mio. kr.

B
kandidatstipendium

1V. Den anbefalede finansiering af 450 stipendier (75%) og 600 driftstilskud ved to alternative modeller.

ph.d- 'éu-klip' kandidatst%pendium
Stipendier 74 mio. kr. 113 mio. kr.
Driftstilskud 75 mio. kr. 39 mio. kr.
lait 149 mio. kr. 142 mio. kr.
- eksisterende 40 mio. kr. 40 mio. kr.
Merudgift 110 mio. kr. 102 mio. kr.

1 kolonne A er beregnet merudgiften forudsat, at ale stipendier er de nuvaarende ph.d. SU-stipendier. En alternativ og mere
attraktiv model fremgdr af kolonne B. Her er stipendierne kandidatstipendier pa laveste AC-niveau. Deite |gser en stor del af
problemerne om rekruttering af medicinere samt den uoverskuelige administration af SU-stipendierne. Det fremgar, a
meromkostningerne i begge tilfadde er af sterrelsesordenen ca. 100 mio. kr. pr. &. Hertil ska laggges meromkostninger til
vejledning. Disse kan ansates til 1/10 &rsvaak pr. studerende, dvs. i dt ca 60 &rsvagk. Idet det anslds, at den hidtidige
vejledningskapacitet svarer til ca 25% heraf, er meromkostningerne svarende til 45 arsvaak a 750.000 kr., i alt 30 mio. kr. | den
forventede forggelse af universiteters og hgjere lagreanstalters basisbel gb til forskning, som er varslet af Regeringen, ber denne

omkostning indga
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universitetshospitaler og hgjerelaareanstalter ber
ages ekstraordinaart frem til ca & 2010.

- Forskerrekrutteringen bgr smidiggeres ved
etablering af post-doc-stillinger.

- Internationaliseringen bgr fremmes ved eta-
blering af geesteprofessorater.

- Post-doc-stillinger gremazket til danske for-
skeres ophold i udlandet bar etableres som led i
forskerrekruttering.

- Ovenstaende forudsadtes virkeliggjort af le-
delserne ved universiteter gennem en ramme-
forggelse af basisbevillinger til forskning.

Anbefalinger vedragrende sundhedsvaesenets
for skningsper sonale:

- | den kliniske sektor - sdvel hospitals- som pri-
maarsektor - vil der ogsa fremover vaare behov for
anszdtelse af personale med forskningskompe-
tence og tilknyttet forskningsforpligtelse.

- | hospital ssektoren vil der ved universitetsho-
spitaler og mellemstore og store hospitaler i gv-
rigt fortsat vaae et forskningskompetencekrav
ved ansadtelse af lagger | visse ledende stillinger.
- Det kan forventes, at andre personal egrup-
per fx naturvidenskabelig, teknisk-naturviden-
skabelig og personale med en mellemlang sund-
hedsfaglig grunduddannelse ligeledes vil bli-
ve ansat i visse stillinger med krav om forsk-
ningskompetence.

- Der ber etableres aremalsstillinger i hospitals-
sektoren og primaarsektoren med fuld forsknings-
forpligtelse for ovennaevnte kategorier.

- Efteruddannelse af sundhedspersonale uden
for universitetssektoren bar omfatte forsknings-
metodologi.

Anbefalinger vedrarende sektorforskningsin-
stitutionernes for skningsper sonale:

- Sektorforskningsingtitutioner og institutioner
med lignende karakter ber indgd som en integreret
og komplementaer del af de forskningsudfarende
sundhedsvidenskabelige institutioner i Danmark.
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- Ansatelsei faste videnskabelige stillinger ved
sektorforskningsinstitutioner bar for en del af
personalet fremover forudsadte forskningsmeri-
tering svarende til mindst ph.d.-niveau.

- Sektorforskningsinstitutionerne bar have til-
knyttet fast videnskabeligt personale pa senior-
forskerniveau med henblik pa - blandt andre
opgaver - a varetage vejledning af forskerstud e-
rende.

Anbefalinger vedrarende erhvervdivets forsk-
ningsper sonale;

- Dansk erhvervdliv ber have en saaliginteresse
i sundhedsvidenskabelig forskeruddannel se be-
grundet i medicinindustrien og den medikotek-
niskeindustrisrelative starrelsei forhold til dansk
erhvervsliv i avrigt.

- Der bar ske en foragelse af forskeruddannede
med tilstrakkelige kvalifikationer til at imede-
komme dansk medicinindustris behov.

- Medicin- og medikoteknisk-industri ber spe-
cificere de saalige kvalifikationskrav til kom-
mende medarbejdere med naturvidenskabelig,
farmaceutisk og medicinsk baggrund og med
forskningskompetence svarende til mindst ph.d.-

Anbefalinger vedrerende sundhedsvidenska-
belig for skeruddannelsesstruktur og forlgb:

- Ph.d.-uddannel senstre hovedel ementer: Gen-
nemfarelse af eget, egentligt forskningsprojekt
frem til publikation, vejledning ved seniorfor-
sker udpeget af institution og kurser i forsk-
ningsmetodol ogi, ber ogsd veare de centrale dele
af sundhedsvidenskabelig forskeruddannel se.

- Forskningsmiljger, der er hjemsted for forsk-
ningsprojekter som led i ph.d.-uddannelse, bar
have en vis starrelse og en fastholdt laangereva-
rende forskningsvirksomhed.

- Forskningsmiljger uden for universiteter og
hej erelagreanstalter ber vurderes/ godkendesfor-
ud for tilknytning af forskerstuderende.

- Da sundhedsvidenskabelig forskeruddannelse
har tilpasningsproblemer i forhold til den gadden-
de (1993) ph.d.-uddannelsesmodel, ber ph.d.-ord-



ningen gares mere fleksbel bl.a af hensyn til kli-
nisk forskeruddannelse.

- Universiteterne bgr sammen med centrale
myndigheder skabe en mere fleksibel ramme for
forskeruddannelse, som opfylder behovene for
en klinisk forskeruddannelse og indpasse den i
den kliniske videreuddannel se.

- Rekrutteringen til sundhedsvidenskabelig for-
skeruddannel se bar fremmes ved indfering i ba-
sal forskningsmetodologi allerede i kandidatud-
dannelsen.

- Diplomuddannelse i medicinsk forskning ber
anerkendes som en hensigtsmaessig madetil prae-
graduat forskeruddannelse i den laggevidenska-
belige kandidatuddannel se.

- Anspggere til forskeruddannelse med mellem-
lange sundhedsfaglige uddannel ser bar have er-
hvervet en kandidatgrad ved universitet eler
hejere lareanstalt, far forskeruddannelse pabe-
gyndes.

- Doktorgraden vil fortsat repraesentere afslut-
ningen pa en laangerevarende selvstamdig forsk-
ningsindsats og issa erhverves af dem, som stiler
mod en universitetskarriere inden for biomedi-
cin eler klinisk medicin. Det af universiteterne
over for ministeriet rejste spargsmal om, hvor-
vidt det videnskabelige arbejde i en ph.d.-grad
kan danne basis for en doktorgrad, ber derfor
formelt afklares.

- Den legyelige specialistuddannelse ber i hgjere
grad indeholde traming i forskningsmetodologi.
- Netvagksdannelse mellem forskningsmiljger
bar stimuleres, fordi de ager kvaliteten af for-
skeruddannel se. Sddanne netvaarksdannel ser bar
fremmes af institutionsledel ser og sikres gennem
disses godkendel ser.

Anbefalinger vedrerende sundhedsvidenska-
beligf or skeruddannelseskapacitet ogf inansie-
ring:

- Kapaciteten til sundhedsvidenskabelig forsker-
uddannelse bgr sikre faadiguddannelse af ca
200 (150-300) ph.d.-grader/ar.

- Antallet af forskerstuderende bar vaare ca. 600
(450-900) for at opfylde behovet om ca. 200 ph.d.-
grader/ar.

- Kapaciteten for sundhedsvidenskabelig for-
skeruddannelse vil isaa vaae afhaangig af efter-
spargsel pa forskeruddannel se som meriterende
ved kliniske funktioner i sundhedsvaesenet.

- Antalet & stipendier til sundhedsvidenska-
belig forskeruddannelse bgr kunne dakke ca
3/4 af de forskerstuderende, idet den resterende
1/4 fortsat forventes dakket ved eksterne/pri-
vate midler.

- Stipendieformen bgr eandres fra SU-stipendi-
er til ansadtelse i kandidatstipendium med en
aflanning, der svarer til laveste AC-trin.

- Driftsudgifter til forskeruddannelse svarende
til 600 studiepladser bgr dakkes fuldt ud af
offentlige midler - ogsafor ph.d.-studerende, der
finansierer studiet ved eksterne/private midler.
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KAPITEL 3B

Kriterier for
prioritering af
forskningsomrader
inden for dansk
sundhedsvidenskab

Sundhedsvidenskabelig forskning har primeaat
til formal at skabe grundlag for forbedringer med
hensyn til sundhed og sygdom for landets borge-
re.

Dansk sundhedsvidenskabelig forskning ska
vage a hg international kvalitet, uanset hvilket
omréde der fokuseres pA Det er afgarende, at
dansk sundhedsvidenskab er bredt funderet og
dakker relevante omréader med henblik pa til
stadighed at kunne fungere som en tilstragkkelig
kvalitativ modtager af og bedemmer & den in-
ternationale forskningsudvikling inden for om-
rédet. Som et minimum skal dansk sundhedsvi-
denskabelig forskning have et omfang - kvalita-
tivt og daskningsmaessigt - sa vaesentlige behand-
linger eller sundhedsmal ikke forholdes danske
borgere alene pa 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 pa ny i lyset af udvikling inden for forsk-
ningsfeltet og inden for tilgraansende eller andre
felter. Sundhedsvidenskab er og ber vagei kon-
stant bevaggelse. For at sundhedsvidenskabelig
forskning kan udvikle sig, er det ngdvendigt, at
der er en vis grad af forskningsfrihed, og der
synesikkeat vaaregodeerfaringer med at patvin-
ge forskere diktat (1).

Forskningsfriheden omfatter tre led:

» Detfarste led i forskningsfriheden er friheden til
ikke at skulle opnd bestemte resultater.

* Det andet led i forskningsfriheden er friheden til at
kunne offentliggere sine forskningsresultater.

* Det tredje led i forskningsfriheden er friheden til at
kunne vadge opgaver og metoder.

Ud over ngdvendigheden af at respektere oven-
naevnte forskningsfrihed er det vassentligt at go-
re sig klart, at sundhedsvidenskab ikke kan og
ikke skal detailstyres. Den lange raskke af proble-
mer, der skal lgsesi forbindelse med hver forsk-
ningsopgave, lgses bedst af forskere, der har
kendskab til omradet, sdvel lokalt som internati-
onalt.

Der vil dog altid vaae begraasninger i forsk-
ningsfrined. Sterrelsen af de gkonomiske res-
sourcer sadter naturlige begraasninger i denne
frihed. Endvidere gar tendensen i retning af at
opbygge forskergrupper - med henblik pa at
opna en tilstraekkelig starrelse. Dette begraaser
i et vist omfang friheden i den enkelte forskers
valg af opgaver. Imidlertid er en bevarelse &f
frihed til metodevalg helt central.

Disse overvgieser er imidlertid ikke i modstrid
med, at der foretages en udvad gel se af nogleomré-
der som saaligt prioriterede omréder inden for
dansk sundhedsvidenskab. Med en prioritering
udpeges blot omrader, hvor en dansk forsknings-
indsats kan forventes at blive saalig gavnlig for
individet og samfundet pa kort eller lang sigt.
Med prioriteringen foretages der sdledes ingen
principiel aandring i forskningsfriheden.

Prioritering af sealige omrader inden for dansk
sundhedsvidenskab ma ikke bevirke, at det fi-
nansielle grundlag fjernes fra andre forsknings-
omrader, hvor der foregar en forskningsindsats
af hg 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 arligt
publicerede artikler udgéende fra 18 OECD-lan-
de og inden for klinisk medicin med ca. 14% &f de
arligt publicerede artikler udgaende fra disse
OECD-lande (2).

| perioden 1981-1992 udgjorde Danmarks bi-
drag ca 13% af de &rligt publicerede artikler
inden for biomedicin og ca. 1,6% inden for klinisk
medicin udgaende 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 rangfaglgen
af lande, som publicerede flest videnskabelige
artikler (4). Vurderesvesteuropad ske forsknings-
centre ud fra samme malestok, ses det, at flest
videnskabelige artikler (inden for ale omrader)
udgik fra London og Paris, fulgt af Stockholm,
Cambridge, Munchen og Oxford (4). Denne sta-
tistik viser, at salv regioner, der er mindre end
Danmark, kan opna en hg placering pa det vi-
denskabelige Europakort.

Sifremt de helt naturlige, basale krav ska
opfyldes - nemlig gnsket om at opna en til stragk-
kelig starrelse af forskergrupper samt at udfare
forskning pa et hgt internationalt kvalitetsni-
veau - bar antallet af prioriterede omrader be-
gramses. Hvis dansk sundhedsvidenskab skal
have en tiltraangt kvalitetsudvikling, er det ngd-
vendigt a koncentrere kragfterne om nogle fa
prioriteringsomrader. Ved en prioritering af
dansk sundhedsvidenskab er det ikke hensigts-
masssigt at prioritere i detaljer, fx pa forsknings-
projektniveau. Dette kraever detaljekendskab ved-
rgrende den nationale og internationale forsk-
ningsudvikling inden for de enkelte delomrader,
og en holdbar udvadgelse (prioritering) blandt
en rakke relevante forskningsprojekter bar kun
foretages, nar disse er beskrevet ngje efter fadles
retningslinier.

Ved udpegning af prioriterede omrader vil
andre omréder fde sig forbigaet. Som ovenfor
anfart vil dette imidlertid vere en forkert opfat-
telse. Der er ikke tale om, at velfungerende sund-
hedsvidenskabelige forskningsomréder skal ade-
laggges. Devil - ved strategiens gennemfarelse -
fa vaskstmuligheder gennem gget finansiering
taget fra omréder med ringe forskningskvalitet.

Ved udvadgelsen & prioriteringsomréder er
falgende kriterier i en samlet vurdering blevet
anvendt:
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Udsigten til at de sygdomsomrader, der i
Danmark udger en dominerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
for samfundet, vil nyde vaesentlig gavn af
det prioriterede omrade med hensyn til
forebyggelse, diagnostik, behandling el-
ler plgje.
Kriteriet bygger pa det synspunkt, at man som
udgangspunkt skal anvende krafterne der, hvor
de store samfundsmaessige problemer findes e-
ler forventes at forekomme. Sundhedsvidenskab
har som formd at danne grundlag for skabelsen
af sundhed, herunder bevarelsen af en rask til-
stand og bekaampelse a sygdom. Det er derfor
naturligt som udgangspunkt at ssdte ind der,
hvor de vassentligste sundhedsproblemer ligger,
samt der hvor de mest belastende sygdomme
findes for den enkelte og for ssmfundet. Hermed
gavner den sundhedsvidenskabelige forsknings-
indsats flest mulige. Det er samtidigt samfunds-
gkonomisk mest fordelagtigt.

Eksistensen af eller muligheden for ud-
vikling af danske forskningsmiljger, som
indenfor omréadet har eller kan fa en saar-
ligposition set i forhold til den internati-
onale forskningsverden.

U dgangspunktet for udvad gel seaf et forsknings-
omrade ma tages i samfundets behov for forsk-
ning inden for netop dette omrade. Endvidere
ma de eksisterende muligheder for gennemferel-
se af forskning inden for omradet tillaggges stor
betydning. De fleste lande har nogle fremragen-
de forskningsmiljger, enten fuldt udviklede eller
i kim-form. Det er derfor naturligt ved udved gel-
sen o et prioriteringsomréde ogsa at tage ud-
gangspunkt i disse styrkepositioner, udbygge og
vedligeholde de udviklede, og fremelske deforsk-
ningsmiljger, der er pave.



Sandsynligheden for, at der indenfor om-
radet kan forventes fremtidigeforsknings-
gennembrud.

Sdv om det er vanskeligt, er det ofte muligt for
deninternationale (inkl. den danske) forsknings-
verden at forudse, inden for hvilke forsknings-
felter, forskningsgennembrud kan forventes.

Folger man ngje med i forskningsudviklingen,
vil fx en radikal ny opdagelse inden for den
biomedicinske grundforskning med stor sand-
synlighed komme patienter til godei forbindelse
med diagnostik eller behandling. Udviklingen af
nye maleteknikker, fx magnetisk resonans, kan
ligeledes forventes at fa vaesentlig betydning. Et
tredje element kan vaare formuleringen af en ny
teori eller et nyt forskningsprincip. Endelig kan
hastigheden i udviklingen inden for en rakke
felter evt. fere til udpegningen a et omrade i
saalig gunstig udvikling.

Harmoni med allerede udmel dte nationa-

le og internationale sundhedsvidenska-

belige strategiplaner.
Al sundhedsvidenskabelig forskning er - mere
eller mindre - international. Det er derfor vigtigt,
at en dansk strategi relaterer sig til bade eksiste-
rende nationale og internationale strategier og
ikkeer i direkte modstrid med allerede udmel dte
sundhedsvidenskabelige strategier.

Mulighed for gkonomisk stgtte generelt

til omradet.
Al forskning kraever finansiering. Ved udvad gel-
sen af prioriteringsomrader m& man ngdvendig-
visinddrage basal e gkonomiskeovervejelser. Vis-
se omrader, der har fx medicin- og medicotek-
nisk-industris store interesse, vil naturligt fatil-
fart veesentlige midler fra denne industri. Om-
vendt ma det vaare ngdvendigt for det offentlige
at afsedte de ngdvendige ressourcer til forsknin-
geni problemstillinger, andre ikke ser en fordel
i. Det gadder isa for et land som Danmark, hvor

industrien - i en international malestok - er rela-
tivt mindre.

Danmark kan ogsd have interesse i at stette
forskningsomréder, siledes at de opnar en styr-
keposition, der ger danske forskningsmiljger i
stand til effektivt at konkurrere om internationa-
le forskningsmidler (fx EU-midler).

Det er ogsa ngdvendigt at vurdere, hvorvidt
der foreligger saalige danske sundhedsviden-
skabelige opgaver, som ikke daskkes af den inter-
nationale sundhedsforskning.

Gennemferligheden af det prioriteredeom-
réde ud fra en generel vurdering af res-
sourcerne, sivel menneskelige, strukiu-
relle som gkonomiske.

En forskningsstrategi skal kunne implementeres
for at have vaardi. Det, der foredds som priorite-
ringsomréde, skal kunne gennemfgres. En vur-
dering af gennemfarligheden kraever en generel
analyse af ressourcerne, sdvel menneskelige,
strukturelle som gkonomiske.

V edrgrende de menneskeligeressourcer er det
ngdvendigt, at Danmark rationelt udnytter den
humane kapital, der er opbygget gennem et vel-
fungerende uddannel sessystem. Det er ngdven-
digt, at sundhedsvidenskabelige forskere sikres
tilstraskkelig attraktive vilkar, elers vil den hu-
mane ressource forsvinde fra landet, hvilket vil
skabe yderligere problemer for dansk sundheds-
videnskabelig forskning, dansk sundhedsvaesen
og dansk medicin- og medicoteknisk-industri.
Det er endvidere vassentligt - for at skabe ny
udvikling og dynamik - at Danmark fremtraader
som et attraktivt land for udenlandske forskere,
sdledes at de gnsker at tilfere deres viden og
arbejdskraft til Danmark. Investeringen i den
sundhedsvidenskabelige forskning ma dog ogsa
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tilpasses de maksimale, national e muligheder for
vakst. Der er derfor begramsninger for, i hvor stor
en udstraskning det sundhedsvidenskabelige om-
radekan udvikles, ogman maderfor i en ekspansi-
onsfase afstemme investeringen med maangden &f
humane ressourcer. Bedemt ud fra det store antal
ansagninger til offentlige og private fonde, som
hvert & findes stettevaardige, men som ikke op-
nér bevilling, ma det dog erkendes, at der synes
a vaxe et stykke vej, far loftet for den humane
ressource er naet.

De strukturelle ressourcer er vassentlige. For-
skergrupper fungerer bedst, hvis de opnér en vis
sterrelse, og man opndr 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 vare god mulighed for at skabe savel
murstens-netveark som murstensl gse-netvaak.
Ligesom det er vassentligt at have gode forskere,
er det ngdvendigt at have en velfungerende stab
af stettepersoner til forskerne.

De gkonomiske muligheder skal vaze til ste-
de. Der vil vaze en rakke sundhedsvidenskabe-
lige forskningsprojekter, som overstiger dansk
gkonomisk kapacitet. Dette forhold understre-
ger ngdvendigheden &, at danske forskere delta-
ger i internationalt samarbejde om at forsgge at
l@se forskningsopgaverne. En lang raekke forsk-
ningsprojekter vil kunne gennemfgres mere €-
fektivt, safremt der kommer en mere tilstrakke-
lig stette til projektet. | dag er det kutyme, at de
fleste projekter kun opnar en vis del af det ansag-
te belgb. Det gar, at mange forskningsprojekter -
trods realistisk vurdering af forskningsomkost-
ninger - ma forsages gennemfart med budgetter,
der er vassentligt under det ngdvendige.

116 NASTRA

Sandsynligheden for, at en @get forsk-
ningsindsats i Danmark indenfor omra-
det kan fere til holdbare resultater.

Forskning skaber ny viden. Det kan derfor ikke
pé forhénd fastlasgges, hvilket udfald forsknin-
genvil f& Imidlertid vil kvalitetsforskning kun-
ne skabe holdbare resultater. Dette er vassentligt
for at n&viderei den erkendel sesmasssige proces.
For at dansk forskning kan n& til holdbare resul-
tater, ma der satses pd savel kort som lang sigt,
dvs. bade pa anvendel sorienteret og basal sund-
hedsvidenskabelig forskning.

Far en satsning pa et forskningsfelt pabegyndes,
bar man kunne sandsynliggere, at der er rimelig
udsigt til, at indsatsen ferer til holdbare resultater.
Ved udpegning af et omréde i Danmark som seer-
ligt prioriteringsomréde, ber samfundsakonomi-
ske konsekvenser 0gsi overvejes.
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KAPITEL 3C

Prioriterede
forskningsomrader

Pabaggrund af de gennemgaede kriterier for prio-
ritering af forskningsomréader inden for dansk sund-
hedsvidenskab (Kapitel 3B) og i harmoni med tid-
ligere danske, andre nationers, og internationale
sundhedsvidenskabelige forskningsstrategier (Ka
pitel 2B) samt pa baggrund af det gvrige materiale
belyst i Kapitel 2A, Kapitel 2C, Kapitel 2D, K apitel
2E og Kapite 3A har udvalget valgt o foreda
felgende prioriterede forskningsomrader:

¢ Genetisk forskning.

¢ Kilinisk interventionsforskning.

* Neuroforskning.

» Forebyggel sesforskning.

De erfaringer, der kan hgstes pa baggrund af
processen i andre lande, som har formuleret en
national sundhedsvidenskabelig strategi (Kapi-
tel 2B), viser, at den sundhedsvidenskabelige
prioritering er gaet vak fra at prioritere enkelte
sygdomsomrader og i @get grad prioritere den
organisatoriske opbygning og de metodemaessi-
ge aspekter a sundhedsvidenskaben. De aktuelt
udpegede prioriteringsomrader er defineret ved
tvargdende discipliner (genetisk forskning, kli-
nisk interventionsforskning og forebyggelses-
forskning) . Kun ét af prioriteringsomraderneved-
rarer et organ - neuroforskningen.

Ved prioriteringen af omréder kan der opsta
risikofor, a dissevil tiltraskke for stor en del &f de
humane ressourcer medf grende manglende daek-
ning af andre forskningsomrader og/eller geo-
grafisk forvridning. Det er derfor vigtigt at be-
maake, at de udpegede prioriteringsomrader bi-
drager til en hensigtsmaessig udvikling inden for
de sundhedsvidenskabelige hovedomréder om-
fattende det biomedicinske grundforskningsomré
de (genetisk forskning og neuroforskning), det kli-
niske forskningsomréde (genetisk forskning, kli-
nisk interventionsforskning og neuroforskning),
og det samfundsmedicinske forskningsomréde

(genetisk forskning, neuroforskning og forebyg-
gelsesforskning), samt at samtlige forsknings-
omréder sdvel inden for som uden for de priori-
terede forskningsomrader via satsningen pa for-
skerrekruttering og forskerstillinger sikres mu-
ligheder for en positiv udvikling.

De prioriterede forskningsomrader praesente-
res i det fglgende ledsaget af en systematisk
gennemgang af dei Kapitel 3B opstilledekriteri-

er.

Genetisk forskning

Det er generne, der styrer dannelsen af protein-
molekyler i vores organisme, og det er bl.a. disse
molekyler, der regulerer cellen og f& cellerne til
at fungerei enintegreret balance. Det er ligeledes
gener i bakterier, viraog svampe, der bestemmer
deres evne til at forarsage infektioner. Derfor er
det genetiske/molekylaabiologiske forsknings-
omréde vasentligt (2).

Den genetiske forskning er midti en dramatisk
udvikling. Et storstilet, internationalt forsknings-
program - det Humane Genom Projekt (HUGO)
(3 - eri fuld gang med at kortlaggge de menne-
skelige gener (ca. 3 milliarder basepar). Udvik-
lingen har fart til vassentlige fremskridt i forstd
esen af sygdommes udvikling, bedre mulighe-
der for diagnostik, og sidst men ikke mindst har
genteknologien dbnet for muligheden for be-
handling (genterapi). De omréder, der i dag og
arene fremover vil f& vassentlig betydning inden
for den sundhedsvidenskabelige molekylaarge-
netiske forskning, omfatter:

Genetisk epidemiologi

Genetisk epidemiologi er omrédet, hvor sam-
spillet mellem de menneskelige gener og ydre
pavirkninger/leveviskan analyseresi relation til
sygdomsudvikling. Det er i dag klart, at de fleste
af de hyppige, avorlige sygdomme er et resultat
a e samspil mellem bestemte st af gener og
ydre faktorer. Imidlertid er kendskabet til de
specifikke gener og ydre faktorer ofte meget be-
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graenset, og den detaljerede forstael se af samspil -
let er helt uafklaret. Denne forskning vil bl.a
sgge at besvare spargsmd som: Hvorfor er det
kunvisserygere, ogikkealle, der udvikler lunge-
kredt?

Genetisk diagnostik

Genetisk diagnostik er omrédet, hvor analysen
af gener og/eller genprodukter (proteinmoleky-
ler) kan forudsige risikoen for sygdomsudvik-
ling. En sadan viden &bner mulighed for praaven-
tive interventioner lige fra et praamplantations-
stadietil senerei livet. Der er ligeledes behov for
studier af geners og genprodukters funktion.
Denne viden er ngdvendig for at afgraanse hvilke
andringer i molekylerne, der fremkalder syg-
dom. Igennem de senere &r er der saledes fundet
gener associeret til brystkradt, tyktarmskradft,
Alzheimers sygdom og Huntingtons sygdom.
Det er forventdigt, at screening og forebyggelse
vil faet langt bedre vagktgi med moderne gene-
tiske teknikker. Samtidig vil den genetiske diag-
nostik tjene som et afgerende fundament for
genterapi af isaa arvelige sygdomme.

Genterapi og behandling

baseret pa genteknologi

Genterapi og behandling baseret pa genteknol o-
gi er omradet, hvor den moderne molekylaarbio-
logi kan udnyttestil behandling af enlang rakke
sygdomme, der ellers helt dler delvist har vaaret
uden behandlingsmuligheder.

P& basis af molekylagbiologiske studier pa
celler og pa basis af studier pa hele dyr, der
mangler et gen (sdkaldte ‘knockout’ dyr) eller
udtrykker et gen i hg dosis (transgene dyr),
tegner der sig flere behandlingsmaessige mulig-
heder. Den ene, hvor stoffer, patienten ikke selv
kan danne, produceres ved genteknol ogiske me-
toder (fx insulin). Den anden, egentlige gentera-
pi, hvor det eller de aktuelle gener indfares i
organismens celler for der at udeve deres funkti-
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Forudsagningen 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 &
medicinindustriens produktionsmetoder og er i
hastig udvikling.

Behandlinger, der bygger pa genteknologisk
produceredelasgemidler, adskiller sigikkei prin-
cippet fraandre behandlinger. Derimod er egent-
lig genterapi i sin vorden og baseret pa nye
principper. Derfor vil dette omrade blive beskre-
Vet ngjere.

Ved genterapi skelner man mellem somatisk
genterapi, hvor genet indfegres i somatiske celler
og g& til grunde, senest ndr patienten der og
genterapi pa kensceller, hvor det overferte gen
vil kunne nedarves. De etiske implikationer ved
genterapi pa kensceller er s3 uoverskuelige, at
man overalt er blevet enige om aene at beskad-
tige sig med somatisk genterapi ved behand ling
af humane sygdomme.

Forudsagningen for, at en bestemt sygdom
kan behandles med genterapi, er, at man kender
i det mindste et bestemt gen, der spiller en afge-
rende rolle for den pagad dende sygdom. Fadles
for ad genterapi er konstruktionen af et syntetisk
gen, som indsadtes i nogle af patientens celler.
Generne kan indferes i celler pa flere mader (fx
ved hjadp af virus dler liposomer), som enten
tilferes hele dler dele a organismen (in vivo
teknik) eler indfaresi udtagne celler, som deref-
ter returnerestil organismen (ex vivo teknik) (4).

Den somatiske genterapi, som anvendesi dag
og i den neameste fremtid, udferes og kontrolle-
res pa en sadan méde, at det syntetiske gen ikke
nedarves til efterfagende generationer. | virke-
ligheden er genterapi en behandlingsform, der i
etisk sammenhaang ikke principielt adskiller sig
fra en rakke andre laggelige behandlinger af al-
vorlig sygdom som fx knoglemarvstransplanta-
tion. Ved knoglemarvstransplantationen tilfgres
organismen et helt st af gener, som ganske vist
ikke er syntetiske, men som hidrgrer fraen anden



person. En ddl af de behandlingsmaessige inter-
ventioner, der foretagesi dag, som fx cytostatisk
behandling, har ikke gaddent en indvirkning pa
generne, som vi kun har et overfladisk kendskab
til. Ved anvendelse af somatisk genterapi har
man derimod ganske ngje styr pd, hvilke geneti-
ske andringer der tilfares.

Somatisk genterapi kan inddeles i falgende
hovedformer: Erstatningsterapi, hvor patienten
tilfares et gen, der kan erstatte et manglende eller
sygt gen. Farmakologisk genterapi, hvor det til-
farte gen koder for dannelsen af et enzym, der er
i stand til at omdanne et forstof (‘prodrug’) til et
laagemiddel. Dette laagemiddel kan sa forvolde
cellens ded (‘suicide genterapi') og maske pavir-
ke nabocellen (‘bystander effekt’). Immunotera-
pi, hvor det syntetiske gen kan gare celler mod-
standsdygtige over for infektion eller fa cellerne
til at danne sygdomshaammende molekyler. Her-
under ogsd genterapi som amndrer kradtcdller,
séledes at disse bliver synlige for organismens
forsvarsapparat.

Udsigten til at de sygdomsomrader, der i
Danmark udger en dominerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
for samfundet, vil nyde veesentlig gavn af
det prioriterede omrade med hensyn til
forebyggelse, diagnostik, behandling el-
ler pleje.

Genetik epidemiologi

Inden for alle eksisterende sygdomsomrader er
der behov for udforskning af genernes betyd-
ning for sygdommenes opstéen og udvikling og
issy af gpecifikke ydre faktorers samspil med
generne for udviklingen af sygdomme.

Genetisk diagnostik

Inden for alle sygdomsomréader er der behov for
udforskning af genernes betydning for sygdom-
menes diagnostik. En rakke af de sygdomme,

der bestemmes af kun é enkelt gen (ca 3% af
samtlige sygdomme), kan i dag diagnosticeres
med molekylaarbiol ogiske teknikker, men viden
omdemerekompliceret arvede sygdomme, hvor
flere gener deltager, forventes at vokse betragte-
ligt i de kommende &r. Det samme gadder viden
om struktur- og funktionsforhold for de protei-
ner, som generne har bestemt sammensagningen
d.

Genterapi og behandling

baseret pa genteknologi

Patienter med sukkersyge nyder i dag godt af
genteknologisk produceret insulin. Bl.a. patien-
ter med bl gdersygdomme, patienter med vaekst-
forstyrrelser, patienter med kradt og patienter
med vaevsskader ma forventes at komme til at
drage nytte af genteknologisk produceret medi-
cini den naameste fremtid. Malet er at tilfare det
korrekte stof uden samtidig at tilfere ugnskede
soffer eller organismer (fx undga risikoen for
AIDS ved behandling af blgderpatienter). Et an-
det aspekt, hvor genteknologi kommer til at spil-
le en stor rolle, er i analysen a de molekyler i
kroppen, som laggemidler vekselvirker med (fx
receptorer).

Hvad angdr den egentlige genterapi er kun
ganske sma og f& forseg sa langt, at effekten
endeligt kan vurderes. To patienter med en sveg
immundefekt (adenosin deaminase (ADA) man-
gd) fik i 1990 indsat genet for det enzym, de
manglede i de hvide blodlegemer. Kort tid efter
kunne enzymaktivitet méles hos patienterne. Be-
handlingen muliggjorde, at patienterne kunne
leve et normalt liv. For ale andre former for
genterapi er der endnu tale om eksperimentel
behandling, og der mangler et betragteligt eks-
perimentelt og klinisk forsagsarbede far gente-
rapi bliver en red behandlingsmulighed for et
starre antal sygdomme. Det drejer Ssg om syg-
domme som monogent arvede sygdomme (fx cy-
stisk fibrose), visse hjerte-karsygdomme, infekti-
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onssygdomme herunder AIDS samt erhvervede
‘genskade’ sygdomme som kradt.

Eksistensen af eller muligheden for ud-
vikling af danske forskningsmiljger, som
indenfor omradet har eller kan f& en soar-
ligpositionset i forhold til den internati-
onale forskningsverden.

Pa det genteknologiske niveau har Danmark en
fremtraedende placering. Hans Klenow opdage-
de det sdkaldte ‘Klenow-fragment’, en specie
DNA-polymerase, som dagligt anvendes verden
over i en rakke genteknologiske laboratorier.
Det var elever & Klenow, som var drivkraften i
NOVOs fremstilling af gensplejset, humant insu-
lin, der nu sadges verden over.

En raskke danske mol ekyl aerbi ol ogiske forsker-
grupper er farendei verden inden for deres forsk-
ningsfelt.

Genetisk epidemiologi

Danmark har en staak position inden for epide-
miologi. Grundforskningsfonden har stettet et
center for epidemiologi, med reprassentanter fra
Arhus Universitet, Kgbenhavns Sundhedsvee
sen og Statens Seruminstitut, hvori indgdr pro-
jekter med genetisk epidemiologisk design in-
den for hjerte-karsygdomme, kredt, kronisk ob-
struktiv lungesygdom, infektioner, hyppige neu-
rologiske sygdomme m.m. Det Sundhedsviden-
skabelige Fakultet ved Odense Universitet har en
lang tradition for genetisk epidemiologi, som er
kommet til udtryk gennem bl.a etablering af det
danske tvillingecenter. Et professorat i genetisk
epidemiologi er under besadtelse ved Den 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 bar udbygges og
yderligere integreres i den kliniske forskning i
takt med videnudvidelsen pd omradet. Klinisk
genetik er etableret pa Rigshospitalet og Odense
Universitetshospital og er under etablering ved
Arhus Universitetshospital. Dermed er klinisk
genetik, somi Sverige, Norge og en rakke andre
lande rykket ind i klinisk praksis og er blevet ted
placeret pa klinisk forskning. Undersggelse af
genprodukter og struktur- og funktionssammen-
haange af proteiner er i en positiv udvikling, bl.a.
takket veare bioteknol ogiprogrammerne.

Genterapi og behandling

baseret pa genteknologi

Danmark stér stagrkt inden for omrédet gentek-
nologisk produktion af laggemidler. Dette skyl-
des dels en aktiv lasgemiddelindustri, dels at en
raskke forskergrupper beskaftiger sig med om-
rader af interesse for genproducerede lasgemid-
ler, fx koagulationsomradet samt peptidhormo-
ner og vakstfaktorer. | erkendelsen af denvaardi-
fulde udvikling inden for dette omrade af den
sundhedsvidenskabelige forskning, er de mest
konkurrencedygtige dele af de tidlige biotekno-
| ogiprogrammer nu gjort mere permanente. Hvad
angdr den egentlige genterapi, er der for gjeblik-
ket mindst 50 kliniske afpravninger i gang ver-
den over, hovedsageligt inden for kradt, cystisk
fibrose, og AIDS. Ingen af disse kliniske af prav-
ninger har dansk deltagelse. 11985 blev der pub-
liceret ca. 22 videnskabelige artikler om gentera-
pi ogi 1993 var antallet ca. 532 artikler. | perioden
1985-1993 er der kun publiceret ca. 4 artikler om
dette emne fra danske forskergrupper. Dansk
sundhedsvidenskab synes at halte bagefter pa
dette omréde (2).

| 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, haamofili A, alfa-1-antitrypsin man-
gd, familiaa hyperkolesterolaami, ichtyosis), in-



den for andre sygdomme der kandiderer til gen-
terapi (primaae hjernetumorer, lungecancer,
malignt melanom, brystcancer, leukaami, AIDS),
og der er forskergrupper med saalig ekspertise
inden for emneomrader med saglig relevans for
genterapi (haamatopoetiske stamceller, retrovi-
rus, liposomer, oncogenetisk molekylaabiologi,
immunterapi mv.).

Etablering af et dansk Human Genterapi Pro-
gram vil i vidtgdende grad besta i at foretage et
samarbejde og en malretning af de eksisterende
ressourcer. Endviderevil genterapi stille en rask-
ke krav til de fysiske faciliteter i form af 1aborato-
rier og behandlingsrum. Som motiverende mal-
retning kan der defineres programmer, der sigter
pa genterapeutisk forspgsbehandling af eksem-
pelvis cystisk fibrose, AIDS dler udval gte kradt-
former. Arbejdet med sadanne programmer vil
letteimplementeringen af evt. udenlandskeforsk-
ningsprotokoller (beskrivelse af planerne for et
videnskabeligt forseg), der matte have vist suc-
ces i behandlingsforseg ogsd inden for andre

sygdomsgrupper.

Sandsynligheden for, at der indenfor om-
radet kanforventes fremtidige forsknings-
gennembrud.

En lang raskke Nobelpriser i medicin og kemi er
inden for de sidste 40 & givet til molekylagbiolo-
gisk forskning (2). Savel inden for genetisk epi-
demiologi som inden for genetisk diagnostik for-
ventes der en betragtelig videnforggelse inden
for de naeste 5-10 &r. Det forventes sdledes, at hele
det humane genom vil vage kortlagt inden &
2000-2010. Den genetiske diagnostik forventes at
fa afgerende betydning for en malrettet forebyg-
gende indsats, specielt inden for kradtformer
med en arvelig komponent.

Forudsagningen for produktion af lasgemid-
ler med genteknologiske metoder er viden om
proteiner og peptiders struktur og funktions-
sammenhamng i forbindelse med sygdom. Denne
viden er takket vaare molekylagbiol ogiske meto-
der sdvel pa celler som pa hele dyr i steark stig-

ning i disse &. Det ma derfor forventes, at der
| gbende kommer nye stoffer, som det vil vaare af
interesse at producere. Ogsainden for det meto-
dologiske omrade er der udvikling. Klarlamgelse
a, hvordan proteinerne endeligt faadiggares i
cellens maskineri (sekundaae modifikationer),
er et af de omrader, hvor der ma ventes gennem-
brud. Anvendelse af transgene dyr til laggemid-
delproduktion er utvivisomt naat forestdende.

Til den egentlige genterapi tilles store for-
ventninger til de fremtidige udviklingsmulighe-
der. Den biologiske udvikling gennem de sidste
30-40 &r peger pagener og geners regulering som
de egentlige styrende mekanismer i sygdomsud-
vikling. Behandling pa genniveau er derfor den
logiske konsekvens & store dele af de sidste
artiers sundhedsvidenskabelige forskning. Der-
til kommer, at genterapi i egentlig forstand er en
grundlesggende behandling af en rakke syg-
dommes tilgrundliggende mekanismer - i mod-
satning til mange aktuelle behandlinger, der
primaat retter sg mod sygdommens sympto-
mer. Det er derfor forventeligt, at der kan udvik-
les behandlingsformer med hgj effektivitet og
faare bivirkninger. En afgerende motivation for
genterapi er endvidere det forhold, at en rakke
livstruede patienters behandlingshab findes her
og formentlig kun her.

Harmoni med allerede udmel dte nationa-
le og internationale sundhedsvidenska-
belige strategiplaner.

Nationale

SAvel klinisk genetik og molekylagrbiologi indgik i

Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrads
strategiplaner frem til 1993, som et forskningsom-
rade med betydelig dansk frontlinieindsats (5). Bio-
teknologisk grundforskning indgar i Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrads plan «: “or1993-
1997 ().
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Internationale

Genetik/genetiske teknikker indgar i de norske
og engel ske sundhedsvidenskabelige strategipla-
ner (6, 7). Genteknologi indgéar formentlig ogsa i
de tyske strategier, under malsatningen 'at o-
dakke arsagerne til sygdomme' (8). Forskning
vedrgrende det humane genom stattes med 12%
af midlernepa302,4 mio. ECU i EUssaarprogram
for biomedicin, forskning og sundhed 1994-1998

9).

Mulighed for gkonomisk stette generelt

til omradet.
Savel genetisk epidemiologi, genetisk diagno-
stik, og genterapi er multi-disciplinaare omrader,
der kraaver et ekstensivt samarbejde mellem bio-
medicinske grundvidenskabelige og kliniske for-
skergrupper. Opgaverne er af si omfattende en
karakter, at de ikke kan forventes daskket pa
tilstraskkelig vis af eksisterende budgetter.

Genterapi vil i overskuelige fremtid nagpe

have kommerciel interesse for de fleste danske
virksomheder. Kun en koordineret satsning i det
offentlige sundhedsvaesens regi vil kunne lgfte
en s omfattende opgave. Lykkes opgaven, vil
det kunne fa vaesentlig betydning for udviklin-
gen i samarbgjdet mellem sundhedsvaesen og
industri (10).

Gennemfer ligheden af det prioriteredeom-
réde ud fra en generel vurdering af res-
sourcerne, savel menneskelige, struktu-
relle som gkonomiske.

Det skannes, at der i Danmark eksisterer den
fornadne ekspertise inden for omraderne, men
tilbage stér der en malrettet virksomhed med
koordination og samarbejde af de enkelte forsk-
ningsmiljeer. Til at foresta dette arbejde foredas
der nedsat en styregruppe - den danske Humane
Genom Gruppe, med arbejdsgrupper inden for
de tre hovedomrader, ansvarlige for koordine-
ringen af danske forskningsprogrammer inden
for genetisk epidemiologi (Humant Genepide-
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miologisk Program), genetisk diagnostik (Hu-
mant Gendiagnostisk Program) og genterapi (Hu-
mant Genterapi Program) inden for de rammer,
bevillingsydere sadter. Med henblik pd indfe-
relsen af genterapi ma der forventes at skulle ske
en etablering af visse fysiske faciliteter. Gentera-
pien vil ogsa kraeve en mere malrettet uddannel -
se af yngre videnskabsmamnd, bl.a. inden for vi-
rologien.

Sandsynligheden for, at en @get forsk-
ningsindsats i Danmark inden for omra-
det kanfare til holdbare resultater.

Som oven for anfert findes i Danmark i dag en
rakke forskergrupper med god international gen-
nemslagskraft. En fortsat stette til disse grupper
suppleret med en udvidelse af stetten vil veere
afgerende for, at disse grupper kanklare sigi den
stigende internationale konkurrence inden for
omraderne.

Med henblik pa at fungere som receptorer for
den kraftige videnekspansion, der findes inden
for disse omréder, er en udvidelse of stetten ogsa
afgerende.

En gget anvendel se af genetisk diagnostik kan
skabe mulighed for betydelig mere fokusering i
forebyggende foranstaltninger. Kender man de
personer, der har risiko for at udvikle fx bryst-
kredt, kan forebyggende tiltag koncentreres 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 raek-
ke fremskridt, forskningsomradet formodes at
frembringe.

Klinisk interventionsforskning
Klinisk forskning har det formdl at skabe grund-
laget for direkte forbedringer i forebyggelse, diag-
nostik, behandling og plge (Kapitd 2A).
Klinisk forskning omfatter undersagelses- og
forsggsvirksomhed udfert pA mennesker med det



formd at skabe eget viden om menneskets syg-
domme, hvorledes diagnoserne tilles, og hvorle-
des den syge bedst behandles og plges. | visse
sammenhaange anvendes forsggsdyr i den Klini-
skeforskning, fx i udviklingen af en ny kirurgisk
teknik og i forstéelsen af en sygdoms udvikling.

Klinisk interventionsforskning udfares inden
for omrédet af den sundhedsvidenskabelige
forskning, der benaevnes anvendel sesorienteret
klinisk forskning. Intervention kommer af det
latinske ord interventio, som betyder mellem-
komst. Klinisk interventionsforskning omfatter
sledesvurdering af f orebyggel sesmasssige, diag-
nostiske, behandlingsmasssige og plejemasssige
procedurer. Et andet og ofte brugt ord for klinisk
interventionsforskning er kliniske undersagel-
ser.

Grundlaget for at gennemfare klinisk inter-
ventionsforskning er overholdelse af Helsinki-
I1-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 naeste par & forventes indfart ret-
ningslinier for god statistisk praksis, god databe-
handlingspraksis, god praksis for sundhedsgko-
nomiske analyser, for livskvalitetsmal mv. i EU-
sammenhang.

Klinisk interventionsforskning inddeles saed-
vanligvis i forskellige faser, som tager St ud-
gangspunkt i medicinindustriens udvikling af
nye leggemidler. Faserne omfatter (13):

Fase | undersggelser

Fase | undersggelser er de farste undersggel ser
pa mennesker, ofte raske, frivillige, som har det
formdl at belyse sikkerheden ved at udfare en ny
intervention. Dregjer det sig om en ny medicin, vil
der blive udfart dosis-respons-eksperimenter
med henblik pa afklare spargsmdlet, hvor meget
af det nye stof man kan give uden, at der optree-
der bivirkninger. Inden for kirurgien vil Fase |
undersggelser ofte blive udfart pa forsggsdyr
med henblik pd at vurdere, om det operative

indgreb kan gennemfgres, og vurdere effekten af
det operative indgreb.

Fase Il undersggelser

Fase |l undersggelser har som hovedformal pa
kort sigt at vurdere sikkerheden af en given
intervention pa patienter, der lider af den syg-
dom, den pagaddende intervention er beregnet
til. Man gnsker ogsd i Fase Il undersggelser at
vurdere interventionens mulige indflydelse pa
sygdomsprocessen, og pa et senere stadie i Fase
Il undersggelsen kan der indga et sammenlig-
nende design (se nedenfor). | Fase Il undersggel -
serne fastlagyges ligeledes oftest ogsa en passen-
de dosering.

Fase Il undersggelser

Né&r en intervention har vist sig at veare rimelig
sikker og stadig synes at kunne virke effektivt pa
en sygdomsproces, bliver den overordnede tera-
peutiske effektivitet og sikkerhed pa sdvel korte-
re som laangere sigt undersggt i Fase Il undersg-
gelser. | Fase Il undersegelserne indgér et sam-
menlignende design, hvor patienterne random-
iseres (via lodtraskning) til at modtage en &f to
eller flere forud planlagte interventioner. Rando-
miseringen medfarer, at der skabes to sammen-
lignelige grupper, hvorved effekten af en inter-
vention kan vurderes med starre 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 undersggelser har vist, at historiske
kontroller (dvs. tidligereindsaml et kontrolmate-
riae) ofte vil medfare en betydelig overvurde-
ring eller helt forkert vurdering af virkningen af
en intervention (14). Den randomiserede, klini-
ske undersggelse er et nagdvendigt fundament
for stillingtagen til, hvorvidt enintervention hjed-
per (eller evt. skader), og hvorvidt den generelt
ber indferes i sundhedsvaesenet.
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Fase IV undersggelser

Fase 1V undersggel ser udferes med henblik pa at
fa gget viden om allerede registrerede pragara-
ter eller accepterede interventioner for at vurde-
re forekomsten af jaddne bivirkninger.

Andre metoder til

vurdering af interventioners effekt

Ander metoder til vurdering af interventioners
effekt (fx ‘cross-over’ 0og 'match-pair' teknikker)
har vaaret anvendt i en arraskke.

Igennem de senere & har s3kaldte ‘n er V
kliniske interventionsundersggelser vundet en
vis udbredelse. 'N er 1' refererer til, at der kun
indgdr en patient i interventionundersggelsen,
hvor der skiftes mellem den intervention, hvis
effekt gnskes undersggt, og en kontrol behand-
ling. Ved at registrere patientens symptomer i
Igbet af de varierende behandlinger kan man
opnd en vurdering af interventionens effekt hos
den undersggte patient. Flere helt ensartet udfer-
te'ner 1' undersggel ser kan dog underkastes en
samlet analyse, hvorved der kan opnas en mere
generaliserbar konklusion, der eventuelt kan an-
vendes ved valg &f intervention hos fremtidige
patienter med en tilsvarende sygdom.

Disse metoder supplerer, men vil ikke kunne
erstatte den randomiserede, kliniske undersg-
gelse.

Teknologivurdering
Medicinsk teknologivurdering (15) er en asidig
samfundsmaessig vurdering af alternative metoder
til diagnostik, forebyggelse eler behandling. Tek-
nologibegrebet er meget bredere end teknikbegre-
bet. Eksempelvis omfatter ‘operativ koronartekno-
logi' sdvel sdlve operationsmetoden pa hjertets
kransdrer, indikationsomrader, som brug af kvali-
ficeret personale, brug af understattende systemer
som blodbank, klinisk kemisk afdeling mv.

Fra undersggelser af udbredelsen af nye be-
handlingsmetoder i det samlede sundhedsvee
sen ved man, at behandlingsresultater kan veare
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meget afhaangige &, hvem der handterer en be-
stemt behandlingsmetode. En medicinsk behand-
ling med fx lasgemidler, udviklet og vurderet pa
fx et universitetshospital, fungerer ikke ngdven-
digvis pasamme madei en laegepraksis, hvis det
anvendes pd samme patienttype med en lettere
grad af sygdomme. Derfor er der en stigende
erkendel se af ngdvendigheden af at gennemfare
vurderinger af sundhedsvaesenets funktion.

Der er pavist betydelige variationer i den hyp-
pighed, hvormed forskellige operationer gen-
nemfares i geografisk afgreansede befolkninger i
Danmark - fx nér det drejer sig om fjerndse &
livmoderen, fierndse & galdeblaaen og kejser-
snit ved fadden. Forskellene giver anledning til
betydelig undren savel blandt lasger som i be-
folkningen. Der er ssadvanligvis ingen holde-
punkter for, at forskellene skyldes forskelle i
sygelighed. Det skyldes snarere forskelle i lagge-
vurdering og forskelle i lameadfaad.

Medicinsk teknologivurdering er vokset frem
som en overbygning pa klinisk interventions-
forskning for at imagdekomme kravenetil en asi-
dig belysning af nye diagnostik- og behandlings-
former, og for at f& udviklet en mere kritisk
vurdering &, hvilke nye metoder det er bedst at
indfere, nér de stigende teknologiske mulighe-
der i sundhedssektoren og de begramsede sund-
hedsbudgetter ikke harmonerer.

Udsigten til at de sygdomsomrader, der i

Danmark udger en dominerende, aktuel

eller fremtidig byrde for den enkelte eller

for samfundet, vil nyde veesentlig gavn af

det prioriterede omrade med hensyn til

forebyggelse, diagnostik, behandling el-

ler pleje.
Uanset hvilket af de store eller sma sygdomsom-
rader eler hvilken sygdom man fokuserer pa, og
uanset om forskningsindsatsen vedrgrer scree-
ning, forebyggelse, diagnostik, behandling eller
pleje, foreligger der en omfattende opgave i at
gennemfare holdbare, kliniske interventionsun-
dersggelser med henblik pa at sikre bedre meto-



der inden for sundhedsvaesenets primaare og se-
kundage sektor.

Den randomi serede, kliniske undersagel seblev
introduceret i slutningen af 1940'erne i sund-
hedsvidenskaben (13). Siden har metoden bredt
sig hastigt, og er som anfart nu den accepterede
metodetil evaluering af nyeinterventioner. Imid-
lertid ma det erkendes, at en raskke af de allerede
eksisterende interventioner i sundhedsvaesenet
er indfert uden, at der er foretaget en ngie vurde-
ring af interventionernes effektivitet og mulige
bivirkninger (16,17,18). Y dermere har en ragkke
randomiserede, kliniske undersggelser, der har
vaget udfert i Danmark og internationalt, vaaet
for sma (13, 19), hvilket ofte giver en usikker
vurdering &f interventionernes effekt. Imidlertid
kan flere sddanne ensartet udferte, sma undersg-
gelser pa ensartede, veldefinerede grupper af
patienter underkastes en systematisk vurdering
og evt. 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 sundhedsvae
senet, uden de kvalitetskrav der stillesi dag, bar
vurderesfor deres effekt i kliniskeinterventions-
undersggelser. De alerede indferte interventio-
ner kan eventuelt sammenlignes med senere til-
komne, lovende interventionsmuligheder.

2. Interventioner tidligereindfert i sundhedsvee
senet pa baggrund af kliniske interventionsun-
dersggelser bgr analyseres for, hvorvidt disse
undersggel ser er holdbare ved hjadp af en syste-
matisk bedemmelse af den totale litteratur, om
muligt ved hjadp af meta-analyser.

3. Nye interventioner, som taakes indfart som
rutine, ber farst indfares, n&r der foreligger en
ngje teknologivurdering af interventionen - bl.a.

pa baggrund af kliniske interventionsundersg-
gelser foretaget i eller uden for Danmark.

| forbindelse med udfarelsen af klinisk inter-
ventionsforskning ber der i fremtiden indga sy-
stematisk omkostningsvurdering og sundheds-
gkonomiske analyser. Det er endvidere vassent-
ligt, at der indgdr analyser inden for medicinsk
sociologi og sundhedspsykologi.

I 1992 er der med udgangspunkt i England
startet et internationalt samarbejde - Cochrane-
samarbejdet (The Cochrane Collaboration) (20,
21). Cochrane-samarbejdets mal sagtninger er, at:
* Gennemsgge tidsskrifter, bager mm. for kliniske
kontrollerede undersggelser.

* Analysere og syntetisere disse undersggelser, om
muligt ved hjadp af meta-analyser.

* Foretage systematiske opdateringer af disse analy-
ser og synteser.

Dette samarbejde forventes at f& en vassentlig
rolle i arbejdet pd at forbedre grundlaget for
interventioner i sundhedsvaesenet. Cochrane-
samarbejdet skal ses som et integreret led i det
kliniske forskningsarbejde med henblik pa at
kvalitetsudvikle sundhedsvaesenet. Den del af
samarbejdet, der er faadigudviklet - databasen
vedrgrende Graviditet og Fadsal - har allerede
vist sig at fa behandlingsmaessige konsekvenser
(20, 21). Det Nordiske Cochrane-center er place-
ret i Danmark i Hovedstadens Sygehusfadles-
skab (Rigshospitaet) (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-samarbgjdet. Herigennem vil danske
borgere, patienter, sygehusgjere og sundheds-
personale f& mulighed for at fa adgang til de
systemati skebedgmmel ser &f litteraturen og her-
igennem fa oplysning om interventioners effekt
(22).

Det er ogsa vassentligt, at der videreudvikles
et nationalt og internationalt system, der tidligt
kan henlede opmaarksomheden pa nye metoder,
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der er pave ind i klinisk praksisi sundhedsvee
senet (sakaldt 'early warning system).

Eksistensen af eller muligheden for ud-
vikling af danske forskningsmiljger, som
indenfor omradet har eller kan fa en saar-
ligposition set i forhold til den internati-
onale forskningsverden.

Der findes i Danmark flere kliniske forsknings-
centre, som er opbygget inden for et speciae i
den sekundazxe sundhedssektor (fx inden for
hjerte-karsygdomme, kraftsygdomme m.m.).
Disse forskningscentre koordinerer og udfarer
store kliniske undersggel ser inden for specialet.
Ogsd inden for den primaere sundhedssektor er
der oprettet kliniske forskningscentre ved uni-
versiteterne i Kgbenhavn, Arhus og Odense.

Imidlertid har en rakke specialer endnu ikke
oprettet kliniske forskningscentre. Inden for raek-
ken af sjadne sygdomme - sdkaldte 'orphan
diseases' (& hvilke der andas a vage ca 5000
sygdomme) - findes der i Danmark ingen klini-
ske forskningscentre.

Den homogene danske befolkningsstruktur,
den relativt ensartede udformning af sundheds-
vaesenet, danskernes generelle uddannel sesni-
veau og den generelt positive holdning blandt
danskere il klinisk forskning ger, at Danmark er
et velegnet land at udfare kliniske interventions-
undersggel ser i.

Sandsynligheden for, at der indenfor om-

radet kan forventes fremtidig forsknings-

gennembrud.
Klinisk interventionsforskning er en langsom-
melig proces (omfattende planlaggningsvirksom-
hed, indsamling af patientgrupper, statistisk be-
arbejdning af de opndede resultater, samt publi-
kation). Omvendt kan det forventes, at ca. hver
femte undersggelse vil resultere i en veesentlig
forbedring af diagnostiske eller terapeutiske in-
terventioner (14). Det betinger, at jo flere holdba-
re undersggel ser, der gennemfares, desto sterre

126 « NASIRA

er sandsynligheden for, at klinisk interventions-
forskning vil lede frem til forskningsgennem-
brud vedrgrende diagnostik og behandling.

Harmoni med allerede udmeldte nationa-
le og internationale sundhedsvidenska-
belige strategiplaner.

Nationale strategier

| Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
radsstrategiplaner indtil 1993 naevntes|asgemid-
delforskning, som omfatter kliniske interventi-
onsundersggelser, som et af de 14 omrader, der
burde prioriteres (5). Imidlertid udgik priorite-
ringsomradet grundet mangel pa ekonomiske
ressourcer.

Internationale strategier

I Norges sundhedsvidenskabeligeforskningsstra-
tegi angives et & virkemidlernetil realisering af
forskningsstrategien at vaare styrkelse af klinisk
forskning (6).

Det engelske sundhedsministeriums strategi
anfarer, at forskning og udvikling er en integre-
ret komponent af sundheds- og socialvaesenet
(23). Det engelske sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsr&ds videnskabelige strategi for perioden 19%4-
1998 har klinisk forskning som et vaesentligt initia-
tivomrade (7). Det understreges yderligere, hvor
vaesentligt det er at integrere biomedicinsk grund-
forskning og klinisk forskning.

Den tyske forskningsstrategi 'Sundhedsviden-
skab & 2000 (8) prioriterer klinisk forskning -
herunder klinisk interventionsforskning - som et
centralt udviklingsomrade, bl.a. ved oprettelse of
kliniske forskningscentre.

| EUs saarprogram for biomedicin, forskning
og sundhed 1994-1998 (9) indgar klinisk forsk-
ning - herunder klinisk interventionsforskning -
som en vaesentlig komponent i prioriteringsom-
raderne, der omfatter medicinske produkter og



sygdomme med stor socia og gkonomisk belast-
ning.

Mulighed for gkonomisk stgtte generelt
til omréadet.

Som ovenfor anfert satses der internationalt gan-
ske betydelige summer pé klinisk interventions-
forskning. Danmark vil bl.a. via EU kunne fa del
i disse forskningsmidler ved en yderligere effek-
tivisering af de forhold, hvorunder klinisk inter-
ventionsforskning udferes.

Gennemfardsen a randomiserede, kliniske in-
terventionsundersagelser er ressourcekraasende.
Erfaringerne fra en rackke udenl andske randomi se-
rede, kliniske undersggelser tyder siledes pa, at
omkostningerne ved disse belgber 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 kontrol med undersagel sens gennem-
faredse, hvilket kan @ge omkostningerne med op
til 40%. Omkostningerne med koordinering af
randomiserede, kliniske undersagelser bel gber
sig typisk til ca. 1.000-4.000 kroner pr. patient
(24).

Dansk medicin- og medi cotekni sk-industri an-
vender et belgb svarende til ca. 1,6 mia. kr. pa
udvikling af nye produkter (Kapitel 3D). Envae
sentlig del heraf, formentlig omkring 20%, an-
vendes til klinisk interventionsforskning.

Der har fra dele a dansk medicinindustri vee
ret udtrykt utilfredshed med kvaliteten af dansk
klinisk forskning (26). Det kan ikke forventes, at
dansk dler udenlandsk medicin- og medicotek-
nisk-industri skal investere i klinisk forskning,
som de ikke kan bruge internationalt i markeds-
faringen af deres produkter. Endvidere er der en
meget lang rakke af problemstillinger i sund-
hedsveaesenet, som ikke har industriensinteresse,
men som kraever evaluering i kliniske interventi-
onsundersagelser. Derfor ma det offentlige selv
investere i klinisk interventionsforskning.

Gennemfarligheden af det prioriteredeom-
réde ud fra en generel vurdering af res-
sourcernesavel 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 deltagei klinisk interventionsforskning. Klinisk
forskning vil ikke kraave vassentlige bygningsmaes-
sge investeringer. Det, der er behov for, er midler
til struktur - udbygning og opbygning af kliniske
forskningscentre - samt personalemasssige res-
sourcer, der kan koncentrere sig om at gennem-
fare de kliniske interventionundersggel ser i det
kliniske arbgjde i den primaae og sekundage
sundhedssektor.

Et samarbejde mellem den biomedicinske
grundforskning og klinisk forskning ber stettes.
Ved uni-versitetshospital erne bar kliniske forsk-
ningscentre arbejde tsg sammen med den mere
basale eksperimentelle forskning, som udfares
pa eksperimentelle kliniske forskningsenheder.
Herved opnéas en vekselvirkning, der gensidigt
sikrer udvikling og opdatering af undersggel ses-
og behandlingsmetoder.

Endvidere bgr samarbejdet mellem den of-
fentlige sektor og den private sektor udbygges.

Prioriteringen &f klinisk interventionsforskning
vil age mulighederne for, at der kan komme dansk
deltagel se ved udpegningen & ‘centres of excellen-
ce' blandt kliniske forskningscentre i Europa (26).
Denne udpegning forventes at foregd i Igbet af
1995, og vil saarligt kommetil at omfatte centre, der
pa fremtraedende vis har forsegt at integrere bio-
medicinsk grundforskning og klinisk forskning.

Sandsynligheden for, at en gget forsk-
ningsindsats i Danmark inden for omra-
det kanfare til holdbare resultater.
En videre udbygning af de kliniske eksperimen-
telle forskningsmiljger ved universitetshospita-
lerme vil medvirke til at sikre en kontrolleret
indferelse af nye diagnostiske og behandlings-
maessige tiltag i dansk sundhedsvaesen.
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Som anfeart vil udferelsen af holdbare, kliniske
interventionsundersggelser med sikkerhed fare
til resultater, der kan sikre forbedret diagnostik
og behandling for patienter i Danmark og inter-
nationalt.

Gennemfgrelsen af kliniske interventionsun-
dersggelser vil samtidig medfare en agget kvali-
tetsudvikling af de enheder, der deltager i disse
undersggel ser.

Da en rakke kliniske interventionsundersg-
gelser udfaresi tagt samarbejde med dansk medi-
cin- og medicoteknisk-industri samt den uden-
landske industri, der opererer i Danmark, vil
dette samarbejde affade en positiv udvikling ud-
mantet i;
 @gede muligheder for indtjening til Danmark pa
baggrund af eksport af medicin og medicoteknisk

psykiske forstyrrelser til specifikke neurologiske
sygdomme med symptomer i form af lammel ser,
foleforstyrrelser, smerter mv.

Neuroforskningen er midt i en dramatisk udvik-
ling sdvel inden for psykiatri, neurologi og neuro-
kirurgi. Dansk forskning placerer sigindenfor flere
omrader helt i front inden for den internationale
forskning. Der findesadskillige vel organi seredeog
staake forskergrupper, der beskadtiger sg med
forskningen. Neuroforskningen kan groft inddeles
i
* Biomedicinsk grundvidenskabelig neuroforskning, hvor
effekten af kemiske og fydske manipulationer vurde-
res pacdlulaat og regionalt niveaui hjernen. Den-
ne forskning vil fx sage at besvare: Hvilke omré-
der i hjernen er angrebet ved Alzheimers syg-
dom? Hvilke kemiske processer ligger til grund

udstyr, der har bevist sin effektiviteti kliniskeunder- for disse forandringer, og hvordan hindrer mein,

segel ser.
* Forhindre flugt af midler fra dansk medicin- og

at de opstar? Hvilke systemer i hjernener ansvar-
lige for udvikling af tilvaenning og af haengighed

medi cotekni sk-industri til udfer el seaf kliniskeunder-af tobak, alkohol, fede spiser, magelighed, medi-
segel ser i udlandet. cin m.m.?

* Forgge den udenlandske, i Danmark repraesentere- « Klinisk neurofor skning, hvor kliniske sygdoms-
demedicin- og medicoteknisk-industrismuligheder  billeder hos mennesker sadtes i relation til afvi-

for at tiltragkkefor skningsmidler til Danmark.

Etableringen af det Nordiske Cochrane Center
i Danmark har skabt saarlige gunstige betingel ser
for dansk deltagelsei dette vigtige internationale
arbegjde (27).

Neuroforskning

Neuroforskning (hjerneforskning) omfatter s&
vel biomedicinsk grundforskning, klinisk forsk-
ning som samfundsmedicinsk forskning (Kapi-
tel 2A) i hjernens funktion i 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 gjine og arer.

Hjernen er det overordnede organ, der direkte
eller indirekte styrer alleandre organer i organis-
men samt organismens funktioner. Forstyrrelser
i hjernen er derfor forbundet med mangeartede
symptomer og syndromer stragkkende sig fra
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gende biologiske forhold i hjernen (klinisk basal-
forskning), og hvor nyebehandlingsmetoder med
udgangspunkt i resultater fra grundforskningen
og den kliniske basalforskning udvikles og &-
preves (klinisk strategisk og klinisk anvendel-
sesorienteret neuroforskning). Eksempler pa re-
sultater af denne forskning, er behandling af
Parkinsons sygdom, epilepsi og depression. Et
andet omrade, inden for hvilket der aktuelt sker
en rivende udvikling, er skizofreniforskningen.
» Epidemiologisk neuroforskning, hvor forekom-
sten af hjernelidelser i befolkningen og i saalige
befolkningsgrupper belyses ved systematisk re-
gistrering af sygdomsforekomsten. En sadan re-
gistrering kan bidrage til at belyse udefra kom-
mende faktorers betydning pa sygdommens op-
stden. Det kan dreje sig om miiljg, livsstil mv. og
effekt af forskellige former for intervention.



Udsigten til at de sygdomsomrader, der i
Danmark udger en dominerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
for samfundet, vil nyde vaesentlig gavn af
det prioriterede omrade med hensyn til
forebyggelse, diagnostik, behandling og
pleje.
Sygdomsomraderne psykiske lidelser og sygdom-
mei nervesystemet, gine og grer udger i alt 4% af
tabte levedr i alderen 0-70 &. Imidlertid omfatter
sygdomsomraderne i alt ca 34% af de arligt
tilkendte helbredsbetingede fertidspensioner.
Sygdomsomraderne udger ca. 27% af sengedags-
forbruget pa sygehusenei 1991. Blandt de 4 vig-
tigste sengedagsforbrugende enkeltdiagnoser er
sygdomsomraderne reprassenteret medikke min-
dre end 3 diagnoser (skizofreni, blodprop og
akut tilstand i hjernekar samt manio-depressiv
psykose). Sygdomsomraderneudger i alt ca. 25%
af samtlige samfundsgkonomiske belastninger
forarsaget af sygdommei Danmark (Kapitel 2D).
Under hensyn til udviklingen i befolkningens
alderssammensagning, med flere addre, forven-
tes det, at hyppigheden af sygdomme i hjernen
vil tiltage vassentligt over de naeste 10-20 &r.

Eksistensen af eller muligheden for ud-
vikling af danske forskningsmiljger, som
indenfor omradet har eller kan fa en soa-
ligposition set i forhold til den internati-
onale forskningsverden.

Danskeneuroforskergrupper reprassenterer sam-
let en meget betydelig international styrke. | Kg-
benhavn har neuroforskere - basale og kliniske -
beskrevet formalet med og strukturen af neuro-
forskning i det kabenhavnske omrade (28). For
Arhus, Odense og Alborg er neuroforskningen
beskrevet i en tilsvarende forel gbig kortlaggning,
NeuroNet Vest (29). En samlet national beskri-
velse er under udarbejdelse.

Inden for den biomedicinske grundvidenska-
belige neuroforskning ber en raskke fremstéende
danske forskningsomrader fremhaeves. Kendt er
den danskeindsatsvedrgrende regul atoriske pep-

tider og arbgjdet med disses receptorkobling.
Vigtigt er ogsd arbejdet med vakstfaktorer og
‘cell recognition molecules. En gruppe er inter-
nationalt kendt for sin indsats vedragrende dege-
neration og regeneration i hjernen. Andre grup-
per har udfart banebrydende arbejde i form af
elektrofysiologiske underspgelser pa cellulaat
niveau og undersggelser af mekanismerne bag
iskeamisk celleded i hjernen. Padet basale farma-
kologiske plan og medicinkemiske plan er Dan-
mark internationalt kendt for forskningen inden
for lavmolekylaae nervesignastoffer og deres
receptorer, ligesom der i gvrigt i Danmark er
vaesentlige internationale bidrag inden for neu-
roanatomi og neurokemi.

Dansk klinisk forskning i neurologiske og psy-
kiatriske sygdomme klarer sig i international
sammenhamng rimeligt godt. Danmarksciterings-
indeksinden for disse specialer & 1981-1983 pa
gennemsnittet & 18 OECD-lande (30, Kapitel
2C).

Forskning i hjernens blodgennemstrgmning
og stofskifte er et dansk pioneromréde, hvor vi
fortsat er farende. Senest har dansk klinisk apo-
pleksiforskning udviklet sig med ssarlige behand-
lingsmasssige tiltag med centre for apopleksibe-
handling og med videnskabelige undersggel ser
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 savel
epidemiologiske aspekter som billeddannelse
(magnetisk resonans (MR), positron emmissions
tomografi (PET) og 'single photon emmision com-
puted tomography' (SPECT)), og inddrager
liguordynamiske, neurokemiske og farmakolo-
giske metoder.

Danmark stér staarkt, hvad angér beskrivelse
af hjernensfunktion med nye, non-invasive scan-
ningsmetoder, bl.a. reprassenteret ved centre for
MR, PET og SPECT. Danmark er ogsdinternatio-
nalt med i udforskningen af hjernens funktion
ved hjadp af neurale netveak.
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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 statte.

Der er igennem &rene foretaget forskning af
internationalt format inden for depressionssyg-
domme. Inden for skizofreni og epileps udfares
ligeledes vaesentlig forskning flere steder i lan-
det.

Epidemiologisk og epidemiologisk-genetisk
forskning har store muligheder i Danmark pagrund
af den homogene og fastboende befolkning og
goderegistre. Der foretagesen national registrering
af psykiatriske indlasygelser og snart ogsa ambu-
lanteydelser pd Afdeling for Psykiatrisk Demogra-
fi, Ingtitut for Psykiatrisk Grundforskning i Arhus.
Denne registrering har dlerede dannet grundlag
for en raskke veaesentlige videnskabelige undersg-
gelser og er en afgerende nationa ressource i
savel genetisk epidemiologisk som socialpsykia-
trisk forskning.

Inden for sdvel @re- som gjensygdomme udfe-
res vaesentlig forskning. @re-naese-hal ssygdom-
me havde saledes i 1981-1983 et citeringsindeks
pagennemsnittet af de 18 OECD-lande (30), hvor-
imod gjensygdomme havde et indeks pa under
gennemsnittet (30, Kapitel 2C).

Sandsynligheden for, at der indenfor om-

radet kan forventes fremtidigt forsknings-

gennembrud.
En meget vassentlig del af alle Nobelpriser i me-
dicin er inden for de sidste 20 &r givet til neuro-
forskere, og neuroforskningen - sdvel den biome-
dicinske grundvidenskabelige som den kliniske
- e fortsat inde i en udvikling af ussadvanlig
styrke inden for bade psykiatri, neurologi og
neurokirurgi.

Grundlaget herfor er en raskke metodol ogiske
landvindinger inden for molekylagbiologien, fy-
sikken og computerteknologien. Molekylaabio-
logiske metoder har sdledes bidraget vaesentligt
til opklaring af den diversitet og plasticitet, der i
hjernens cellesystemer, signalmolekyler og re-
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ceptorer, samtidig med at den hgjteknologiske
udvikling inden for billeddannel se og computer-
analyse har gjort det muligt at studere den leven-
de hjernes funktion, normalt og ved sygdom.

Pavisning a savel 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 lsggemidler, forgget og forfinet de diag-
nostiske muligheder og givet os en dybere ind-
sigti - om ikke altid mekanismerne og rsagerne
- 4 dog naturhistorien og forlgbet af en reekke
sygdomme og de forandringer i hjernen, de med-
farer.

Neuroforskningens potentiale kan ogsa vur-
deres ud fra medicinindustriens forskning- og
udviklingsprogrammer. Praktisk taget alle mul-
tinationale medicinfirmaer har siledes 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 tiltro til, at der kan
udvikles nye, effektive pragparater mod hjernens
sygdomme.

Harmoni med allerede udmeldte natio-
nale og international e sundhedsvidenska-
belige strategiplaner.

Nationale strategier

Forebyggelse af psykiske lidelser indgar i Rege-
ringens forebyggelsesprogram. | Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrads strategiplan
1993-1997 (1) er grundforskningen med relation
til neuroforskning et prioriteret omrade. Aldre-
sygdomme (blodpropper i hjernen, demens mv.)
er ogsa led i Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrads strategiplan, som et satsningsom-
réde med direkte relation til dansk sundhedspoli-
tik.



Internationale strategier

I Norges sundhedsvidenskabelige strategi (6) ind-
gér mentalelidelser som et af ti saarlige satsnings-
omrader.

Englands medicinske forskningsrad har neu-
roforskning som et a tre sagligt prioriterede
forskningsomréder (7).

| EUs saarprogram for biomedicin, forskning
og sundhed 1994-1998 (9) er neuroforskning gjort
til et satsningsomrédde, der vil blive stgttet med
12% af searprogrammets 302,4 mio. ECU.

Den amerikanske kongres har gjort 1990'erne
til hjernens arti.

Mulighed for gkonomisk stgtte generelt
til omradet.

Der satses internationalt ganske betydelige sum-
mer pa neuroforskning. Danmark vil, bl.a via
EU (Kapitel 2B), kunnefa del i disse forsknings-
midler.

Endvidere er den satsning, der foretagesi dansk
medicin- og medicoteknisk-industri pa neuroforsk-
ningsomradet en veesentlig gkonomisk faktor i mu-
lighederne for udvikling af neuroforskningen.

For at fa stette fra internationale fonde og
rammeprogrammer, og fungere som stettevaa-
dig samarbejdspartner for dansk og udenlandsk
medicin- og medicoteknisk-industri, ma dle
forskningsomréder inden for neuroforskning i
Danmark sta staarkt. Det er pa den baggrund - og
pa baggrund &, at sygdomsomréaderne til sam-
men udger 1/5 a samtlige samfundsgkonomi-
ske sygdomsskabte omkostninger (ca. 24 mia. kr.
arligt) - at det er naturligt, at omradet foreslds
som et prioriteringsomréde.

Gennemferligheden af det prioriteredeom-
réde ud fra en generel vurdering af res-
sourcerne, savel menneskelige, struktu-
relle som gkonomiske.
Dansk neuroforskning har pa en ragkke omréader
en anerkendt stagk international position, men
0gsa et behov for yderligere stette. Sdv de mest

internationalt kendte grupper er sma i internati-
onal mélestok 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 udnyttel se af nye ressourcer opnas
ved at stette 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 bar yderli-
gere faciliteres. Det samme gadder samarbejdet
mellem den offentlige og private sektor.

Det er endvidere vasentligt, at der indgér
analyser inden for sundhedsgkonomi, medicinsk
sociologi og sundhedspsykologi.

Dget statte til dansk neuroforskning bear styr-
ke de bedste grupper inden for de murstensl gse
forskernet, der er etableret flere steder i Danmark
og derved f& nettene til at vokse og flettes yder-
ligere sammen. Hermed kan dansk neuroforsk-
ning fa det |aft, der sikrer, at vi fortsat er interes-
sante som samarbejdspartnere internationalt, og
sdledes ogsa @ge mulighederne for at tiltrakke
internationale midler.

Sandsynligheden for, at en gget forsk-

ningsindsats i Danmark inden for omra-

det kanfare 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 forskningsomréder indbyrdes og med
industrien, vil uden tvivl medfgre positive resul-
tater. 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
a nye pragparater. Kombineret med en befolk-
ning, der er homogen og fastboende og dermed
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ided for klinisk interventionsforskning, ma dette
kunne fare til vaesentlige forskningsgennembrud.

Inden for dansk medi cinindustri har to af Dan-
marks tre starste medicinvirksomheder samt en
yderst forskningsaktiv privat virksomhed neu-
roforskning som hgjt prioriteret forsknings- og
udviklingsomrade.

Dansk medicoteknisk forskning sker i vaesent-
ligt omfang inden for hjerneomradet.

Forebyggelsesforskning

Forebyggel sesforskning har til formal, at:

« Forklare, hvorledes det gér til, at mennesker holder
sig sunde og raske eller bliver syge og der.

» Afklare, hvorledes sygdom kanforhindres i befolk-
ningen i almindelighed eller i dele af befolkningen,
som af den ene eller den anden grund er saligt
udsatte for at blive syge. Det er endviderefor ebyggel-
sesforskningens opgave at udvikle metoder og inter-
ventioner, som kan forhindre forvaaring af eller tilba-
gefald i sygdom.

» Evaluere alle disse metoders og interventioners
effektivitet.

| Kapitel 2E gennemgas former for forebyggel -
se og forskningsmetoder inden for forebyggelse.

Forebyggelse betyder at forhindre noget ube-
hageligt i at ske. Inden for sundhedsvaesenet
betyder forebyggelse ferst og fremmest at forhin-
dre sygdom, men begrebet bruges ogsa i udvidet
forstand til at omfatte tiltag for at bevare og
fremme sundhed. Sundhedsbegrebet i sig selv er
vanskeligere at definere end sygdom, men en
god definition er Verdenssundhedsorganisatio-
nens klassiske: Sundhed er ikke blot fravex af
sygdom og symptomer, men ogsa tilstedeveaelse
af fyssk, psykisk og socidt velbefindende dler
trivsel (‘well being’).

Forebyggel se kan saettes ind pa forskellige trin
i en sygdoms opstaen og forlab:

Primaa forebyggel se er forebyggel sefar nogen
form for sygelig tilstand er at spore. Som noget
vassentligt omfatter begrebet ogsisundhedsfrem-
me. Forebyggende tiltag kan veae rettet mod
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enkeltpersoner, eksempelvis deres livsstil, eller
mod forhold i miljeet, eksempelvis levekar.

Ved sekundaa forebyggel seforstdr manvejled-
ning eler behandling af personer, som er i gget
risikofor at blive syge. Det kan vaare, fordi de har
entilstand (risikofaktor), der kan fare til egentlig
sygdom, men det kan ogsa vage, fordi de har et
forstadium til sygdom.

Vel tertiaa forebyggel se forstés forebyggelse
over for syge mennesker for at undgd, at syg-
dommen vender tilbage eller at den forvaares.

Forebyggel sesforskningens opgaver er man-
geartede. Hertil harer identifikation af sygdom-
me, som pa grund af alvor eller udbredelse har
tilstraekkelig menneskelig eler samfundsmaes-
sig betydning til, at forebyggelsestiltag er rele-
vante. Endvidere omfatter opgaverne afklaring
af sygdommens &rsager i arv og miljg i bredeste
forstand og afklaring &, hvorledes sygdom ud-
vikles legemligt eler psykisk. Dernaest kommer
afklaring af sygdommes forekomst i befolknin-
gen, afklaring af metoder til pavisning af sygdom
og afklaring &, om sygdom i praksis kan forhin-
dresdler afhjadpes. Endelig er det ngdvendigt at
afklare, hvorledes psykologiske, sociae og gko-
nomiske forhold pavirker eler pavirkes af kon-
krete forebyggel sesprogrammer.

| flere tilfadde har det vaaret muligt at forebyg-
ge en sygdom uden helt at forstd, hvorledes den
opstar. Det mest kendte eksempel er pavisningen
af sammenhaangen mellem kolera og forurenet
drikkevand i det 19. arhundredei England. Kole-
ra kunne derved forebygges uden kendskab til
kolerabakterien, som farst blev opdaget i 1883.
Men oftere er et udbygget videnskabeligt grund-
lag en ngdvendig forudsagning for, at sygdom
kan forebygges. Eksempler er de store vaccinati-
onsprogrammer mod eksempelvis barnelammel -
se og kopper, der som forudsagning havde ud-
viklingen af bakteriologien og immunologien i
det 19. og 20. drhundrede.

Til forebyggelsesforskningen hgrer derfor en
bred vifte af discipliner omfattende for det farste
de biomedicinske grundfag, for det andet de
kliniske fag inden for somatisk og psykiatrisk



medicin, og for det tredje en raskke samfundsme-
dicinske fag.

Enkelte af disse fagomrader fortjener flere be-
maakninger. Nogle af forebyggelsens vigtigste
redskaber rummes i faget epidemiologi. Epide-
miologisk forskning kan have et rent deskriptivt
sigte med det formal at beskrive hyppigheden af
hel bredsfamomener i udval gte befolkningsgrup-
per. Men epidemiologien har tillige som opgave
at sammenligne sygdomsforekomst i forskellige
befolkningsgrupper for at fa indblik i forhold,
som bestemmer sygdommes opstéen og forlgb.
Denne form for epidemiologi kaldes analytisk
epidemiologi.

Et andet fagomréde er adfaardsforskning, som
er en bred betegnelse for forskning, der beskad-
tiger sig med menneskelig adfeard. Fagomradet
har st udgangspunkt i psykologien, men har
gramseflader til andre discipliner som sociologi
og antropologi. Adfaadsforskningen omfatter
derfor ikke alene individet men ogsa grupper af
borgere, grupper af professionelle og samfundet
som helhed (31, 32). Inden for sundhedsviden-
skaberne beskadtiger adfaadsforskningen sig
med béde sundhedsadfeerd og sygdomsadfaad.
Sundhedsadfaard er handlinger, der former hel-
bredet pa laangere sigt, fx regelmaessig motion,
sunde kostvaner, fravalg af rygning osv. Syg-
domsadfaad er handlinger betinget af sygdom,
fx selvmedicinering, graden & efterlevelse &
laegens rad, osv.

Sundhedstjenesteforskning er ogsd et meget
vigtigt fagomrade inden for forebyggel sesforsk-
ningen, der som genstand for undersggelse har
forholdet mellem befolkningen og sundhedssek-
toren.

Det er vaesentligt, at der indgdr sundhedsgko-
nomiske analyser i forebyggelsesforskningen, og
de sundhedsgkonomiske aspekter af forebyggel-
se bgr analyseres. Et eksempel er systematisk
omkostningsanalyse i forbindelse med klinisk
interventionsforskning eller anden form for fore-
byggelsesforskning. Ud over sundhedsgkono-
miske analyser er det endvidere vaessentligt, at

der indgér analyser inden for medicinsk sociologi
og sundhedspsykologi.

Udsigten til, at de sygdomsomrader, der i
Danmark udger en dominerende, aktuel
eller fremtidig byrde for den enkelte eller
for samfundet, vil nyde vassentlig gavn af
det prioriterede omrade med hensyn til
forebyggelse, diagnostik, behandling el-
ler pleje.

Identifikation af arsags-virkningsforhold

Der er fortsat behov for forskning, som kan bely-
se, hvorledes sygdomme opstér og udvikler sig.
Denne udforskning af sygdommenes biologiske
og socideforhold er en nadvendig forudssaning
for udvikling dels af metoder til pavisning af
sygdommenes forstadier, dels af metoder til at
forhindre, at sygdom opstar eller videreudvikler
sig. Dette gadder savel de store sygdomsgrup-
per, der hver péfarer den danske befolkning en
stor belastning, som de mange sygdomme, der
hver for sig er gaddne, men tilsammen ogsd
udger en stor belastning.

Identifikation af nye

forebyggelsesmetoder

Inden for de omtalte sygdomsomrader er der
behov for forskning, der identificerer nye fore-
byggelsesformer, der kan hindre sygdommenes
opstaen dler videreudvikling.

Evaluering af

forebyggelsesmetoder

Inden for alle sygdomme, som kan forebygges, er
der tillige behov for at vurdere effekten af fore-
byggelse. Det gad der b&de de positive og negati-
ve sider af forebyggelse. Et eksempel pa, at fore-
byggelse kan have bade positive og negative
sider, er vaccination mod masslinger. Sygdom-
men kan forebygges ved vaccination, men ndr 5-

NASTRA 133



134

10% af bgrneneikkevaccineres, som det er tilfad-
deti Danmark, vil deikke-vaccinerede som regel
farst f& sygdommen senere, evt. farst som voks-
ne. Det skyldes, at vaccinationsprogrammet ger
sygdommen sjadden, sd man ikke sa tit udsadtes
for smitte. Den negative side af sagen er, at syg-
dommen hosvoksne er mere alvorlig, end den er
hos bgrn. Nogle af de sygdomme, som spiller
sterst rolle i Danmark, er meget pavirkelige af
adfaard (livsstil) sdsom kostvaner, forbrug af
nydelsesmidler, motionsvaner, osv. | februar 1994
udgav Middellevetidsudvalget et sa rapporter,
som viste, at dadeligheden ikke er faldet, og at
middellevetiden ikke er steget i Danmark som i
de gvrige nordiske lande og EU. Meget tyder pa,
at sivel et stort forbrug af nydelsesmidler, issr
tobak og alkohol, som dérlige kost- og motion-
svaner kan vage arsager til denne bekymrende
udviklingi Danmark. Det er bl.a. i den forbindel-
se, at adfaardsforskningen kan spille en rolle i
forebyggelsesforskningen. Der er séledes behov
for at forstd, hvorfor savel den enkelte dansker
som det danske samfund handler (udviser ad-
feard) p& en made, der pavirker vores sundhed s3
uheldigt (33, 34, 35).

Eksistensen af eller muligheden for ud-
vikling af danske forskningsmiljger, som
indenfor omradet har eller kan fa en sa-
ligposition set i forhold til den internati-
onale forskningsverden.

| Danmark gennemfares allerede betydelig fo-
rebyggelsesforskning, som yderligere kan styr-
kes. Det drejer sig om bade samfundsmedicinsk
og om klinisk forskning. | den internationale
evaluering af dansk sundhedsvidenskabelig
forskning (SOFIE-rapporten) blev netop mulig-
hederne for hgjt kvalificeret dansk epidemiolo-
gisk forskning fremhaevet.

Oplysninger i Danmarks offentlige registre,
baseret pa folkeregisteret oprettet i 1924 og cpr-
nummer registeret oprettet i 1969, rummer mu-
ligheder for nem og hillig opnaelse af pdlidelige
forskningsresultater af betydning for rationel
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forebyggelse. Indtil videre har udnyttelsen af
disse muligheder vagret begramset, og den er nu
sterkt truet af et planlagt EU-direktiv om ensar-
tede konkurrencevilkédr for anvendelse af per-
sonhenfgrbar information, medmindre direkti-
vet tilfgjes en undtagel sesbestemmel se om for sk-
ning.

Allerede gennemfart eller ivearksat forskning
danner et godt grundlag for videre forskning.
Her tamnkes pa de fondsfinansierede store be-
folkningsundersagel ser som Glostrup- og Jster-
broundersggel serne og Cancerregisteret, de speci-
fikke store epidemiologisk baserede sygdomsfor-
Igbs- og interventions-underspgel ser (kradt, hjerte-
karsygdomme, sukkersyge, tyktarmsbetaandelse
mfl.), og de store nationale og international e klini-
ske undersagel ser af relevansfor issa den sekun-
dazre og tertiare forebyggelse. Endvidere taan-
kes her pa de mange sociale og sundhedsmaessi-
geforsags- og udviklingsprojekter, somi | gbet af
1980'erne blev ivaaksat i over 90% af danske
kommuner og i samtlige amter.

Der foregar sdledes vaesentlig forebyggelses-
forskning pa en lang raekke institutioner, isag i
Kabenhavn, 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 primaa sundhedstjeneste, en rakke
kliniske afdelinger, hovedsageligt p& universi-
tetssygehusene, men ogsa pa central sygehusene
og pa fondsfinansierede hospitaler. Ligeledes
foregdr der vassentlig forebyggel sesforskning pa
en lang rakke offentlige og fondsfinansierede
sektorforskningsinstitutioner.



Sandsynligheden for, at der indenfor om-
rédet kanforventes fremtidige forsknings-
gennembrud.

Identifikation af

arsags-virkningsforhold

Den teoretiske forstéelse af arsagsforhold, der
ligger til grund for en god sundhed og for en
raekke sygdomme og sygdomsgrupper, er man-
gelfuld pa en raskke punkter. Mange forsknings-
discipliner kan give bidrag til at udvikle denne
forstaelse. Der er en hastig udvikling i gang savel
inden for det biomedicinske som inden for det
samfundsmedicinske omrade. Inden for biomedi-
cinen drejer det g issr om den biomedicinske
grundforskning, genetisk epidemiologi og basa
klinisk forskning. Inden for samfundsmedicin
drejer det sig issa om epidemiologi, miljemedi-
cin og sundhedsadfaardsforskning. Denne teore-
tiske og empiriske afklaring er forudsagning for
at identificere relevante interventionsmetoder.

Identifikation af nye

forebyggelsesmetoder

Det 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
ledetil identifikationen af faktorer, der kan stand-
se amdringen fra sund til rask og videre fra rask
til syg. Sammenlignet med en raskke andre lande
har Danmark pa dette omréde en ganske enesté
ende mulighed (36).

Evaluering af forebyggelsesmetoder

Ud fra et forebyggel sessynspunkt er en aandring
af befolkningens adfaard pa en raskke omréder et
vigtigt mal. Det drejer Sig eksempelvis om aa-
dring af rygevaner, kostvaner, akoholvaner og
motionsvaner. Andring af adfaad kan imidler-

tid pavirke vores opfattelse af livskvalitet, og
alene af den grund er det vigtigt systematisk at
vurdere forebyggelsesindsatsen.

| mange tilfadde er det muligt meget praist at
male effekten af en dler anden form for forebyggel-
se. Mens NASTRA-arbejdet har stéet pa, har dan-
skeklinikere eksempelvisbidraget afgorendetil en
nordisk undersagel se, der viser, at effektiv nedsad-
telseaf blodetsindhold & kolesterol kan gge hjerte-
patienters overlevel se med 30% og nedsadte deres
behov for bypass operationer med 37% (37).

Der er kun beskeden viden om, hvilke fakto-
rer, der pavirker en persons adfaard. Vi kan ret
ngjagtigt angive, hvor meget der ryges, men man
ved forbavsende lidt om, hvorfor der ryges. Ry-
geadfeard ‘smitter’ og spredes via personlig p&
virkning, men man ved meget lidt om, hvad der
faktisk sker, ndr man begynder at ryge. Kend-
skab til de psykologiske mekanismer bag ryge-
adfaard kunne udnyttes til sundhedsfremme og
forebyggelse & hjerte-karsygdom, lungekredt,
knogleskarhed, m.m. Undersogelser af effekten
af sundhedsoplysning, issa i USA, Holland og
England, har forsynet os med vaadifulde oplys-
ninger, der kan anvendes i undervisningen dels
af patienter, dels pa arbejdspladser, hvor sund-
hedsoplysning kan indbygges i socid sammen-
haang.

Som omtalt i Kapitel 2E, er der i Danmark
sadelesgode muligheder for forebyggelsesforsk-
ning. Det drgjer sig for det farste om en rakke
amene forudsagninger omfattende et godt ud-
dannel sessystem, nagre forbindel ser til den inter-
nationale forskningsverden og gode gkonomi-
ske muligheder. For det andet dregjer det sg om
en rakke salige forudssgninger, der bl.a. 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 udmel dte nationa-
le og internationale sundhedsvidenska-
belige strategiplaner.

Nationale

| Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
rads strategiplaner frem til 1993 indgik primae
sundhedstjeneste, arbejdsmedicin, miljgmedicin
og ernagingsforskning - ale omréder der har
relevans for forebyggel sesforskningen - som om-
rader med en relativ svag dansk forskningsposi-
tion, som burde styrkes (5). Grundet manglen pa
pgkonomiske ressourcer var det imidlertid kun
ernagingsforskning af disse omrader, der blev
prioriteret. | Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrads strategiplan for 1993-1997 (1)
naavnes omraderne AIDS, infektionsmedicin og
kommunikation som omréder, hvorunder fore-
byggelsesforskning udger en del.

Internationale

I Norges sundhedsvidenskabelige forskningsstra-

tegi 1992-1997 (6) gnskes forskningsomraderne kog-
nitiv psykologi samt sundhed og livskvalitets forsk-
ning stettet. Det norske forskningsrad ensker end-

videre at fremme studiet af risikofaktorer for svak-

ket sundhed (rygning/rusmidler/stress/ernae

ring/ulykker) samt faktorer med potentiale for at

bevare dler fremme sundhedstilstanden (ernaaing /
fyssk aktivitet/perinatal medicin/hel setjeneste-

forskning).

| det engelske sundhedsministeriums strategi
udarbejdet i 1993 (38) peges pangdvendigheden
af yderligere forskningsarbejde inden for omré-
derne: Zldresundhed, stofmisbrug, ernaging og
milj.

Dentyske sundhedsvidenskabelige strategi (8)
ansker at opprioritere sasmfundsmedicinsk forsk-
ning, herunder adfaardsforskning, epidemiologi,
socia medicin og sundhedsgkonomi.

NASTRA

Mulighed for gkonomisk stgtte generelt

til omradet.
Forebyggelsesforskning er et tveafagligt omré-
de, der kraever stort tvaarsektorielt samarbejde,
og somi en rakke tilfadde derfor hverken umid-
delbart har industriens interesse eller kan for-
ventesyderligere stettet af de store private fonde
som Kredftens Bekaampelse og Hjerteforeningen,
hvis arbejde er knyttet til afgramsede sygdoms-
grupper. Det er derfor ngdvendigt, at det offent-
lige satser pa omradet.

Gennemferligheden af det prioriterede om-
réde ud fra en generel vurdering af res-
sourcerne, sdvel menneskelige, struktu-
relle som gkonomiske.
Det vil i Danmark vaere muligt at identificere og
videreudvikle den forngdne ekspertise inden for
omrédet, men der forestar en malrettet virksom-
hed med koordinering og samarbejde af de en-
kelte forskningsmiljgzer.

Planerne om at etablere en dansk skole for
befolkningssundhed (School of Public Health)
kan udvalget kraftigt stette, idet denne vil kunne
medfare en vaesentlig styrkelse af det forebyg-
gelsesmaessige forskningsomrade.

Sandsynligheden for, at en @get forsk-

ningsindsats i Danmark inden for omra-

det kanfere til holdbare resultater.
Som ovenfor anfert er der allerede en forsknings-
indsatsi gang i Danmark pa dette felt. Der er dog
i en rakke tilfadde 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
forebyggelsesfunktioni felge lovgivningen, hvori
embedslaggei nstitutionen er inddraget. Dettekan
vise 5g at skaberammerne for nye landsdagkken-
de forskningsaktiviteter.

Der er sdledes en foreliggende mulighed for at
tage udgangspunkt i allerede eksisterende erfa-



ringer og ekspertise her i landet. Det er gnskeligt,
at der findes en mere langsigtet forskningsstrate-
gi, der bl.a. omfatter koordineringen af forsk-
ningsindsatsen, tvaarfaglig og tvaarsektoriel forsk-
ningssamarbejde, med henblik pa at etablere et
nationalt forskningsnetvaak og udbygge det in-
ternationale forskningssamarbejde. Der er sile-
des alerede udviklet et frugtbart nordisk samar-
bejde, der bar stimuleres og udvikles yderligere
med henblik pa at udnytte ligheder og forskelle
i denordiskelandestraditioner vedrgrende sund-
hedsadfaard og sundhedsformidling.

En rakke forhold vedrgrende sundhedsad-
fead og sygdomsadfsad kan temkes at vaae
specifikt danske. Det er ogsa derfor af afgerende
betydning, at Danmark selv forestar og sikrer en
national forskningsindsats pa dette omrade.
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KAPITEL 3D

Bevillings- og
finansierings-
system for
sundheds-
videnskaben

Sundhedsvidenskabelig forskning kan bidrage
afgarende til aget livskvalitet, forlamget levetid
og materiel velstand. Forskning painternationalt
hgjt niveau inden for dette omrade er en forud-
sagning for, at forskningsresultater pa menings-
fuld vis kan udveksles med forskere i andre
lande. Det danske sundhedsvaesen, de sundheds-
videnskabelige fakulteter og sektorforskningsin-
stitutioner beskedftiger ca. 103.000 fuldtidsbe-
skadftigede (1). Den starste faggrupper er syge-
plgjersker, i dt ca. 40.000 (2). En anden stor per-
sonalegruppeer laager omfattende ca. 12.000 per-
soner. | 1991 udgjorde det danske bruttonatio-
nal produkt (BNP) 827 mia. kr. og de totale sund-
hedsudgifter, offentlige og private, udgjordei alt
54,6 mia. kr., eller 6,6% a BNP (3). Dansk medi-
cin- og medicoteknisk-industri repraesenterer en
vaesentlig indkomstkilde for Danmark. Sdledes
eksporterede dansk medicin- og medicoteknisk-
industri for over 12 mia. kr. i 1991, og inden for
ressourceomradet medico-sundhed beskadtige-
desi 1990 over 37.000 personer (4). Investeringen
i sundhedsvidenskabelig forskning ber udnytte
samspillet og vekselvirkningen mellem den of-
fentlige forskning og industriens forskning.

Pabaggrund af de bedste skgn, der eksisterer,
vil finansieringskilder til dansk forskning og
dansk sundhedsvidenskab, den bevillingsmaessi-
ge praksisinden for dansk sundhedsvidenskab og
fordelingen & de investerede midler pa den forsk-
ningsudferende sektor og pa sundhedsvidenska-
bens hovedomrader blive belyst. Endvidere beskri-
ves den sundhedsvidenskabelige forskningsfinan-
sieringi udvalgte OECD-lande. Det Ska bemaakes,
at deangivne gkonomisketa sterrel ser - bade hvad
angér danske og internationale forskningsinve-

steringer - hviler pa sken. Der findes inden for
sundhedsvidenskaben endnu ikke internationalt
accepterede finansielle opgarel sesmetoder. Der-
for ber de angivne gkonomiske starrelser tages
med forbehold.

Der stilles endvidere fordag om et fremtidigt
bevillings- og finansieringssystem for dansk
sundhedsvidenskab, og der fremsadtes fordag
til en fremtidig trinvis ggning af de sundhedsvi-
denskabelige bevillinger til dansk sundhedsvi-
denskab, herunder de prioriterede omréder.

Dansk forskningsinvestering

i international belysning

Det er vassentligt at bemaerke, at den made, de
enkelte landes forskningsinvestering opgares pa,
kan variere. Endvidere ma det erkendes, at ale
landene har forskellige organisatoriske struktu-
rer, hvilket kan gare sasmmenligninger vanskeli-
ge og hindre direkte overfarelse af erfaringer fra
et land til et andet.

Danmark har siden 1967 regelmasssigt udfart
standardiserede undersggelser af den danske
forsknings- og udviklingsindsats. | falge OECDs
klassifikation opdeles et lands samlede forsk-
nings- og udviklingsindsats (i det falgende til-
sammen benaavnt forskningsinvestering) i 4 ho-
vedsektorer: De hgjere laxeanstalter, avrige of-
fentligeinstitutioner, samt privateikke-erhvervs-
drivende institutioner (i det falgende benasevnt
den offentlige sektor) og erhvervslivet (i det fa-
gende benaevnt industrien). De gkonomiske op-
garelser vedrgrende den offentlige sektors forsk-
ningsinvestering beror pa en tilbagevendende
spargeskemaundersggel se, der i 1991 blev fore-
taget pai alt 299 institutioner i Danmark med til
sammen 1419 enheder (den mindste administra-
tive enhed pa en forskningsinstitution, fx et uni-
versitetsinstitut eller en hospitalsafdeling). Tal-
lene er behadftet med en vis usikkerhed, da angi-
velserne af den anvendte ressourceall okering til
forskning hviler pa et sken foretaget af de ad-
spurgte forskningsenheder. Patrods af forbehol-
det vedragrende skgnnenes validitet, er de pree-
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senterede gkonomiske starrel ser det bedste skan,
der findes. Der vil i det falgende blive taget
hovedudgangspunkt i forskningsstatistikken fra
1991 (5, 6), som reprassenterer det ar, hvor der
sidst foreligger opgerelser. Detidligere ars forsk-
ningsstatistik viser stort set samme overordnede
billede.

Ved sammenligning af landenes forskningsin-
vestering i sundhedsvidenskab er det vigtigt at
tage i betragtning, at tallene er indhentet fra de
enkelte landes statistikkontorer, idet der endnu
ikke inden for sundhedsvidenskab anvendes fad-
les OECD-definitioner og opgerelser af sund-
hedsvidenskab. Der kan derfor vaae en vis for-
skel i afgramsningerne a sundhedsvidenskab
landene imellem. Kun ved i fremtiden at indfare
fedles OECD-standarder vil det blive muligt med
sikkerhed at vurdere forskelle landene imellem.

Danmarks investering i
samtlige forskningsomr ader
Danmarks totale offentlige og private investe-
ring i samtlige forskningsomrader udgjorde i
1991 i at 14,1 mia kr. (5, 6), hvilket svarer til
1,70% af BNP (7). Denne procentsats er mindre
end for de fleste andre OECD-lande (7). | Tabel 1
ses den danske forskningsinvestering i procent
af BNP sammenlignet med udval gte OECD-lan-
de samt gennemsnittet for de nordiske lande, EU
og OECD (7). Med en forskningsinvestering pa
kun 1,70% af BNP ligger Danmark bade under de
andrenordiskelande, EUsgennemsnit og OECD-
landenes gennemsnit. Der findes tilsvarende ta
for udviklingeni lgbet af 1980'erne, som viser, at
Danmark i denne periode ogsa |a vassentligt un-
der deandrenordiskelande, samt EUsog OECD-
landenes gennemsnit.

Den totale forskningsinvestering i den offent-
ligeforskning udgjorde ca. 58 mia. kr. (svarende
til 41%), medens den totale investering foretaget
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i industriensforskning udgjorde ca. 83 mia. kr. i
1991 (svarende til 59%) (5, 6).

Af den totale investering i offentlig forskning
udgjorde offentlige danske midler i 1991 4,9 mia.
kr. (84%), medensderesterende 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-
ringi sundhedsvidenskab udgjordei 1991i alt 3,1
mia. kr. (5, 6). Dette svarer til 0,37% af BNP.

Industrieninvesterede 52% af dette bel gb, sva-
rendetil 16 mia. kr. i industriens egen forskning
©).

Det offentlige udfarer forskning inden for sund-
hedsvidenskab for 15 mia. kr.

Det offentlige foretager 35% af den totaleinve-
steringeni sundhedsvidenskab (svarendetil 74%
af investeringen i den offentligt udferte sund-
hedsvidenskab), svarende til ca 11 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 gvrigeudland (48 mio. kr.)
deresterende knap 400 mio. kr. (5, 6).

Det offentliges investering i sundhedsviden-
skab i Danmark svarer til 0,13% af BNP. Dette er
ca 14% mindreendi Tyskland (0,15% af BNP) og
ca 24% mindre end i Holland (0,17% af BNP)
(Fig. 1).

Den sundhedsvidenskabelige forskning ud-
fart i den offentlige sektor udger som anfert 15
mia. kr., svarende til 0,18% & BNP (Fig. 1) (5).
Denne procent ses at vagre hgjere, nar der sam-
menlignes med Finland, stort set pa niveau med
Norge og mindre end i Sverige (7).

Tabel 2 viser nggletal for dansk sundhedsvi-
denskab i 1991.



Finansieringskilder til
dansk offentlig sundhedsvidenskab . .

. . . Tabel 1. De totale offentlige og private forsk-
Den offentlige sundhedsvidenskabelige forsk-  ningsinvesteringer i procent af bruttonational-
ning opnar midler fratalrige finansieringskilder.  produkteti 1991 for udvalgte OECD-lande,
Finansieringskilderne opdeles i interne og eks- ~ Samt gennemsnittet for de nordiske lande, EU

ternefinansieringskilder (5). Vedinternefinansie- 0g OECD (7).
ringskilder forstads enten basisbevillinger pa fi- Land Procent
nansloven, grundbevilling fraamt/kommune €l - P
. L Danmark 1,70
ler - for selvejende institutioners vedkommende -
- egne midler Eksternefinansieringskilder'bestdr af ~ Nots¢ 14
ale andre midler, fx statslige programbevillin- ~ Sverige - 2,86 B
ger, midler fra erhvervslivet, organisationer og  Finland 2,08
fonde (5). England 2,13
Holland 1,92
] o ] Tyskland 2,65
Interne finansieringskilder

Den interne offentlige finansiering af sundheds- o . Sl

videnskaben udgjordei 1991 alt 947 mio. kr. (5). D¢ nordiskelande . a0
| Tabel 3 sesfordelingen af deninterne offentlige  EU 1,97
OECD 2,33

Tabel 2. Nagletal for dansk sundhedsvidenskab i
1991 (5, 6).

Bruttonational produktet 8274 mia. kr.
Totale sundhedsudgifter 54,6 mia. kr.

Totale investerin
i sundhedsvi deng<ab

n
| videnskab

f Bvrige forsk-
ningsfelter

Pracent

3.1 mia kr.

Industriens investering )
i industriel sundhedsvidenskab 16 mia kr.

Det offentliges investering i
Fig. 1. Offentlig sundhedsvidenskabs driftsudgifter ~ Offentlig sundhedsvidenskab 11 mia kr.
dakket af offentlige og private kilder i procent af &Pgﬁ‘{g‘g%{‘c}%ne 947 mio. kr.
bruttonationalproduktet fordelt pd sundhedsviden- -ft]geralf_ via e_k(iterne 169 mio. K
skab og evrige forskningsfelter i udvalgte europadske offentlige midler mio. Kr.
i ; ; Private fonde,
lande i 1991 (7). Investeringen ontfatter driften, dvs. organisationers,
|gbende omkostninger til Ign og vedligeholdelse, mi-  industriens
- L . 0g udenlandske .
nus kapitalinvestering i nybygninger m.v. investeringer i offentlig _
sundhedsvidenskab 04 mia. kr.

=

H =
2

E <

= =

a i

Norge
Sverige
Tyskland
Holland

*For Tyskland og Holland repraesenterer den pro-
centuelle angivelse kun det offentliges investering.
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finansiering pa udferende sektor og finanserings-
kilde. Undervisningsministeriet finansierer 42%,
Sundhedsministeriet?5%, Arbejdsministerietknapt
2%, Sociaministeriet 0,3% og amter og kommuner
31% af forskningen.

Private institutioners (hovedsageligt Kradtens
Bekaampelse) egen interne finansiering udgjorde
i 1991 at 91 mio. kr.

Ekgerne finansieringskilder
Finansieringskilderne bliver endnu mere varie-
rende, n&r man vurderer den eksterne finansie-
ring af den sundhedsvidenskabelige forskning i
den offentlige sektor omfattende i alt knapt 400
mio. kr. i 1991 (5) (Fig. 2). Det fremgar, at de
enkelte finansieringskilder - med undtagelse af
Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad
(SSVF) og private fonde/organisationer - er rela
tivt sma. Det bemagrkes, at privatefonde/ organi-
sationer daskker over knapt 200 forskellige fon-
de/organisationer, hvoraf de sterste er Kradtens
Bekaampelse og Hjerteforeningen. Hovedparten
af de mindre fonde foretager arlige uddelinger i
starrel sesordenen 50-100.000 kr. DANIDAS in-
vestering i dansk offentlig sundhedsvidenskabe-
lig forskning er opgjort under Udenrigsministe-
rieti Fig. 2.

Det fremgar ogsa af Fig. 2, at danske og uden-
landske industrivirksomheder tilfgrer den of-
fentlige sundhedsvidenskabelige forskning om-
kring 63 mio. kr. arligt. Det skgnnes, at dette tal
i virkeligheden er starre, formentlig omkring 120
mio. kr. i 1991. Differencen pa ca. 60 mio. kr.
formodes anfert i Fig. 2 under private fonde/
organisationer og evrige udenlandske midler.

Finansieringskilder til dansk

industriel sundhedsvidenskab

Industriens investering i den industrielle sund-
hedsvidenskabelig forskning belgb sig til 1,6 mia.
kr. i 1992 (6). Medicinindustrien er ssadvanligvis
en industri, hvor forskningsinvestering udger
mellem og 10 og 20% af den totale omsagning (3).
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Det er kun begramsede midler (ca. 26 mio. kr. i
1991 (6)), industrien f& tilfart forskningen fra
offentlige kilder.

Den vasentligste del af dansk industris inve-
stering i sundhedsvidenskaben benyttesinternt i
virksomheden til udvikling af medicin og medi-
cotekniske produkter, og en mindre del (anslaet
ca 120 mio. kr. eler 7,5% &f industriens forsk-
ningsinvestering) tilfares det offentlige bl.a i
forbindelse med produktudvikling og gennem-
prevning af behandlingers effektivitet i kliniske
interventi onsundersagel ser.

Forskningsfinansiering
fra internationale kilder

Samtlige forskningsomr ader

Danmarks deltagelse i international forsknings-
samarbejde medferer, at der arligt tilferes dar sk
forskning ca. 800 mio. kr. fraudlandet, hvoraf ca.
400 mio. kr. finansieres af EUs forskningsprog-
rammer (8). Dansk udbytte af EUsforskningspro-
grammer 1989-1993 i procentuel andel af de ud-
budte programmidler vekder fra omrade til om-
rade med fra 2,29% for Informationsteknologi,
362 for Biomedicin og Sundhed, over 6,31% til
Ikke-nuklear energi, og op til 827 for Hav-
forskning. Disse tal skal sammenlignes med, at
Danmarks bidrag til EUs samlede budget udger
2,00% af dette budget. Slv om Informationstek-
nologi procentuelt |&lavest, var det omradet, der
i perioden 1989-1993 hjemtog den starste sum til
Danmark svarende til 600 mio. kr. De danske
bevillingstagerei EUsforskningsprogrammer for-
deler sig med ca. 70% fra universiteter og forsk-
ningsinstitutioner og ca. 30% fra private virk-
somheder (9).

Af den danske udviklingsbistand blev der i
1993 anvendt ca. 26 mio. kr. til serligt forsknings-
bistandsprogram (10). Ulandenes forskningska-
pacitet sages forbedret gennem en styrkelse af
samarbejdet mellem forskningsinstitutioner i
Danmark ogi ulandene. Der er i sagensnatur tale



Tabel 3. Intern offentlig finansiering af sundhedsvidenskab i 1991 (5).

Finansieringskilde Udferende sektor Mio. kr.
Undervisningsministeriet Universiteter og hgjere laxeanstalter 402
Sundhedsministeriet Sygehuse 157

@vrige sundhedssektor 77
Arbejdsministeriet @vrige sundhedssektor 15
Socialministeriet @vrige sundhedssektor 3
Amter og kommuner Sygehuse 284

@vrige sundhedssektor 9
lait 947

Undervisningsminist.
Udenrigsministeriet

SSVF*

Tvarradslige mider
Statslige fonde

Priv. forde/ organisa.

Udenland. virksomh.

Bvr. uienland. mider

200

Mio. kr.

Fig. 3. Investeringen i sund-
hedsvidenskabelig forskning i
1991 fordelt pa udferende sek-
torer (5, 6).

Fig. 2. Den eksterne investering i
dansk offentlig sundhedsvidenska-
belig forskning i 1991 fordelt pa
finansieringskilder (5).

*SSVF: Satens Sundhedsvidenska-
belige Forskningsréd.

Private institutioner:

117 mio. kr. (4%)

@vr. off. institutioner:
25 mio. kr. (0,8%)

Sygehuse &
sundhedsvasen:
816 mio. kr. (26%)

Universiteter og hajere l@reanstalter
563 mio. kr. (18%)

Medicin-industrien:
1.626 mio. kr. (52%)
/
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om bistand af laangere varighed. Tidsperspekti-
vet for de enkelte projekter anslas til 10-15 &r,
men projekterne vurderes med 3 &rs mellemrum,
og bel gbene bevilliges normalt for 3-arige perio-
der. Bistanden ydes isaa til lande inden for DA-
NIDASs programsamarbejder og falder inden for
omraderne sundhed, naturvidenskab, samfunds-
videnskab og landbrug. Ved udgangen af 1993
var der totalt 27 forskningsbistandsprojekter i
gang (10).

Dansk deltagelse i andre internationale forsk-
ningsprogrammer med sundhedsvidenskabeligt
indhold, eksempelvisi FN, WHO-regi og gennem
nordisk samarbejde, medfarer kun tilgang af f&
forskningsmidler til det danske forskningssy-
stem.

Dansk sundhedsvidenskab

| perioden 1989-1993 modtog dansk sundhedsvi-
denskab i at 22 mio. kr. (svarende til gennem-
snitlig 55 mio. kr. pr. &) fra EUs biomedicinske
forskningsprogram svarende til 3,62% af de ud-
budte midler (9). | 1991 udgjorde belgbet ca 8
mio. kr. (Fig. 2) (5). Under forudsagning &, at
danske ansggere inden for det biomedicinske
program 1994-1998 (11, Kapitel 2B) kan opnaen
tilsvarende andel af midlerne, vil dette svare til
ca. 20 mio. kr. &rligt. | den forbindelse er det
vaesentligt at bemaake, at en stor del af det bio-
medicinske forskningsprogram gennemfares som
sékaldte samordnede aktioner, hvilket betyder,
at EU kun daskker udgifter ved koordinering &f
nationalt finansierede aktiviteter. EU yder kun et
tilskud, der maksimalt udger 50% af den samle-
de forskningsinvestering. Deltagelse i EUs pro-
grammer forudsadter derfor, at der nationalt
findes midler, der kan matche den EU-finansie-
rede andel.

I EUs fjerde rammeprogram for forskning 1994-
1998 (12, Kapitel 2B) er der afsat 336 mio. ECU
(25 mia. kr.) til serprogrammet biomedicin,
forskning og sundhed. Hertil kommer, at flere af
de andre saxprogrammer, fx bioteknologi (552
mio. ECU (4,1 mia. kr.)), landbrug og fiskeri (634

144 « NASTRA

mio. ECU (5,1 mia. kr.)), og telematik (843 mio.
ECU (6,3 mia. kr.)), efter deres formal sbeskrivel-
se &bner mulighed for finansiering af sundheds-
videnskabelig forskning i bred forstand.

Bevillingsmaessig praksis og

investering i sundhedsvidenskab

i de udfgrende sektorer

Den bevillingsmaessige praksis afhaanger i savel
den offentlige sektor som i industrien af den
enkelte ingtitution. Ligeledes varierer starrelsen
af investeringen i forskningen betydeligt.

| Fig. 3 ses en opgerelse a fordelingen &
investeringeni sundhedsvidenskabelig forskning
i 1991 pa de udfarende sektorer (5, 6).

P& universiteter og hgjere lareanstalter ud-
gjorde forskningsinvesteringen 563 mio. kr. eller
svarendetil 18% af den totaleinvestering i sund-
hedsvidenskabeni 1991.

P& sygehuse og i sundhedsvassenet udgjorde
forskningsinvesteringen 816 mio. kr. dler svaren-
de til 26% af den totale forskningsinvestering i
sundhedsvidenskaben. Heri er indbefattet uni-
versitetssygehuse, Statens Seruminstitut, Dansk
Ingtitut for Klinisk Epidemiologi, Dansk Sygehus
Institut, John. F. Kennedy Instituttet, Levnedsmid-
delstyrelsen og Statens Institut for Strélehygigine.

P& gvrige offertlige institutioner, omfattende
Amternes og Kommunernes Forskningsingtitut, Ar-
bejdsmiljgingtituttet, Center for Idradsforskning,
Forsvarets Forsyningstjeneste mfl. blev der i 1991
anvendt 25 mio. kr. pd sundheds videnskabe lig
forskning, svarende til 0,8%.

De private ingtitutioner omfattende Kradtens
Bekaampelse, Steno Diabetes Center, Institut for
Sygdomsforebyggelse, Dansk Institut for Sund-
hed- og Sygeplgeforskning, Dansk Gerontolo-
gisk Institut, Dansk Bilharziose Laboratorium,
Center for Hjerneskadede mfl. udferte forskning
for ca. 117 mio. kr. i 1991, svarendetil 4% af den
totale investering.

Medicinindustrien udferte forskning for det
sterste bel gb, nemlig 16 mia. kr. i 1991 svarende



til 52% af den samledeinvestering i sundhedsvi-
denskab.

Nedenfor beskrives den bevillingsmaessige
praksis i de enkelte sektorer, og der redegares
ngjere for forskningsinvesteringens fordeling.

De sundhedsvidenskabelige fakulteter
og Danmarks Farmaceutiske Hgjskole
De sundhedsvidenskabelige fakulteters og Dan-
marks Famaceutiske Hgjskoles forskning finan-
sieres gennem interne og eksterne bevillinger.
Deninternebevilling tilgér institutioneni form
af basisbevillinger. Basisbevillingen ydesaf insti-
tutionens ressortministerium og opferes arligt
p& Finansloven (13). Siden 1980 har basisbevil-
linger fra Undervisningsministeriet til universi-
teter og hgjere legreanstalter vaaret opdelt i un-
dervisningsbasisbevillinger og forskningsbasis-
bevillinger. Pa den enkelte lareanstalt fordeles
basismidlerne pa de enkelte fakulteter/afdelin-
ger for herefter igen at blive fordelt mellem de
enkelte forskergrupper/forskere. Basisbevillin-
ger til forskningen daekker lgbende udgifter til
drift af afdelingen og aflgnning af personale samt
investeres i de lgbende forskningsaktiviteter.

De tre sundhedsvidenskabelige fakulteters og
Danmarks Farmaceutiske Hgjskoles driftsudgif-
ter tildeles efter en budgetreform i 1993 dels som
faste basisbevillinger, dels som aktivitetsrelate-
rede bevillinger, der udtrykker uddannel sespro-
duktion i form af bestdede uddannelsesforlgh.
Budgetterne er - pa grund af de forudgdende ca
10 &rsbudgetstramninger, - nassten 100% bundet
til faste lgn- og driftsudgifter. Starrelsesordenen
af de fire institutioners samlede budgetter er i
1994 ca. 750 mio. kr. Daforskning og uddannel se
er integreret, er det vanskeligt at angive starrel-
sesordenen af omkostninger til forskning ved de
fire institutioner. Skensmaessigt kan det dog an-
slas, at ca. 50% anvendes til forskning inkl. for-
skeruddannel se, dvs. ca. 400 mio. kr. pr. .

| tilleg hertil tilfares eksterne bevillinger fra
fonde mv. De eksterne bevillinger opnas fra mi-
nisterier, statslige og private fonde i og uden for

Danmark, forskningsréd, industri m.m. De eks-
terne midler opdeles sedvanligvisi programbe-
villinger og projektbevillinger. Programbevillin-
ger er knyttet til et konkret forskningsprogram,
er tidsbegramset og gives sadvanligvis efter an-
segning. Fleksibiliteten i disse midler er siledes
begramset. Projektbevillinger er knyttet til et kon-
kret forskningsprojekt, er som reglen tidsbegram-
sede og gives efter ansggning. Projektbevillinger
reprassenterer séledes den mindst fleksible bevil-
lingsform set med forskerens gjne. Disse ekster-
ne bevillinger til de fire institutioner udgjorde i
1991 ca. 250 mio. kr.

Af ovennaavnte fremgdr det, at fakulteternes
bevillinger til forskning for en vassentlig del (ca
40%) udggres af eksterne midler. Der investeres
sdledes en ikke ubetydelig del af arbejdet i at
ansgge om disse midler. Det er en kompliceret
proces at vurdere mulighederne for at opna eks-
ternebevillinger til gennemfarelsen af forsknings-
projekter, idet de enkelte finansieringskilder be-
nytter forskellige ansggningsskemaer samt an-
sggningsterminer.

Der foretages ikke en fast &rlig vurdering af de
totale forskningsmidler, der investeres i de en-
kelte forskningsprojekter/programmer med en
analyse a udbyttet af investeringen.

@vrige forskningsinstitutioner

@vrige forskningsinstitutioner, der beskadtiger
sig med sundhedsvidenskab, omfatter sektor-
forskningsintitutioner, der opnar interne basis-
bevillinger fra ressortministeriet (fx Statens Se-
ruminstitut, DIKE) dler fra amt/kommuner
(Dansk Sygehus Institut) eler fra anden moder-
organisation (fx forskningsinstitutter under Krad-
tens bekaampel se).

Disse sundhedsvidenskabelige forskningsin-
stitutioner indhenter eksterne forskningsbevil-
linger fra program- og projektbevillinger fra va
rierende kilder.

Balancen mellem interne basisbevillinger og
eksterne bevillinger varierer fra institution til
institution.

N ASTRA -« 145



| Dansk Sygehus Institut er forholdet mellem
interne og eksterne forskningsmidler 50:50. P&
Statens Seruminstitut er forholdet derimod 59:41,
hvis forskningsinvesteringen fra provenuet &
salg af varer undtages. Inddrages denne som en
ekstern investering, er forholdet ca. 40:60.

Der foretages ikke en fast &rlig vurdering af de
totale forskningsmidler, der investeres i de en-
kelte forskningsprojekter/programmer med en
analyse af udbyttet af investeringen.

Sundhedssektoren

| Tabel 4 ses de skannede forskningsudgifter i
den sekundaere sundhedssektor opgjort pa bag-
grund af Forsknings- og Teknologiministeriets
forskningsstatistik fra 1991 (5) og beregnet i for-
bindelse med amtshorgmestres og Kgbenhavns
Kommunes sundhedsborgmesters vurdering af
det regional e sundhedsveesensrollei dansk sund-
hedsvidenskabelig forskning (14).

| den sekundaeare sundhedssektor adskiller Rigs-
hospital et sig fra@vrige sygehuse/hospital er, hvad
angar den bevillingsmaessige praksis til forskning.
Rigshospitalets forskning finansieres gennem en
intern basisbevilling pa Finandoven (13). De eks-
terne midler udgeres af program- og projektbevil-
linger (Tabd 4).

De gvrige hospital er/sygehuse anvender ogsa
betydelige bel gb paforskning (Tabel 4), som dels
bestar 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 sekundaere sundhedssektor
uden for Rigshospitalet tilfares kun meget be-
graansede interne midler direkte gremaaket til
forskning. Det er derfor forbundet med vanske-
ligheder helt ngjagtigt at afgere, hvad der inve-
steres i sundhedsvidenskabelig forskning, da en
del af forskningen indgér som enintegreret del af
den kliniske virksomhed. Man genfinder her en
pendant til de gkonomiske vanskeligheder, fa
kulteterne har med at adskillebevillinger til forsk-
ning og undervisning.
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Det fremgér of Tabd 4, a ca 64% af sundheds-
videnskabelig forskning pa sygehuse mv. finan-
sieres via interne bevillinger, og a mellem 13%
0g 48% finansieres via eksterne bevillinger.

| henvendel sen fraamterne /K gbenhavns Kom-
mune (14) anfares det, at der inden for sygehuse-
ne i Kagbenhavns Amt og Kgbenhavns 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 &f
universiteternesbudgetter til sundhedsvidenska-
belig forskning, som har haft den konsekvens, at
de sundhedsvidenskabelige fakulteter har mat-
tet reducere antallet af videnskabelige heltids-
stillinger fra400til 310, hvilket svarer til ca. 23%'s
reduktion.

En reduktion er ogsa foretaget i forskningsin-
vesteringen til sektorforskningsinstitutionerne.
Séledes er fx Statens Seruminstituts bevillinger
til forskning og evrige sektorforskningsinstitut-
opgaver i lgbende priser reduceret fra 92,5 mio.
kr.i 1989 til 64,1 mio. kr. i 1994.

Endelig fremgér det af aftalen mellem staten
0g universitetssygehusejerne, at dissei 1988 mod-
tog 1351 mio. kr. til forskning og undervisning
(14). 1 1994 er dette belgb reduceret til ca 77,1
mio. kr. Da undervisningsbelastningen ikke har
aendret sig naevnevaadigt i perioden, far univer-
sitetssygehusegjerne ca. 58 mio. kr. mindre fil
radighed pr. & til klinisk forskning (14).

Den primazre sundhedssektor omfattende ho-
vedsagelig lasger og tandlagger fungerer som pri-
vate virksomheder, og der er ikke her allokeret
gremaxkede midler til sundhedsvidenskabelig
forskning. Forskere inden for den primaae og
sekundaare sundhedssektor er derfor afhaangige
af a indhente bevillinger eksternt fra gennem
ansggninger til fonde, ministerier mv.

Som ovenfor anfert er bevillingssystemerne
komplekse med anvendelse af forskellige mader
at udforme ansggninger pa og med varierende
ansggningsfrister.

Der foretages ikke en fast &rlig vurdering af de
totale forskningsmidler, der investeres i de en-



Tabel 4. Sundhedsvidenskabelig forskningsinvestering ved hospitaler mv. i 1991 (14) pa basis af (5)
med beregning af den procentuelle eksterne finansiering.

Forskningsudgifter Internt Eksternt Procent

totalt (mio. kr.) finansieret finansieret eksternt

(mio. kr.) (mio. kr.) finansieret
Rigshospital et 256 157 99 39
Arhus Universitetshospital 129 68 61 48
Kgbenhavns Amts sygehuse 111 84 27 24

Kgbenhavns Kommunes

Hospitaler 66 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"
lait ca. 850° ca. 528 ca. 308,5 ca. 36

! Fordelt efter sken p& baggrund af den gennemsnitlige fordeling i de ovenst&ende hospital er/sygehuse

* Det skal bemagkes, at statens delvise refusion af udgifter til klinisk forskning i henhold ti) overenskomst mellem sygehus-
gjerne og Undervisningsministeriet indgdr i ovennaavnte forskningsudgifter. 1 1991 skennes denne refusion at udgere ca 70

min vr
W - W] Fig. 4. Det offentliges forsknings-
investerings fordeling pa sund-
- - hedsvidenskabeligeomrader ; 1991
800 Priv. Institutioner
[ @vr. offentlige sektor OF
700 ;
M Hajere |zreanstalter
§

Biomedicin, Klinisk lzge- Samfunds- Bvrige
laboratoriefag videnskah medicin sundheds-
videnskah
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kelte forskningsprojekter/programmer med en
analyse af udbyttet af investeringen.

Industrien

| medicin- og medicoteknisk-industri finansieres
forskningen hovedsageligt internt, og det er kun
mindre investeringer, der foretagesi forsknings-
indsatsen i industrien via offentlige bevillinger.

Forskningsinvesteringens fordeling

Den sundhedsvidenskabelige
forskningsinvesterings
fordeling pa fagomrader
| Fig. 4 ses den offentlige forskningsinvestering
fordelt pa fagomréderne biomedicin og labora-
toriefag, klinisk lagyevidenskab, samfundsmedi-
cin, og evrige sundhedsvidenskab, inkluderen-
de odontologi. Der er endvidere redegjort for
forskningsinvesteringens fordeling pa hgjere lae
reanstalter, gvrige offentlige institutioner og pri-
vate institutioner.

| biomedicin/laboratoriefag investeres arligt
ca 720 mio. kr., fordelende sig med ca. 300 mio.
kr. til universiteter og hgjere laareanstalter, ca
320 mio. kr. til gvrige offentlige sektor og ca. 100
mio. kr. til private institutioner.

| klinisk lesgevidenskab investeres arligt ca
460 mio. kr., fordelende sig med 60 mio. kr. til
universiteter og hgjerelageanstalter, 350 mio. kr.
til avrige offentlige sektor, og ca. 50 mio. kr. til
private institutioner.

| samfundsmedicin investeres arligt ca. 120
mio. kr., fordelende sig med ca 50 mio. kr. til
universiteter og hgjere lagreanstalter, ca. 50 mio.
kr. til gvrige offentlige sektor, og ca 20 mio. kr. til
private institutioner.

| vrige sundhedsvidenskab investeresca. 190
mio. kr., fordelende sig med ca. 90 mio. kr. til
universiteter og hgjere laareanstalter, ca. 90 mio.
kr. til vrige offentlige sektor, og ca. 10 mio. kr. il
private institutioner.
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Den sundhedsvidenskabelige
forskningsinvesterings fordeling

pa sundhedsvidenskabelige hovedomrader

| fadge Forsknings- og Teknol ogiministerietsforsk-
ningsstatistik (5) anvendes ca 42% pa biomedi-
cinsk grundforskning - et bel gb der svarer til ca. (330
mio. kr. &ligt. Grundforskning defineres i stati-
stikken som originalt eksperimenterende eller
teoretisk arbgjde med det primagre formd, at
opnany orden og forstael se uden nogen bestemt
anvendelsei sigte.

Til anvendt forskning anvendes ca. 40% &f den
offentlige investering, svarendetil et belgb paca
600 mio. kr. arligt. Anvendt forskning defineres
som ligeledes originale undersagel ser med hen-
blik pa at opna ny viden primagat rettet mod
praktiske mal.

Endelig anvendes ca. 18% pa sakaldt udvik-
lingsarbejde, dvs. systematisk arbgjde med det
forma at frembringe nye eller vassentligt forbed-
rede materialer, produkter, processer, systemer
eller tjenesteydelser.

Det er siledesikkei dag muligt ngje at angive,
hvad der investeres i biomedicinsk grundforsk-
ning (basal, strategisk og anvendel sesorienteret)
og klinisk forskning (basal, strategisk og anven-
delsesorienteret) .

Som ovenfor anfert (Fig. 4) udgjorde den of-
fentlige investering i samfundsmedicin, i at ca
120 mio. kr. &rligt.

Aktuel finansiering

af NASTRAS prioriteringsomr ader

Det er ikke muligt ud fra de eksisterende forsk-
ningsstatistikker - hverken i Danmark dler i ud-
landet - at foretage en trovaadig opdeling af
forskningsinvesteringer pa de sundhedsviden-
skabelige hoved- dler delomréder, jf. beskrivel-
seni Kapitd 2A. Det har derfor ikkevaaret mul igt
at belyse, hvor stor en del af de aktuelle investe-
ringer, der p.t. tilgar de af NASTRA foreddede
fremtidige sundhedsvidenskabelige prioritering-
somréder.



Det har sdledes ikke varet muligt at opna
valide skan over investeringen i genetisk forsk-
ning.

Som ovenfor anfart anvendes ca. 600 mio. kr.
arligt til anvendt forskning, men der foreligger
ingen opgarelser over hvor stor en del heraf, der
tilgar kliniske interventionsundersggel ser.

Det har ikke vaaret muligt at opna valide sken
over investeringen i neuroforskning.

Forebyggel sesforskning udger en mindre del af
deca 120 mio. kr., der i 1991 blev tilfert det sam-
fundsmedicinske forskningsomrade samt en ukendt
dd af investeringen i biomedicinsk grundforsk-
ning og klinisk forskning.

En vasentlig del af de aktuelle investeringer -
formentlig omkring 800 mio. kr. arligt - gar til
betaling af forskerstillinger.

Har dansk sundhedsvidenskab
tilstreekkelige ressourcer?
Dette spargsmal skal bl.a. spges besvaret ud fra
de oplysninger Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsréd opgiver vedrgrende antal ansag-
ninger og antal bevillinger, de arligt administre-
rer.

| Tabel 5 er for perioden 1991-1994 anfert det
arlige ansagte belab til og det arligt bevilligede
bel gb fra Statens Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsr&d. Som det fremgér ligger den &rlige be-
villingsprocent pa mellem 84-13,0%. At der &r-
ligt kunkan bevilligesmellem 155-19,7 mio. af det
bel gb pd 70-80 mio. kr. Statens Sundhedsvidenska-
belige Forskningsrad réder over, skyldes at den
vassentligste del af rédets bevillinger er bundet i
fler&rige projekt- og rammebevillinger.

1 Tabel 6 sesdet arligeantal ansggninger, antal
arlige bevillinger, arlige antal stetteveardige -
slag, samt antal ikke-stgtteveardige afdag i peri-
oden 1991-1994. Som det fremgar, opnar kun
mellem 18-31% af ansggningerne stette. Imidler-
tid stettes disse ansggninger ikke fuldt, hvad
angdr det ansggte belab. Det vides ikke eksakt, i

hvilket omfang disse ansegninger opnar stette,
men for drene 1991-1994 kan det beregnes, at den
gennemsnitlige ansagning til Statens Sundhedsvi-
denskabelige Forskningsréd sggte om stette pa ca
375,000 kr. Imidlertid modtog de stettede ansag-
ninger kun gennemsnitlig ca. 161.000 kr. eler sva
rendetil ca. 43% & det formodede ansagte bel ab.

Det fremgér ogsa af Tabel 6, at en raskke pro-
jekter findes stetteveardige, men disse opnér in-
gen stette fra Forskningsradet. For de enkelte &
drejer det sig om 24-47% af ansegningerne, der
findes stette-vaardige, menikke opnér stette. Om-
vendt er imellem 35-45% af anseggningerne ikke-
stgttevaardige. Det kan siledes antages, at der
arligt seges om stettevaardig stettefor i dt ca. 76-
107 mio. kr., hvoraf kun ca. 15-20% daskkes med
bevilling. For ca. 60-93 mio. kr. stgttevaadige
projekter opnar arligt ingen stette fra Forsknings-
radet. Felgende argumenter taler for at, dette er
et minimumstal. Dels er man i forskningskredse
vidende om forskningsradets lave bevillingsra-
te, hvilket naturligt standser mange ansggninger
inden indsendelse. Dels er det uafklaret, hvor
mange af de ikke-stettevaardige projekter der med
fa aandringer ville kunne vurderes som stettevaa-
dige. Dés har det Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsr&d siden 1988 udmeldt strategiplaner, hvor
salige indsatsomréder er anfart. Falgdigt vil an-
sggninger, der ikke fader inden for indsatsomra
derne, i mindre grad tilga radet.

For de private sundhedsvidenskabelige fonde
er det ogsa erfaringen, at der kun uddeles, hvad
der svarer til ca 10-20% af det ansggte bel gb.

Udvalgte internationale

bevillings- og finansierings-

systemer for sundhedsvidenskab

Som tidligere naevnt er maden, hvorpadeenkelte
landes forskningsfinansiering opgeres varieren-
de, hvorfor direkte talmasssige sammenligninger
i det faglgende skal tages med forbehold. Endvi-
dere erindres om, at de forskellige lande har
forskellige organisatoriske kulturer og struktu-
rer, hvilket kan ggre sammenligninger vanskeli-
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ge (16, 17, 18). Ydermere skal de gkonomiske
angivelser vurderes med forbehold for opgerel-
sesmade, kurseendringer og andre forhold, der
vanskeligger sammenligning med danske for-
hold.

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i Norge

| storetrask ligner norsk sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering og bevillingsmaessig prak-
sis det danske system, bortset fra det forhold, at
man i Norge har samlet de videnskabelige forsk-
ningsradi et stort forskningsrad daskkende samt-
lige forskningsomrader. ZAndringen blev gen-
nemfert i 1993, og det er endnu for tidligt at
vurdere effekterne heraf.

I Norge investerede Norges Forskningsrad,
omréadestyret for medicin og helse, i 1993i alt 129
mio. NOK til sundhedsvidenskabelig forskning,
hvilket svarer til ca. 5% af Forskningsradets sam-
lede forskningsindsats. Omregnet til danske kro-
ner og den danske befolknings relative starrelse
svarer dette belgb til ca. 150 mio. kr.

I Norge anvendes studenterbel astningen som
en primaa aktivitetsindikator ved tildeling af
bevillinger til universiteternes forskning.

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i Sverige
Sverige adskiller sig fra en rakke andre lande
ved, at deres sektorforskningsinstitutter udfarer
en langt mindre del af forskningen. Denne forsk-
ning udferes pa universiteter. Herudover ligner
det svenske bevillingssystem i store trask det
danske.

| Sverige gav det medicinske Forskningsrad i
1993i at 397 mio. SEK til sundhedsvidenskabelig
forskning. Omregnet til danske kroner og den
danske befolknings relative sterrelse svarer det-
te belgb til ca. 320 mio. kr. Af disse midler an-
vendtes ca 60% til statte 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 palasgger disse at udar-
bejde 4-a&s planer og 1-a&s planer, som danner
grundlag for forhandlinger mellem ministeriet
og den enkelte institution. | forhandlingen ind-
gér en vurdering af de hidtidigt opndede forsk-
ningsresultater.

Det er Finlands Akademi, der svarer til forsk-
ningsradene, og det sundhedsvidenskabeligeom-
rédetildeltesi 1994 ca. 67 mio. FIM ud &f et totalt
budget pa 490 mio. FIM. Omregnet til danske
kroner og den danske befolknings relative stor-
relse svarer dette belgb til ca. 87 mio. kr.

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i USA

Den sundhedsvidenskabelige forskningsfinan-
sieringi USA er i betydelig grad offentligt (fade-
ralt) finansieret (16,18). Ud af et totalt sundheds-
videnskabeligt forskningsbudget i 1989 paca $
20,8 mia. (omregnet til danske kroner og den
danske befolknings relative starrel se svarer det-
te belgb til ca 29 mia. kr.), var den offentlige
andel 50,9%, mens industrien 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 belgb svarende til $ 9
mia. i 1989 (16). Budgettet for 1995 er $ 11 mia.
(19). NIHs forskningsomréder underdeles i fa-
gende hovedomrader:

e Grundvidenskab (science base).

« Kilinisk anvendelsesorienteret forskning (clinical
application).

« Videnoverferelse (transfer of knowledge).

* Uddannelse (training).

Amerikansk offentlig forskningsinvestering
statter ofte klinisk anvendel sesorienteret projek-
ter, til gavn for patienterne og for amerikansk
industri. Ved prioriteringen af forskningsfinan-
siering spiller politik en betydningsfuld rolle i
USA. Politikere stetter forskningsomrader, der



Tabel 5. Ansggte belab til Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad og bevillinger samt bevil-

lingsprocent herfra for arene 1991-1994.

Ar Ansagt belob (mio. kr.)
1991 120,0

1992 167,3

1993 - 158,5

1994 144,0

Bevilget belob (mio. kr.)

Bevillingsprocent

15,5 13,0
14,0 8,4
19,7 12,4

18,0 12,5

Tabel 6. Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrads ans@gninger, bevillinger, stottevaerdige af-
slag og ikke-stattevaerdige afslag for darene 1991-1994.

Ar Antal ansogninger

Antal bevillinger
(% af ansogninger)

Antal afslag. Antal afslag.
Stattevaerdige lkke-stattevardige
% af ansogninger) (% af ansegninger)

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 opmaarksomhed,
og dermed stemmer ved nasste valg. Af denne
grund er den biomedicinske grundforskningigen-
nem en rakke ar blevet hgjt prioriteret, mens
forskning inden for samfundsmedicinikkei sam-
me grad har vaaret sa popula (18).

En rakke private fonde har med stor succes
gennemfert investering i forskningsprojekter med
et forenklet bevillingssystem (20). INIH investe-
resbetydelig tid i ekspertvurdering af ansagnin-
ger, og kun omkring 20% af de projekter, der
findes stettevaardige, opndr stette. Man har der-
for overvejet fondsstette i sterre, samlede sum-
mer, sdledes at forskeren kan koncentrere sig
mere om forskning og mindre om budgetter (20).
Private fonde har som anfert med succes uddelt
store summer uden en ngje projektvurdering
(20). De anvender korte projektbeskrivel ser, som
efter vurdering hos adskillige eksperter danner
grundlag for tildeling af substantielle summer.

Sdledes kan Howard Hughes Medical Institute
med et &rligt budget pakun 3,8% af NIHsbudget
skabe det gkonomiske fundament for 20% af de
200 mest citerede biomedicinske artikler (20).

| USA er der ssadvanligvis 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 til danske
kroner og den danske befolknings relative ster-
relse svarende til ca 2 mia. kr.) (17, 18, 21).
Finansieringskildernefindesi industrien (ca. 60%)
(21), det offentlige og mere end 70 velgarende
institutioner. Der er i England gennemfart en
omfattende strategi for forskningsfinansieringen
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inden for The National Health Service (NHS)
(22). NHSs forskningsstrategis styrke er dens
systematiske anvendel se af prioriteringsomrader
og for densunderstregning & vigtigheden &f at fa
grundforskningen og klinisk forskning vertikalt
integreret (‘getting research into practice’) (22).
Rapporten udpeger 3 former for forskningsinve-
stering:

» Omkostninger til vedligeholdelse af en infrastruk-
tur, der kan vedligeholdeforskning af hgj kvalitet.

»  Forskningsserviceomkostninger.

» Direkte og indirekte forskningsomkostninger.

Rapporten stiller fordag om 2 national e bevil -
lingsgivere. Delset nationaltbevillingsrdd, hvori
ale hovedinvestorerne inden for sundhedsvi-
denskab kan diskutere deres strategier, dels en
central forsknings- og udviklingskomité med aget
repraesentation fra NHS, universiteter, forsk-
ningsrad og fonde. Sidstnaevnte komité skal rad-
givedirektgren for forskning og udviklingi NHS
vedrgrende strategier og prioriteringsomrader
med henblik pa 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 forskningsrédd (Medical Research
Council, MRC) (21,23). Der foretoges en priorite-
ring af opgaverne, siledes at MRC farst og frem-
mest stetter den biomedicinske grundforskning,
og sundhedsministerierne den kliniske forskning
og den samfundsmedicinske forskning. Imidler-
tid blev behovet for en ngjereafstemning a f forsk-
ningsfinansieringen aftalt, og der foretages ogsa
fadles forskningsinvestering. MRCs budget for
1994 er pa £ 260 mio. (omregnet til danskekroner og
den danske befolknings relative starrelse svarer
dette belgb til ca. 260 mio. kr., dler over 3gangesa
stort som det Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
réds arlige bevillingsramme).

For at fremme en bedre forstéelse mellem de
mange velgarende fonde og de statslige organer
virker forskningskomitéer med henblik pa at ko-
ordinere forskningen og undga overlapninger.
Balancen mellem private og offentlige instanser
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muligger en fornuftig udveksling & erfaringer
og bedre koordinering af forskningsaktiviteter-
ne. P4 grund af Englands sterrelse er landet
opdelt i regionale forsknings- og udviklingsom-
réder, hver reprassenterende et omréde af ca
Danmarks sterrelse. De regional e forsknings- og
udviklingsréd er ansvarlige for saarskilte forsk-
ningsprogrammer inden for den overordnede
sundhedsvidenskabelige strategi.

England har adskilt undervisningsbudgette-
ring og forskningsbudgettering og gnsker i frem-
tiden ogsd en klar budgetmaessig adskillelse mel -
lem klinisk virksomhed og klinisk forskning (22).

Sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering i Holland

Holland har gnsket at reorganisere den sund-
hedsvidenskabelige forskningsfinansiering, og
har taget udgangspunkt i det engelske system. |
2 rapporter, hvoraf den ene beskriver den uni-
versitaae sundhedsvidenskabelige forskning og
den anden, der beskriver den sundhedsviden-
skabelige forskning uden for universiteterne, stil-
les fordag om de fremtidige finansierings- og
bevillingsmuligheder (24, 25). Rapporterne an-
befder, at der etableres 2 organisationer til at
administrere den fremtidige sundhedsvidenska-
belige forskning. Disse omfatter:

* En organisation til investering i forskningsdrevet
sundhedsvidenskabelig forskning ('science push’).

* En organisation til sundhedsvidenskabelig
forskningsinvestering i problemfokuseret forskning
med udgangspunkt i befolkningens behov ('needs
pull).

Rapporten anbefaler, at de 2 organisationer pa
et senere tidspunkt d8s sammen, men denne
sammenlaggning ber farst foretages efter, at den
problemfokuserede forskning (‘needs pull’) er
blevet styrket.

Ud & et totalt sundhedsvidenskabeligt forsk-
ningsbudget p42 mia. NLG (omregnet til danske
kroner og den danske befolknings relative stor-
relse svarendetil 24 mia. kr.) vil det sundhedsvi-
denskabelige forskningsrads budget pa ca. 200



mio. NLG (omregnet til danske kroner og den
danskebefolkningsrelative sterrel se svarendetil
233 mio. kr.) blive anvendt, séledes at 40% gar til
forskningsdrevet forskning og 60% til problem-
fokuseret klinisk forskning. Den gra zone mel-
lem disse 2 hovedomrader skal finansieresi fad-
lesskab af de 2 organisationer.

Holland har gjort ministeriet for undervisning
og videnskab ansvarlig for, at der findes en til-
straekkelig hgj international kvalitet af viden-
skabsmaand i landet, mens Sundhedsministeriet
er ansvarlig for den forskning, som garanterer
sundhedsvaesenetsbehov, kvalitetsudvikler den-
ne og virker for at forbedre helbredstilstanden i
landet.

Der anbefales falgende 5 hovedbevillings-
stremme for den sundhedsvidenskabelige finan-
siering:

» Basisbevillinger.

» Bevillinger til innovativ forskningsdrevet forsk-
ning.

+ Bevillinger til sdkaldte ‘hvidepletter’, dvs. gabende
huller i den sundhedsvidenskabelige forskning.

« Bevillinger, der kan allokeres til nggleomrader in-
denfor den problemfokuserede forskning.

» Beuvillinger til udvikling, monitorering, evaluering
og disseminering af den anvendelsesorienterede pro-
blemfokuserede forskning.

Det anfares endvidere, at de private fonde og
industrien har en betydelig indflydelse pa den
sundhedsvidenskabelige forskning. For at den
offentlige sektor skal have en fornuftig indflydel -
se pa udviklingen i den biomedicinske grund-
forskning foredlas det, at omraderne i biomedi-
cinsk grundforskning og forskningsdrevet forsk-
ning tilfares en relativ stor andel af forsknings-
budgettet. Der anbefales endvidere et tad samar-
bejde mellem den offentlige og private sektor
med henblik pd at undga overlapninger, inspire-
ret af det engelske system.

Holland har adskilt undervisningsbudgette-
ring og forskningsbudgettering. Den hollandske
offentlige forskningsfinansiering udmantes som:
» Basisbevillinger (15%) udmentet med udgangs-
punkt i studenterbelastningen.

* Bevillinger udmgntet med udgangspunkt i antal

ph.d.- og doktorgrader (8%).

» Bevillinger udmentet med udgangspunkt i en vur-

dering af forskningens kvalitet og relevans (77%).
For at undga dramatiske omfordelinger af res-

sourcerne mellem institutionerne er omfanget af

reallokering p.t. forelgbig begramset til 3% p.a.

Overvejelser vedrgrende 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 system fra et land og implementere
dette i et andet grundet forskelligheder i lande-
nes samfundsstruktur.

Ovennaa/nte korte gennemgang af tendenser i
den internationale sundhedsvidenskabelige
forskningsfinansiering skal dermed blot belyse
retningdlinier for handlingsalternativer i plan-
lagningen a dansk sundhedsvidenskabelig
forskningsfinansiering. De udenlandske syste-
mer peger dog dlei samme retning, omfattende:
» Decentralisering, men med effektiv informations-
udveksling.

» Koordinering af prioriteringsomrader.
» Koordinering af forskningsfinansieringen.
» Evaluering.

Vedrgrende decentralisering skal det bemaar-
kes, at de enheder, der decentraiseres til, fx
Englands opdeling i forskningsregioner, er af
stort set tilsvarende stegrrelse som Danmark.

Vedrgrende koordinering &f prioriteringsom-
réder inden for sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsomréder peger de udenlandske erfaringer
dlei retning &, at sivel klinisk forskning som
samfundsmedicinsk forskning har en relativ min-
dre bevagenhed end biomedicinsk grundforsk-
ning. Der er derfor i en rakke lande etableret
strukturer, der skal sikre, at netop klinisk forsk-
ning og samfundsmedicinsk forskning tilfagresmid-
ler, som kan sikre den fortsatte kvalitetsudvikling
af tilstrakkelige sundhedsvassener. De internatio-
nale erfaringer viser ogs3, at den offentlige biome-
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dicinske grundforskning ikke ma blive for beske-
den. Sker dette, vil deft ikke kunne optraade som
samarbejdspartner for og modspiller til den indu-
strielle biomedicinske grundforskning.

Vedrgrende koordinering af forskningsfinan-
sieringen kan dette have afgerende betydning
for Danmark, hvor der som tidligere naa/nt er en
betydelig opsplitning i sundhedsvidenskabelige
finansieringskilder.

Vedrgrende evaluering er dette den eneste ve
for a fa foretaget en rimelig fordeling af de
begramnsede ressourcer.

Den offentlige finansiering af universiteternes
forskning styres efter falgende budgetterings-
principper:

«  Mal- og rammestyring.
¢ Aktivitetshaseret budgettering.
e Prastationsorienteret budgettering.

I en raskke lande gér udviklingen mod mal- og
rammestyring frem for en mere detaljeret styring
a universiteterne.

| forbindelse med overgangen til mal- og ram-
mestyring er der sket aandringer i grundlaget for
bereg-ningen & institutioners bevillinger imod
en aktivitetsbaseret bevillingstildeling. Den indi-
kator, som hyppigst anvendes ved bevillingstil-
deling, er studenterbelastningen. | fx Norge er
det den primaze aktivitetsindikator. Den stu-
denterbundne finansiering indebager, at de ud-
dannel sesspgendes studievalg far afgerende be-
tydning for de enkelte fakulteters finansielle stil-
ling. Derfor har Danmark, Holland og England
adskilt undervisningsbudgettering og forsknings-
budgettering.

Paralelt med udviklingen af aktivitetsbaseret
budgettering er der i flerelandetaget initiativ til en
direkte praestationsorienteret forskningsfinansie-
ring. Maling & kvantitet og frem for alt kvalitet af
den videnskabelige produktion stér centralt i den-
ne model. | flere lande anvendes tidsskriftsvirk-
ningsfaktoren (Kapitel 2C) ved tildeling af forsk-
ningsbevillinger.

NASTRA

Forslag til bevillings-

og finansieringssystem

for dansk sundhedsvidenskab

Der findesi dag en raskke kanaler - offentlige og
private - hvorigennem forskningsstetten tildeles
forskningsomréderne, forskningsinstitutionerne,
forskergrupper, forskningsprojekter samt de en-
kelte forskere.

Argumentationen i SOFIE-rapporten (26) pe-
ger pa behovet for et mere stringent og gennem-
skueligt system. NASTRA finder, at det er muligt
at opstille et nyt offentligt system, der effektivt
kan understgtte dansk sundhedsvidenskabelig
forskning. Et sddant system skal modsvare sam-
fundets krav om en effektiv ressourceudnyttelse
og hg kvalitet. Bevillings- og finansieringssyste-
met skal vagei stand til at tilpasse sig skifti den
sundhedspolitiske prioritering og nye landvin-
dinger i forskningsverdenen.

Krav til bevillings- og finansieringssystemet:

- Bevillings- ogfinansieringssystemet skal sikre en
koordineret gennemfarelse af princippernei den nati-
onale sundhedsvidenskabelige strategi.

- Bevillings- ogfinansieringssystemet skal tilrette-
lagges saledes, at der kan skabes sammenhaang og
balance imellem biomedicinsk grundforskning, kli-
niskforskning og samfundsmedicinskforskning, idet
forskningen er en forudsagning for, at borgerne kan
tilbydes hgj kvalitet i forebyggelse, diagnostik, be-
handling og plgje.

- Bevillings-og finansieringssystemet skal skabe mu-
lighed for en faglig evaluering af forskningens kvan-
titet og kvalitet.

- Bevillings- ogfinansieringssystemet skal sikre, at
den sundhedsvidenskabelige forskning foregar dér,
hvor den udfgres med hgjest kvalitet og med mest
effektiv ressourceudnyttelse.

- Det offentlige bevillings- og finansieringssystem
skal fremtrasde synligt, siledes at private fonde og



virksomheder far mulighed for at understette den
nationale strategi.

- Bevillings- og finansieringssystemet skal vazre en-
kelt, klart, gennemskueligt og let at administrere.

Den sundhedsvidenskabelige
bevillingsstruktur

Den fored &ede bevillingsstruktur er tre-strenget
(Fig. 5), idet bevillingsgangen er forskellig for
tildeling &f:

- Interne offentlige bevillinger.

- Eksterne offentlige bevillinger.

- Eksterne private bevillinger.

V edrgrende definitioner og nuvaarende kilder
henvises til tidligere gennemgang af finansie-
ringskilder til dansk offentlig sundhedsviden-
skab.

Det bemagkes, at betegnelsen ‘interne offent-
lige bevillinger' er synonym med 'basisbevillin-
ger' og ‘grundbevillinger'. Udvalget har imidler-
tid foretrukket farstnaevnte betegnel se, idet den-
ne anvendes i den officidle forskningsstatistik.

Interne offentlige bevillinger

De interne offentlige bevillinger tjener til at sikre
den lgbende gennemferelse 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 daskker de basale behov for opret-
holdelse og vedligeholdelse af et forskningsmil-
j@, hvis eksistens, der ligger en politisk beslut-
ning bag. Der er sdledes tale om udgifter til en
fast forskerstab, kab og vedligeholdelse af nad-
vendigt udstyr, udgifter til lokaler, energifor-
brug, etc.

Den struktur, der hidtil har eksisteret ved fi-
nansiering & interne offentlige bevillinger, fore-
d&s opretholdt. Men NASTRA finder, at det i
videst muligt omfang ber tilstraebes, at forsk-
ningsbevillingernebliver synliggjorte, og at der i

de tilfadde, hvor forskningsvirksomhed er inte-
greret i anden virksomhed, bliver opstillet klare
budgetter og regnskaber, sa forskningsbevillin-
gerne lader sig identificere. Kun herved skabes
der mulighed for at bel gnne en aktiv og kvaifice-
ret forskningsindsats.

| relation til universiteterne og evrige hgjere
lareanstalter er det i dag praksis, at bevillinger til
forskning holdes adskilt fra undervisningsbevil-
linger. Samtidig skal det understreges, at det er
nadvendigt med en sammenhaang mellem maang-
den af undervisning og de interne offentlige be-
villinger, der stillestil radighed for forskning, for
at fastholde en forskningsbaseret undervisning.

De sundhedsvidenskabeligefakulteter og Dan-
marks Farmaceuti ske Hgjskole har etableret forsk-
ningsudvalg, der prioriterer fordeling af institu-
tionens forskningsmidler i henhold til den gad-
dende strategi. Denne funktion ber videreferes
og | gbende til passes de overordnede principper
i den nationale strategi.

| sundhedssektoren anvendesder i dagikkeen
ngje adskillelse mellem driftsbevillinger og in-
terne offentlige forskningsbevillinger. Det er ngd-
vendigt, at der snarest udvikles systemer, der
adskiller disse bevillingsformer, siledes at inter-
ne offentlige forskningsbevillinger klart kan iden-
tificeres.

Interne offentlige bevillinger givet fra en be-
styrelse til en institution adskiller sig principielt
ikke fra forholdet minister - institution.

Pabaggrund af en evaluering af sdvel kvalitet
som kvantitet i forskning, bar de interne offent-
ligebevillinger justeresmed jaavnligeintervaller,
sdledes at hgj kvalitet og kvantitet bel gnnes. For
at undga pludselige reduktioner i de interne
offentlige bevillinger, ber dennejustering almin-
deligvishave et begraanset omfang, fx maksimalt
have et omfang af 5% pr. &r.

Ekgerne offentlige bevillinger

De eksterne offentlige bevillinger til forskning
kan omfatte tre hovedformer: Projekt-, program-
og aftalebevilling.
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Ved projektbevilling forstas en bevilling, der
gives til é projekt efter ansggning.

Ved programbevilling forstas en bevilling, der
er knyttet til et bestemt forskningsprogram, som
eksempelvis indeholder flere projekter, er tids-
begramset, og bevillingen gives enten efter an-
sggning eller efter udbud i licitation.

Ved aftal ebevilling forstas en bevilling, der hvi-
ler pa en aftale mellem bevillingsgiveren oginsti-
tutionen om, at et bestemt bel gb skal anvendestil
styrkelse af et bestemt forskningsomrade. Denne
bevillingsform har fordelen ved, at den ikke Iz
ber automatisk, jf. tidligere omtale af interne
offentlige bevillinger. Omvendt giver bevillings-
formen starre stabilitet til institutionen, men sik-
rer samtidig fleksibilitet og mulighed for omdis-
ponering mellem tilgraensende omrader. Midler-
ne bar disponeresi overensstemmelse med den
langsigtede planlasggning og udvikling af omra
der, og aftalebevillinger ber have en tidsbegram-
set maksimal varighed pa op til fx 5 &r.

Ved et forskningsprojekt forstds en enkeltstd
ende forskningsindsats, der er klart afgreanset,
indholdsmasssigt svel som tidsmaessigt.

Ved et forskningsprogram forstas en bredere
beskrevet forskningsindsats, der efterfalgende
udstykkes i projekter.

Bevillingssystemet vedragrende eksterne offent-
lige bevillinger foredds opbygget omkring én
grundlasggende struktur: Satens Sundhedsviden-
skabelige Forskningsrad. Skitseagtigt visesstruk-
turen i bevillingssystemet i Fig. 5.

Statens Sundhedsvidenskabelig Forsknings-
rad har (27) - ligesom de gvrige forskningsrad - il
opgave inden for sit omrade, at:

1. Radgive Regering og Folketing om vaesentlige
forskningsspergsmal.

2. Bigta Forskningspolitisk Réd med faglig rad-
givning af betydning for den overordnede forsk-
nings-politik.

3. Ré&dgive offentlige myndigheder og institutio-
ner, herunder navnlig om den offentlige stette til
forskningen, udnyttelse af forskningsresultater
0g uddannelsen af forskere, samt efter anmod-
ning og, i det omfang radene bestemmer, at r&d-
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givei forskningsanliggender for private institu-
tioner.

4. Stette dansk forskning i henhold til ansggning,
at tage initiativ og at stette forskningsopgaver,
som det skennes pakraevet at sgge |ost.

5. Fremme forskningsopgaver, som er af vassent-
lig betydning for forskning og samfundet i gv-
rigt, evt. i samarbejde med andre organer.

6. Falge udviklingen inden for dansk og interna-
tional forskning, det internationale forsknings-
samarbejde samt Danmarks deltagel se heri.

7. Styrke forskningens effektivitet og kvalitet.
8. Fremme formidlingen af forskningsresultater
0g deres udnyttelse.

Beskikkelserne til Forskningsradet sker elter
samrad med Forskningspolitisk Rad. Ved rads-
medlemmernes afgang fra Forskningsradet sker
beskikkelser af nye medlemmer efter fordag fra
radet p& baggrund &, at Forskningsrédet har
indhentet fordag til nye medlemmer &f radet ved
annoncering i det sundhedsvidenskabelige mil-
jo. Radet konstituerer sig selv. Radets medlem-
mer beskikkes for en periode a 3 & og kan
genbeskikkes én gang i en ny periode af 3 ar.

NASTRA skal pege pa, at der fortsat sikres en
balanceret reprassentation af eksperter inden for
omraderne biomedicinsk grundforskning, klinisk
forskning og samfundsmedicinsk forskning. Rads-
medlemmerne bar have en s3 dybtgaende faglig
kompetence som muligt, og medlemmerne ska
vaze aktive forskere inden for et eler flere & de
sundhedsvidenskabelige hovedomrader.

NASTRA har noteret sig de overvejelser, der
foregdr pa basis af dels Forskningspolitisk Rads
'Oplagg om fremtidig forskningsradgivning', sep-
tember 1994, dels OECD-evaueringen a dansk
forskning (29).

| den forbindelse skal NASTRA understrege
nadvendigheden af at fastholde Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsréds centralerol-
leinden for sundhedsvidenskaben, og om muligt
soge at styrke denne position yderligere. Saaligt
skal NASTRA anbefade, at fagende fastholdes:
- Principperne for udpegning af formand og med-
lemmer.



Interne offentlige bevillinger

Minister Amtsrad Bestyrelse
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Fig. 5. Sitse af den foreddede tre-strengede bevillingsstruktur.

Eksterne
offentlige
bevillinger

Statens
Sundheds-
videnskabelige
Forskningsrad

Institution,
forskergruppe,
forsker

Eksterne
private
bevillinger

Private fonde,
firmaer,
foreninger mv.

Institution,
forskergruppe,
forsker

NASTRA - 157



3-arige funktionsperioder for medlemmerne.

- Radgivningsfunktionens placering i Forsknings-
radet.

NASTRA finder det vigtigt, at Forskningsré-
detsrolle styrkes gennem overferelse af opgaver
og bevillinger fra en raekke tilsvarende organer
(if. & Fig. 2).

De eksterne offentlige bevillinger bar efter ud-
valgets opfattelse administreres af Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrad. Der bar ivaak-
sadtes et kortvarigt udredningsarbejde vedraren-
de hver enkelt bevillingsgiver med henblik pa at
fa koncentreret flest mulige eksterne offentlige
bevillinger under Forskningsradet. Forskeraka-
demiets funktion foredas opretholdt, men over-
fart til Forskningsministeriets ressort.

Eksterne private bevillinger

Der findes i dag en lang rakke private fonde,
firmaer, foreninger mv., som er af meget varie-
rende starrelse, der investerer eksterne private
midler i sundhedsvidenskaben (Fig. 5) med be-
Igb vekslende fra fa hundrede kr. til to-cifrede
mio.-belgb arligt.

Disse private bevillinger er af overordentlig
stor betydning for den sundhedsvidenskabelige
udvikling i Danmark. Der er fra de private dono-
rers sidevist en udstrakt hensyntagen til de regi-
onale agnsker og prioriteringer.

Udvalget formoder, at den sundhedsviden-
skabelige prioritering pa bade nationalt og regi-
onalt plan, hvisudval getsfordag falges, vil kom-
me til at fremstd mere synlig, sdledes at eksterne
private bevillingsgivere f& en starre grad of
mulighed for at understette de besluttede strate-
gier nationalt og regionalt.

NASTRA skal pege pa vigtigheden &, at dan-
ske forskere og forskningsmiljger i endnu hgjere
grad sadtesi stand til at tiltraskke EU-forsknings-
bevillinger og bevillinger fra andre udenlandske
kilder. Dette kreever mulighed for tilferelse af
danske eksterne bevillinger til projekter mv., idet
EU mil. forudsadter national medfinansiering,
séfremt der skal gives stette til et projekt.
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Koordinering af forskningsaktivitet
Koordinering af forskning finder i dag sted pa
mange planer. NASTRA understreger betydnin-
gen &, at koordinering af forskningsaktiviteter
intensiveres mest muligt.

Med henblik pa koordinering mellem Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad pé den
ene side og hgjere lageanstalter samt sektor-
forskningsingtitutionerne pa den anden side d-
hol des regel maessige mader mellem Forsknings-
radets forretningsudvalg, de tre dekaner for de
sundhedsvidenskabelige fakulteter, rektor for
Danmarks Farmaceutiske Hgjskole og en reprae-
sentant for sektorforskningsinstitutionernes for-
mandskollegium. P4 mederne fremlasgges for-
delingsstrategier, professorpolitik, forskeruddan-
nelse og andre emner inden for forskning.

NASTRA finder disse mgder vigtige og anbe-
faer, at de opretholdes.

Koordinering mellem universiteternes og
sundhedsvaesenets forskning sikres pd nuvee
rende tidspunkt via de kliniske professorer og
lektorer, der er ansat savel ved universiteterne
som ved sundhedsvaesenet.

En grundlaeggende udfordring for den sund-
hedsvidenskabelige forskning i Danmark er at
sikre samarbejde og koordinering af sundheds-
videnskabelig forskning, der foregdr i universi-
tetsverdenen og i sundhedsvaesenet.

NASTRA foreddr, at der etableres koordine-
rende forsknings- og udviklingsudvalgi tilknyt-
ning til universiteterne og universitetssygehuse-
ne. Det er vigtigt, at ogsa det sundhedsvassen,
der ligger uden for universitetssygehusene, er
reprassenteret. Alle amter ska sdledes vage re-
prassenteret i mindst & af disse udvalg.

Udvalgenes funktion skal vaae at koordinere
forskningsstrategier mellem de enkelte sundheds-
videnskabelige fakulteter og sundhedsvassenet.
Dette arbejde skal foretages under hensyntagen
til den national e sundhedsvidenskabelige forsk-
ningsstrategi.

Udvalgene skal medvirketil at skabe sammen-
haang ogintegration mellem 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.

Det er ikketanken, at udvalgenengdvendigvis
skal réde over selvstandige forskningsmidler.
De forskningsmidler, der findesi sével 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 sdledes ikke forsk-
ningsudvalg ved universiteter og hgjere laarean-
stalter, sektorforskningsinstitutioner eller i sund-
hedsveesenet.

Fremtidig finansiering af
sundhedsvidenskabelig forskning

Ska den foreddede nationale sundhedsviden-
skabelige strategi lykkes, er det vigtigt, at der
tilferes sundhedsvidenskaben nye ressoucer &
en betydelig starrel sesorden.

Denne vurdering finder stettebl.a. i den anbe-
faling, der er indeholdt i OECD-evalueringen af
dansk forskning (28).

1 OECD-eval ueringensrekommendationer (28)
anbefales det, at den samlede forskningsinveste-
ring skal @gestil 2,0% af BNPi & 2000.1 de senere
ar har forskningsinvesteringen kun udgjort ca
1,7% o BNP.

Sundhedsvasenet
og tilknyttede
forsknings-
institutioner

Universitetet,
Det Sundheds-
videnskablige

Fakultet

Fig. 6. Koordinerende forsknings- og udviklingsud-
valg.

Med udgangspunkt i a Danmark kan og ber
gge sin forskningsinvestering, har NASTRA op-
tillet et regneeksempel, der angiver investerings-
behovet inden for sundhedsvidenskab samt frem-
kommet med fordlag til enfordeling af den agede
investering.

Investeringsbehovet er beskrevet under be-
tegnelsen ‘offentlig investering'. Der er imidler-
tid ikke hermed taget stilling til, om investerings-
behovet udelukkende skal daskkes via en offent-
ligfinansiering. NASTRA har ikke set det somsin
opgave, at vurdere om der skal ske en evt. med-
finansiering fra det private erhvervdliv.

Samlede offentlige

investeringer frem til & 2000

| Tabel 7 er beregnet, hvilken starrel sesordeninve-
steringerne til sundhedsvidenskabelig forskning
ska have, for at den erklaarede mal satning kan nés.

Forlgbet dakker perioden 1994-2000, mens
det sidste & med tilgeangelig statistik ogsd er vist
i tabellen (1991). Udgangspunktet for forlgbet er
Finansmini steriets skan over vaksteni BNP samt
en antagelse om, at de samlede forskningsinve-
steringer skal stigejaavnt fra 1,6 til 20% i 1abet
af perioden.

Det forudsadtes, at den private forskningsin-
vestering usendret udger ca 1,1% af BNP i hele
perioden. Det antages hermed, at stigningen i
den samlede forskningsinvestering fra 1,6 til
20% af BNP i regneeksemplet henfgres under
betegnel sen offentlig investering. Af denne grund
vokser den offentlige investeringsandel i regne-
eksemplet fra 35% til 45% i |gbet af perioden.

Endelig er det antaget, at den sundhedsviden-
skabelige forsknings andel af den samlede of-
fentlige forskningsindsats holdes uaendret pa
23%.

Tabel 7 viser, at malsagtningen om at nd op pa
2,0% af BNP i forskningsinvestering indebazrer,
at den offentlige investering i sundhedsviden-
skabelig forskning skal forhgies med 150-200
mio. kr. arligt over 6 &r, elleri alt med ca. 10 mia.
kr. i & 2000 malt i 1994-prisniveau.
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Med de ggede bevillinger vil de samlede of-
fentlige investeringer i sundhedsvidenskabelig
forskning komme op pa 2,3 mia. kr. eller svaren-
de til 0,206% af det forventede BNP i & 2000.

Fordding af den samlede offentlige investe-
ring

Tabel 7 viser, hvordan den samlede offentlige
investering til sundhedsvidenskabelig forskning
skal udvikle sig, for at malsatningen om forsk-
ningsinvesteringens andel af BNP kan opfyldes. |
dette afsnit fordelesden samlede offentligeinveste-
ring i sundhedsvidenskab mellem interne og eks-
terne offentlige bevillinger.

NASTRA har fundet, at finansiering af ggede
bevillinger til forskeruddannelse (jf. Kapitel 3A)
er et ssaligt problem, hvorfor bevillinger hertil er
afsat forlods.

Fordelingen af de avrige nytilfarte midler fore-
das herefter at ske med ca. 50% til interne offent-
lige bevillinger og ca. 50% til eksterne offentlige
bevillinger. Baggrunden for denne fordelings-
nagle er dels behovet for ggede interne offentlige
bevillinger til sundhedsforskning sdvel i som
uden for universiteter samt gnsket om at opna en
rimelig balance mellem interne offentlige bevil-
linger og eksterne offentlige og private bevillin-
ger. Ifdge OECD-evalueringens nylige anbefa
linger (28) foreslas de interne bevillinger mindst
at udgare 50% af den samlede forskningsbevil-
lingssum.

| Tabel 8fordelesde agedebevillinger painter-
ne og eksterne bevillinger.

Interne offentlige bevillinger
De interne offentlige bevillinger fordeles med
50% til de sundhedsvidenskabelige fakulteter og
Danmarks Farmaceutiske Hgjskole og med 50%
til sundhedsveesenet og sektorforskningsinsti-
tutioner.

Ved sektorforskningsinstitutioner forstas Sta-
tens Seruminstitut, Dansk Institut for Klinisk
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Epidemiologi, Levnedsmiddel styrel sen og Dansk
Sygehus Institut.

| Tabel 8 er de ggede bevillinger til forskerud-
dannelse vist. Beregningerne hviler pa de forud-
sagninger, der er givet i Kapitel 3A. Forskerud-
dannelse foregdr sivel pa hgjere lareanstalter
som i sundhedsvaesenet og pa sektorforsknings-
institutioner.

Tabel 9 viser den beregnede udvikling i bevil-
lingerne til de sundhedsvidenskabelige fakulte-
ter og Danmarks Farmaceutiske Hgjskole. Den
samlede bevilling er opdelt pa videreferte bevil -
linger samt ggede interne offentlige bevillinger.
De eksisterende interne offentlige bevillinger i
19 er viderefort usendrede i 1994-prisniveaul.

Regeringen har i planen'Universiteter i vaskst'
(29) bedluttet, at der i 1995 investeres yderligere
100 mio. kr. i forskning ved universiterne, og at
der hvert &r i tidsrummet 1996-1998 yderligere
tilfares50 mio. kr. til styrkelseaf universiteternes
forskning. NASTRAS fordag om forggede bevil-
linger skal opfattes som et supplement og en
viderefarelse heraf pa det sundhedsvidenskabe-
lige omréde. Dadet ikke lader sig gare at fastlaeg-
ge, hvor stor en del af midlerne fra'Universiteter
i vaekst', der tilgar sundhedsvidenskabelig forsk-
ning, er disse belgb indeholdt i Tabel 9 under
ggede interne offentlige bevillinger. Ved imple-
mentering af fordaget ma midlerne fra 'Univer-
siteter i vaekst' derfor modregnes i belgbene i
Tabe 9.

Tabel 10 viser den beregnedeudviklingi bevil-
lingerne til sundhedsvaesenets og sektorforsk-
ningsinstitutionernes  sundhedsvidenskabelige
forskning. De eksisterende interne offentlige be-
villinger i 1994 er viderefgrt usendrede i 1994-
prisniveau.

Ekgerne offentlige bevillinger

Tabel 11 viser eksterne offentlige bevillinger til
investering i sundhedsvidenskab. Alle nytilfarte
bevillinger fores dsadministreret af Statens Sund-
hedsvidenskabelige Forskningsrad. NASTRA an-
befaler, at ale avrige eksterne offentlige bevilltn-



= £ OPJay ‘g 9T PAW J2IDPIAIP ¢ et = 9 Y ‘€ e (13 do rawiwns ¢ xR So ey

FO6L T L PRI Je UDTPIRA SNUTW £ N]RI = 6 DY ‘T 9 RI PIW JOIIPIATP £ MNRT = § Y] ‘0, €7 pow ofued ¢ aypyas

‘T ed o8ued T oyl = F ay{aey] ‘g dpyaer a8ued 1 oxyaer = ¢ axary] 930U YSTUNO |,

TE-L661 2SI «

0z0'L 0¢8 0€9 08% 01¢ 0ST 0 - (-yorw) $e61
113 P[OYI0] T SULI}SaAUL

1puagjo 1 Surudyg 6

9020 S61°0 €810 AN 0910 6710 LETO LET'O N4 F® % I Suruys1oj
mﬁwmwvﬁm:mﬁgmvmsvzsm I

UL193S9AUT SIHUAJFO ‘8§

1€°C (484 F6'1 LT 091 1 6C'T P (-] “erw) “Suruysio0y
Srjpqessuapraspaypuns 1

ULI9}S9AUT SIHIUAFO “/

St 54 44 0% 6¢€ LE Gg ge SuLIPISaAUL dpI[LUIES Je
0, 1 BULI23S9AUL

-sguruys10y SIHUdIIO 9

0’01 76 '8 Ll 02 €9 9'c 6'F (-0 “erwr) Surisysoaur
-SBuIUySI0§ SIUBHO "¢

A 0TL 11 P11 011 201 01 76 (-1 “erwr) Suriajsaaur
-SSUTUYSIOJ JeALL] '§

¥'TC €1z 102 1’61 0’81 021 091 T'¥1 (13 "erwr) Sutreysaaut
-s3uIuyS10§ Jo[weg ¢

00T S6'1 06'L 681 081 61 04'T 04T N4 Fe % 1 Surialsaaut
-S3UIUYSI0J Ja[wes g

0TIt 060'1 090'1 0€0°T 000'T 046 0%6 238 (oyeru) NG T
000¢ 6661 8661 2661 9661 G661 F661 <1661 %

'aus|lel-L 661 19beIpUN ‘NeaAluSLId-1661 | @189 3]l “BUIUXSI04 BIISQENSUSPIASPaYPUNS | BUIISISSAUI 3]E103 USP Je 1104 1aubalag “/ [8GeL

161

NASTRA



ger - bortset fra Forskerakademiets bevillinger -
efter ngjere analyse overvejes henlagt til Forsk-
ningsradets administration. Af de videreferte
bevillinger vedrarer ca. 80 mio. kr. debevillinger,
som Forskningsradet i dag rader over.

Det anbefales, at Forskningsradet mfl. uddeler
realistiske bevillinger, som inkluderer de ngd-
vendige midler til dsskning af overheads. Denne
anbefaling forhindrer eller mindsker en uhen-
sigtsmaessig belastning af internebevillinger, som
for sma eksterne bevillinger kan afstedkomme.

De ggede eksterne offentlige bevillinger skal
issar anvendes til gennemfarelse af forskning
inden for den nationale strategis prioriterede
omréder (Kapitel 3C).

Tabd 12 viser et billede & det samlede offent-
ligeinvesteringsmanster i sundhedsvidenskabe-
lig forskning 1994-2000. Der er tale om en sam-
menskrivning af de totale belgb vedrarende de
offentlige investeringer i sundhedsvidenskab fra
Tabel 8,9, 100g 11.

Det bemazkes, at ovennaavnte fordag til for-
deling af bevillinger til implementering af den
nationale strategi hviler pa overordnede forde-
lingsprincipper. Styrende for den konkrete for-
deling af midlerne mavaare de principper, der er
nedlagt i den samlede strategi, jf. Kapitel 3C om
de prioriterede omrader, Kapitel 3A om forsker-
rekruttering og -uddannel se samt Kapitel 3E om
justering af strategien.

NASTRA har ikke fundet, at det var udvalgets
opgave at foretage en mere prascis udmantning
&, hvilke bevillingsmodtagere, midlerne i givet
fald skal kanaliserestil. Dette ma foretages efter-
falgende i forbindelse med implementeringen af
strategien.

Ekgerne private bevillinger

Det anbefades, a de private fonde og firmaer
orienteresom den national e og de regional eforsk-
ningsstrategier. Endvidere foreslas, at de koordi-
nerende forsknings- og udviklingsudvalg star til
radighed med bade konkret og generel radgiv-
ning. Det kan endvidere overvees at tilbyde
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private fonde og firmaer at indgdi evaluering og
projektudredningsarbejde, som det allerede fore-
ga&r mange steder i dag. Endelig stiller NASTRA
fordag om ensartede ansggni ngsskemaer, evalu-
eringskriterier og ansggningsfrister.

Forholdet mellem interne

og eksterne bevillinger

Fremskrives den del af den private investering i
offentlig sundhedsvidenskab, somi 1991 udgjor-
de ca. 400 mio. kr., vil dettebelgb i ar 2000 udge-
re ca. 540 mio. kr.

Af Tabel 12 fremgér det, at de samlede interne
offentlige bevillinger foredas at udgere ca. 1,55
mia. kr. i & 2000. Summeres de eksterne offentli-
ge og private bevillinger, forventes disse samlet
at udgere ca. 1,18 mia. kr. i & 2000.

Denne fremskrivning viser et forhold mell em
interne offentlige og eksterne offentlige og priva-
te bevillinger p& 57:43 - stort set svarende til
OECD-evalueringens anbefalinger (28).

Personalemaessige konsekvenser
af den offentlige investering
Et realistisk skgn over, hvad en forsker ‘koster’
om &ret, ligger paca. 1,2 mio. kr. (Ien: 400.000 kr.
+ 200% til drift, anskaffelser, teknisk-administa-
tivt personale, samt avrige overhead-udgifter).
Ovennae/nte fordag indebagrer, at der i & 2000
tilfares forskningen 1 mia. kr. pr. & mere end i
1994. Dette svarer til ca. 830 forskerarsvagk.
Kan Danmark finde disse sundhedsvidenska-
belige forskere? Det fremgdr af Sundhedsmini-
steriets rapport om dansk sundhedsforskning
(30), at 7.401 sundhedsvidenskabelige forskere i
1987 leverede, hvad der svarer til 2.550 forsk-
ningsarsvaak (eller at de gennemsnitligt kun
anvendte 34% af deres arbejdstid pa sundhedsvi-
denskab). Heraf fremgér, at der inden for Dan-
mark findes de ngdvendige humane ressourcer
til den foresldede udvikling. Felges fordagene i
Kapitel 3A vedrgrende forskeruddannelse, vil
der i |gbet af &rene yderligere uddannesforskere,



Tabel 8. ggede bevillinger til sundhedsvidenskab fordelt pa bevillinger til forskeruddannelse, interne
offentlige bevillinger til universiteter og Danmarks Farmaceutiske Hgjskole, interne offentlige bevil-
linger til sundhedsveesenet og sektorforskningsinstitutioner, samt eksterne offentlige bevillinger
(mio. kr. 1994-prisniveau).

Ar 1995 1996 1997 1998 1999 2000

@gede bevillinger til forskeruddannelse* 25 30 60 75 100 110

@gede interne offentlige bevillinger til
de sundhedsvidenskabelige fakulteter
og Danmarks Farmaceutiske Hgjskole 30 70 110 145 175 225

Jgede interne offentlige bevillinger
til"sundhedsvaesenet

og sektorforskningsinstitutioner** 30 70 110 145 175 225
@gede eksterne offentlige bevillinger 65 130 220 285 350 440
lait 150 300 500 650 800 1.000
Nytilferte bevillinger i &ret 150 150 200 150 150 200

* Der henvises til Kapitel 3A
* Sundhedsvaesenet og sektorforskningsingtitutionerne modtager interne offentlige bevillinger fra forskellige kilder

Tabel 9. Interne offentlige bevillinger til sundhedsvidenskabelig forskning inden for de sundhedsvi-
denskabelige fakulteter og Danmarks Farmaceutiske Hgjskole (mio. kr. 1994-prisniveau).

Ar 1994* 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Viderefarte bevillinger 450 450 450 450 450 450 450
@gede interne offentlige bevillinger - 30 70 110 145 175 225
lait 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 offentlige bevillinger til sundhedsvidenskabelig forskning inden for sundhedsvaese-
net og sektorforskningsinstitutioner (mio. kr. 1994-prisniveau).

Ar 1994* 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Viderefarte bevillinger 650 650 650 650 650 650 650
@gede interne offentlige bevillinger - 30 70 110 145 175 225
lait 650 680 720 760 795 825 875

* Tallet for 1994 bygger pa Tabel 4, hvor forskningsinvesteringen ved sygehuse mv. antages at udgere en samlet intern offent-
lig bevilling paca 528 mio. kr. i 1991, svarende til ca. 550 mio. kr. i 1994. Dertil kommer en skennet starrelsesorden af de
interne offentlige bevillinger til forskning ved sektorforskningsinstitutionerne pa 100 mio. kr.
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der er kvalificerede pa det sundhedsvidenskabe-
lige omréde. Det vil kunne reducere eventuelle
problemer i andredele af sundhedsvassenet. Sup-
pleres med udenlandske forskere inden for visse
forskningsomréder vil eventuelle problemer y-
derligere kunne reduceres eler elimineres.
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Tabel 11. Eksterne offentlige bevillinger til investering i sundhedsvidenskab (mio. kr. 1994-prisniveau)
som hovedsageligt foreslas administreret af Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad.

Ar 1994' 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Viderefarte bevillinger 2002 200  200° 200° 200* 2007 2007
@gede bevillinger til gennemferelse

af den nationale strategi - 65 130 220 285 350 440
lait 200 265 330 420 485 550 640

' Tallet for 1994 bygger pé en fremskrivning af de eksterne offentlige bevillinger, der i 1991 udgjorde 189 mio. kr. (Tabel 2).
2 En vaesentlig del er i 1995 og &rene fremover allerede béndlagt.

Tabel 12. Den offentlige investering i sundhedsvidenskabelig forskning fordelt pa interne og eksterne
offentlige bevillinger for arene 1994-2000 (mio. kr. 1994-prisniveau).

Ar 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

@gede bevillinger til forskeruddannelse - 25 30 60 75 100 110

Interne offentlige bevillinger til de
sundhedsvidenskabelige fakulteter
og Danmarks Farmaceutiske Hgjskole 450 480 520 560 595 625 675

Interne offentlige bevillinger til
sundhedsveesenet og

sektorforskningsinstitutioner 650 680 720 760 795 825 875
Eksterne offentlige bevillinger 200 265 330 420 485 550 640
lait 1300 1450 1600 1800 1950 2100 2300
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KAPITEL 3E

Justering af
den nationale
sundheds-
videnskabelige
strategi

Justering af den nationale strategi for sundheds-
videnskab ma tage udgangspunkt i det faktum,
at en national strategi beslutningsmaessigt ligger
paet hgjt niveau, ogi overensstemmel se hermed,
ma en national strategi have et rimeligt langt
tidsmaessigt perspektiv. Justeringer bar ikkefore-
tages for hyppigt, og det ikke for voldsomt, far
der er opsamlet den ngdvendige og valide infor-
mation, der kan danne grundlag for en eventuel
justering af strategien.

P4 det nationale niveau ma en justering af den
sundhedsvidenskabelige forskning tilgodese en
rakke gensidigt afhaangige kriterier, og vurderin-
gen a en national sundhedsvidenskabelig forsk-
ningsstrategis succes samt et eventuelt behov for
justeringer heraf kan derfor ikke belyses af et
enkelt kriterium. En effektiv evaluering ma der-
for forega pa baggrund af en vurdering af samt-
lige evalueringskriterier, som det i sagens natur
ikke er meningsfyldt at sepdi et kort tidsperspek-
tiv. Den danske sundhedsvidenskabelige strate-
gi kan ikke ses uafhamgigt af den internationale
udvikling. Udviklingen i sasmmenlignelige lan-
des strategier kan aktualisere etjusteringsbehov
for den danske strategi, sdvel pa grund af den
forsknings- og behandlingsmaessige udvikling
som et gnske om en international arbejdsdeling.

Ligesom der panationalt niveau | seggesen forsk-
ningsstrategi og foretages en evaluering og evt.
justering af den national e strategi, mamindre del-
mangder a den nationale forskning opsadte stra-
tegiske mdl, og med veks ende mellemrum vurde-
re, hvorvidt mélene er blevet opfyldt, og evt. fore-
tage ngdvendige justeringer.

Der er, i Danmark som internationalt, behov
for at foretage evaluering og evt. justering pa
felgende og muligvis flere niveauer:

» Den nationale sundhedsvidenskabelige strategi.

» Forskningsingtitutioners  sundhedsvidenskabelig
strategi.

* Forskningsafdelingers sundhedsvidenskabelig stra-
tegi.

» Forskningsgruppers sundhedsvidenskabelige stra-
tegi.

» Forskeres sundhedsvidenskabelige strategi.

Pahvert enkelt niveau vil der vaare tale om en
forskellig vaegtning af de forskellige mulige eva-
lueringskriterier, forskelle i hyppigheden, hvor-
med evalueringen bar foretages, og forskellig-
hed i hvem der skal udfere evalueringen, hvem
der skal bedgmme evalueringsresultatet, og hvem
der skal foretage justeringen.

| det falgende beskrivesinternationalt anvend-
te metoder til kvalitetsbedammel se af sundheds-
videnskab, justeringsstrategier beskrevet i andre
landes sundhedsvidenskabelige forskningsstra-
tegier, og der gennemgas herefter justering pa
forskellige niveauer. Herefter beskrives de eva-
lueringskriterier og maevariable, som foredas for
den aktuelle danske national e sundhedsvidenska-
belige forskningsstrategi, og der fremsedttesfordag
til en organisatorisk opbygning af strategievalu-
eringen pa det nationale plan. Endelig berares de
muligheder for justering, der kan komme pa tale
pa det nationale niveau.

Internationale metoder til
kvalitetsbedgmmelse af
sundhedsvidenskab

Retr ospektive vurderinger

Skal man vurdere en enkelt forsker, forskergrup-
pe, forskerafdeling, forskerinstitution eller en
national strategi m& man se pa forskningsproduk-
terne - dokumenteret i de publicerede videnskabe-
ligeartikler. Effekten af forskningen kan veare man-
geartet og effekten relateret til forskelige niveauer



fxindfarelse af en ny metodeinden for grundviden-
skaben (kvadliteten), nyediagnostiskedller behand-

lingsmaessige metodersindfarelsei klinikken (rele-
vans for sundhedsvaesenet), mulighed for bedre

uddannelse af pree- og postgraduate kandidater

(dakning), evnen til at tiltraskke forskningsfi-

nansiering (ressourcetilfarsel), evnen til at skabe

interesse for forskning (rekruttering), patentan-

meldelse, markedsfering af produkter og disses
salgssucces (industriel relevans).

Som beskrevet i Kapitel 2C om bibliometrisk
analyse, gennemgér videnskabelige artikler fer
publikation i de forskellige tidsskrifter en ekspert-
vurdering, et sdkaldt ‘peer review' (ligemandsbe-
dommelse). Det videnskabelige tidsskrifts redakti-
on udvadger én dler 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 pa den anden med
henblik pa forbedringer af manuskriptet, €ler
manuskriptet afvises. Af de ca 30.000 biomedi-
cinske tidsskrifter, der findes i verden i dag, er
der betydelige kvalitative forskelle. Sledes an-
d&s omkring 10% at here blandt de farende.
Baggrunden herfor er, at disse anvender specia-
lister med en stor forskningskompetence inden
for det specifikke forskningsomrade som konsu-
lenter i bedgmmel sen af manuskripterne. Tabel 1
beskriver fordele og ulemper ved denne ekspert-
vurdering.

Forskeres kvalifikationer kan derfor bedgm-
mes ud fra antallet af deres publikationer, og i
hvilke tidsskrifter disse er publiceret (Kapitel
2C). Denne vurdering kan videreudvikles ved at
medinddrage tidsskriftvirkningsfaktoren (TVF -
‘Journal Impact Factor'), hvor forsker, forsker-
gruppe, forskerinstitution eller forskernation be-
dgmmes pa TVF veadien af de tidsskrifter, de
har publiceret i. Et mere realistisk sken af forsk-
ningens kvalitet opnas ved optadling af det fak-
tisk opndede antal citeringer, jf. Kapitel 2C.

Ligesom den enkelteforskers niveau bedgmmes
paopnaet akademisk grad (ph.d. eler dr.med.) kan

forskergrupper, forskeringtitutioner og forskerna-
tioner bedgmmes pa antallet af akademiske titler,
der produceres. Dette er en indikator for kvalite-
ten, men herudover ogsa for undervisningsbyr-
den, undervisningseffektiviteten og evnen til for-
skerrekruttering.

Subgtantiel fondsstette fra store fonde, hvor
maangden af penge direkte kan benyttes som ma
for kvalitet, kan ogsd benyttes pa de forskelige
forskerniveauer som en kvalitetsindikator, idet vee
sentlige uddelinger frafonde og international e forsk-
ningsprogrammer i vid udstragkning ger brug af
faglige bedemmel ser af deforelagte forskningspro-
jekter. Der eksisterer siledespanationalt niveau en
konkurrence mellem de enkelte landes forskere,
hvor aene de bedste vil kunne opna stette.

En forskergruppes, forskeringtitutions eller for-
skernations evne til at tiltreskke udenlandske for-
skere med udenlandsk fondsstette er ligeledes et
godt mal for kvalitet, idet det Signalerer, at uden-
landskeforskere og forskergrupper vurderer forsk-
ningen som vegende & hg kvalitet.

Vagtningen af den forskningsmasssige effekt
vil vege forskdlig afhaangig af den sammen-
haang, hvori den pagad dende aktivitet indgar. Fx
kan grundforskere vurderes pa den nye viden og
de nye metoder, de har udviklet, kliniske forske-
revurderespaevnentil at udvikle nye diagnosti-
ske og behandlingsmaessige metoder, og denin-
dustrielle forsker vurderes pa evnen til at udvik-
le nye patenter.

Aktuelle vurderinger
Skd en forsker, forskergruppe, forskerinstituti-
on eller forskernation kvalitetshedemmes, kan
ovennaavnte retrospektive vurderinger kombi-
neres med et interview med forskeren/forskerne
og et besag pa forskerafdelingen (‘site visit').
SOFIE-evalueringeni 1990-1992 (1) reprassen-
terede sdledes en aktuel vurdering af udvalgte
omréder inden for sundhedsvidenskaben pa det
nationale niveau.
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Prospektive vurderinger

Det er vanskeligt at vurdere enkelte forskeres dler
forskergruppers fremtidige muligheder. Et nge
kendskab til et forskningsfelt kan gennemfaresved
at kombinere de ovenfor anfarte retrospektive kva:
litetsbedgmmel ser og aktudl le kvalitetshedgmmel -
ser med en konsulentvurdering af forskningspro-
tokollen/er.

P& det mere overordnede nationale niveau
arbejdes der med sdkaldte 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 addre og yngre eksperter
og isolerer uoverensstemmel ser blandt disse ved
hjedp af spergeskemaer. Disse spgrgeskemaer
udarbejdes af en gruppe eksperter efter en raskke
mgder blandt disse. Herefter distribueres sper-
geskemaet til en rakke eksperter inden for et
forskningsomrade. Disse udvad ges ngie med re-
praesentation af sdvel addre som yngre eksperter
med starre eller mindre dyb indsigt i forsknings-
omrédet. Anvendel sen af spargeskemaer har den
fordel, at det personlighedspres, der ofte kan
udeves ved mgder mv., undgas. Efter bearbejd-
ning af svarene i spargeskemaet - hvor konsen-
sus og uoverensstemmel ser identificeres - afhol-
desyderligere magder, og pabaggrund af resulta-
terne af dette arbejde formuleres strategimal.

Del phi-teknikken er omkostningstung og mg-
der ogsa kritik, herunder selv opfyldende profeti,
forudindtagethed mv. (4). Det er muligt, at Dan-
mark er for lille et land til, at Delphi-udsigter for
den totale sundhedsvidenskab kan udfares med
mening herhjemme. Imidlertid kan dansk forsk-
ning hoste af de udenlandske erfaringer, der
opnas ved Delphi-teknikken, som forsgger at se
5,10, 20 & fremi tiden.

En sadan fremtidsvurdering kan taankes at fa
indflydelse p& formuleringen af fremtidige dan-
ske sundhedsvidenskabelige strategier.
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Kvalitetshedgmmel sesmetoder nes validitet
For samtlige retrospektive og prospektive be-
demmel sesmader gadder, at de er fuldt anven-
deligetil at bedamme udviklingen over tid inden
for samme forskerinstitution, forskergruppe el-
ler for den enkelte forsker.

Bedgmmel sesméaden er ogsa anvendelig til at
bedgmme forskere inden for samme eller meget
naat bes asgtede emneomrader, sifremt man her
tager hensyn til:

- Forskningsmassens starrelse.

- Beskedtigelsesvarighed inden for forskningsfeltet
(forskerens punkt pa laardomskurven).

- Forbrug af forskningsmidler.

- Forskningsverdenens generelle opfattelse af rele-
vans.

Der ska imidlertid udvises varsomhed, nar
forskellige forskningsomrader med forskellig ud-
viklingsgrad og bevagenhed forsages sammen-
lignet. Sadanne tvaarsektorielle vurderinger vil
ofte medfare starre fejlvurderinger, end gnsket
om sammenligningen kan berettige.

| Tabel 1 er fordele og ulemper ved de enkelte
forskningsbhedgmmel sesmetoder skitseret.

Justering af internationale
sundhedsvidenskabelige
forskningsstrategier

De sundhedsvidenskabelige forskningsstrategi-
er, der er beskrevet i Kapitel 2B, har vaaet gen-
nemgaet med henblik pa at analysere, hvorvidt
de har beskrevet, hvordan og hvornér den lagte
strategi ber justeres. Det generelle indtryk er, at
der i tidligere strategier er gjort relativt lidt ud af
strategievaluering og justering. Der skal neden-
for kort gennemgés de beskrivelser, der gives for
sundhedsvidenskabeligestrategier i Norge, Eng-
land, Tyskland og Danmark.
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Norge

Den norske '"Heiserettet handlingsplan for forsk-
ning 1992-97' udarbejdet af Radet for Medicinsk
Forskning (5) anferer, at der ber foreg&

e Janlig evaluering af forskningen og forsknings-
strategien.

e (et vagt pa kvalitetssikring.

+ Arlige 'site visits' til miljger, som modtager sterre
rammebevillinger.

England

'Research for Health' (6), det engel ske sundhedsmi-
nisteriums forsknings- og udviklingsstrategi fra
1993, har med henblik pa at danne sig et fuldstaan-
digt billede af den anvendte forskning etableret et
regionalt registreringssystem. Regionerne skal re-
gistrere, hvilke projekter de statter, og hvilke der
foregdr i regionen. Der er endvidere oprettet en
koordinerende enhed, som samler de enkelte
regioners oplysning i en central database. Det er
initielt sigtet at dagkke den forskning og udvik-
ling, der stettes af sundhedsvaesenet og Sund-
hedsministeriet, men pa laangere sigt skal det
nationale register ogsa inkludere Forskningsr&
dets (Medical Research Council) og andre fondes
projekter.

Herudover er der foretaget en ragkke uafhaan-
gige bedgmmelser bl.a. af Sundhedsministeriets
forsknings- og udviklingspolitik, som har med-
fart, at der foretages ‘site visits' i forskningsafde-
lingerne med uafhaengig bedgmmelse af aktivi-
teterne.

Endvidere er England ogsa begyndt at anven-
de Delphi-udsigtsteknikken pa sundhedsomra-
det (3, 4). | England er sundhedsvidenskabelig
Delphi-udsigt indtil videre anvendt inden for
hjerte-karsygdomme. Der blev udarbejdet et spar-
geskema, som sendtes til 150 ledende kardiova-
skulaare forskere og 150 kardiovaskulage forske-
re, som kun havde deltaget i f& publikationer
inden for omrédet samt 30 yngre forskere inden
for omradet. Resultaterne af spagrgeskemaunder-
segel sen vil herefter blive debatteret ved en ragk-
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ke mader, og konklusionerne herfra vil kunne
indgdi en evt. strategijustering.

| det engel ske sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsrads (MRC) strategi for 1994-1998 (7) anfa-
res, at de vedtagne strategier hidtil er blevet
revurderet hvert 5. &r. | 1993 er man imidlertid
blevet enige om, at amndre justeringsmekanis-
men. Rédet skal herefter hvert & vurdere, om der
er behov for eandringer i strategien, og hvorvidt
der ber udferes analyser af specielle omréder.

Tyskland

| Tysklands forskningsplan (8) indgar 'peer re-
view' og 'site visits' i evalueringen med henblik
pa justering, men ogsa Delphi-udsigter vinder
udbredel se.

Danmark

| Statens Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
réds strategiplan for 1993-97 (9) neevnes ingen
justeringspolitik.

Justering af

forskningsstrategi

pa flere niveauer

Sikringen af kvaliteten af den til enhver tid vee
rende forskningsaktivitet og dermed mulighe-
den for at foretage malingsbaserede justeringer
af forskningen, bar ske paflere (mange) nivea uer
i forskningsverdenen. Justeringen ska - uanset
niveauet - ske pa grundlag af en evaluering af
forskningens resultat set i forhold til de af det
overliggendeniveau opstilledeforskningsmél1 og
vage baseret pa kriterier, der er indrettet pa
dette.

Det er imidlertid veesentligt, at der pa de for-
skellige niveauer er en forstéelse af det samspil,
der er med andre niveauer og de spilleregler, der
ngdvendigvis ma overholdes, for at evaluerin-
gen kan ske, og strategien samt justeringen blive
effektiv.



Fig. 1. En forskningsorganisation (B) gennemfgrer en
raskke aktiviteter (C), der skaber en raskke resultater
(D).

07@

Fig. 2. For at kvalitetsvurdere resultaterne ma disse
evalueres ud fra kriterier, der er egnet til at belyse
resultater nes over ensstemmel se med de af det overlig-
gende niveau (fx institutbestyreren) opstillede og
offentliggjorte mal (A) for projektet. Baseret pa evalu-
eringen af resultaternes malopfyldelse, kan den pa-
gaddende forskningsorganisation justere sine aktivi-
teter for at na sterre malopfyldelse og dermed sikre
kvalitetsudviklingen af forskningsaktiviteten.

{%

Afhamngig af niveauet kan der blive tale om at
anvende flere evalueringsmetoder til kvalitets-
sikring af forskningen (Figur |,20g3).Saledesvil
det vaare en naturlig ledelsesopgave at etablere
interne evalueringer, der skaber mulighed for
justering af et forskningsprojekt, gruppens pro-
jekter eller afdelingens/instituttets forsknings-
portefaje i det omfang, aktiviteten ikke svarer til
de formulerede mal. Den ansvarlige leder kan
selvsagt vadge at lade kvalitetssikringen gen-
nemfare ved brug af eksternt rekrutterede evalu-
atorer. Endelig bar der med starre mellemrum af
det hgjereliggende ledelsesniveau igangsetes
en kvalitetssikring, der ved metodevalget ogsa
sikrer en ekstern evaluering af forskningsaktivi-
teten og dens resultater.

Kvalitetssikringen i form a evalueringen &f
om den pagad dende forskningsaktivitet har skabt
et resultat, der svarer til de opstillede og kommu-
nikerede mal, ma imidlertid tidsmasssigt veare
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
tidsmaessige sammenhaang, og justeres malene,
far der er skabt mulighed for at vurdere handlin-
gernesresultat, er konsekvensen for det farste, at
den ansvarlige forskningsleders motivation for
at sage at opfylde malene forsvinder og for det
andet, at de forbrugte ressourcer spildes.

Fig. 3. Evalueringen og justeringen pa et hgjere ni-
veau - det nationale - ma afpasses efter de underlig-
gende niveauers mulighed for at evaluere forsknings-

resultaternes malopfyldelse.

@— o
Evalueringen pa forskellige niveauer kraever

atsd, at der for hvert forskningsniveau af det
pagaddende niveaus ledelse opstilles mal for
forskningen, der udspringer af overliggende ni-
veauers opstillede mal for forskningen. P4 ale
niveauer ma det ogsa gadde, at evalueringen af
det ansvarlige ledelsesniveau anvendes aktivt i
forskningsstyringen ved at opprioritere den kva-
litetssikrede forskning, der lever op til de formu-
leredemal og tilsvarende nedprioritere den forsk-
ning, der ikke lever op til de formulerede mal.
Herved skabes der pa alle niveauer motivationen
for at opfylde de mdl, der stilles, hvorved opfyl-
delsen af en rakke af de opstillede mél pa natio-
nalt niveau ogsd bliver motiverende pa forsk-
ningsinstitutions-, forskergruppe- eler forsker-
niveau.

Det felger heraf, at evalueringen p& forsker-
dler forskergruppeniveau skal ske ved hyppige-
re evalueringer, baseret pa kriterier, der er ind-
rettet pa dette.

P& forskningsinstitutionsniveau ma evalue-
ringen ske over et starretidsspan og evaluerings-
kriterierne ma ligeledes vaae indrettet herpa.

P& nationalt niveau maeval uering af den lagte
strategi ske over et betydeligt tidsspan.
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Strategijustering

Som naevnt i indledningen mé justering af en
national strategi for sundhedsforskningen tage
udgangspunkt i det faktum, at en national strate-
gi beslutningsmaessigt ligger pa hgjt niveau og i
overensstemelse hermed ma have et langt tids-
masssigt perspektiv (minimum 5 &r). Justeringer
kan derfor ikke vaare hyppige og det ikke vold-
somme, far der opsamlestilstraskkelig informati-
on om strategiens hensigtsmasssighed. Pa det
nationale niveau ma en strategi for den sund-
hedsvidenskabelige forskning tilgodese en rak-
ke gensidigt afhaangige formdl, og vurdering af
dens succes samt evt. behov for justering kan
ikke belyses af et enkelt kriterium. Effektiv evar
luering heraf ma forega over en raskke kriterier,
som det i sagens natur ikke er meningsfuldt at se
i et kort perspektiv.

Evalueringen, der danner basis for justerin-
gen, bgr ske med udgangspunkt i udviklingen
inden for nogle fastlagte maleparametre set i
forhold til den nationale strategis mal satninger.
Med det formdl at etablere et justeringsgrundlag
ber der regelmasssigt (&rligt) foretages malinger
af sundhedsforskningens udvikling.

De regelmasssige malinger bar samles af Forsk-
ningsministeriet dels med henblik pa a danne
grundlag for evaluering & strategien og dels med
henblik paat kunneindgai Forskningsministeriets
arlige forskningspolitiske redegarelse til Folketin-
get.

Viser de regelmasssige malinger stor afvigelse
og/eller forkerte udviklingstendenser i forhold
til strategierne, mabehovet for en tidligerejuste-
ring vurderes af Forskningsministeriet.

Den danske strategi for sundhedsvidenskabe-
lig forskning kan ikke ses uafhaangigt af den
international eudvikling. Udviklingeni sammen-
lignelige landes strategier kan aktualisere et ju-
steringsbehov for den danske strategi, svel pa
grund af den forsknings- og behandlingsmaessi-
ge udvikling som et muligt gnske om internatio-
nal arbejdsdeling.
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Evalueringskompetence
Som ansvarlig for den nationale forskningsstra-
tegi ma Forskningsministeriet have initiativplig-
ten med hensyn til en samlet evaluering af den
nationale strategi. Ministeriet kan vadge at lade
et i forhold til strategiansvaret uafhamngigt organ
foresta eller indgai evalueringen. Det bar sikres,
at evalueringen ikke alene baseres paindenland-
ske eksperter og vurderinger, men ogsd inddra-
ger udenlandske evaluatorer. Organet foretager
en analyse a behovet for aandring af den lagte
strategi baseret pa omfanget af strategiens mal-
opfyldelse.

| formuleringen &f fordlag til justering af den
nationale sundhedsvidenskabelige strategi, ma
vurdering af forskningens rammebetingel ser ind-
g4, herunder den samfundsmasssige udvikling
pa gkonomiske, politiske, etiske og holdnings-
masssige omrader. Evaluering samt fordag til
justering af strategimal ber underlasgges en par-
lamentarisk behandling i Folketinget. Folketin-
gets behandling af strategieval ueringen og even-
tuelle justeringsbehov, skaber bl.a. grundlaget
for, at sundhedsforskningens mal og strategier
samt dennes resultater af stemmes med politiske,
etiske og moralske vaadier.

Handlingskompetence

Det m& vaare Forskningsministerens ansvar - -
ter radgivning fra vejledende instanser - at eta-
blere rammerne for justeringen af strategien, s&
ledes at institutioner og forskere f& mulighed for
at agere adakvat i forhold til strategijusteringen.

Evalueringskriterier og

malevariable for den nationale strategi
Mdlene og dermed eval ueringskriterierne for den
nationale strategi ma fastsadtes sd konkret, at de
dels er malbare ved passende valgte mélevaria-
ble (f. nedenfor), dels at det faktisk vil forholde
sig sdledes, at den nationale strategi kan siges at
have vaget succesrig, for si vidt mélene nas.
Samtidig m& méalene opstilles s realistisk, at en



manglende malopfyldelse pa ét dler flere af kri-
terierne indebager, at en justering af strategien
ma gennemfgres. Og endelig, at mdlene er sa
vagitige, at vaesentlig uopfyldelse af blot et en-
kelt mal 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 formél, at sundhedsforskningen nar.

For hvert kriterium ma der defineres fa og
enkle mélevariable, der holdt op over for de i
forvgen opstillede ma danner grundlaget for
evalueringen. Da der netop er tale om lange
tidsforlab, ma der vaere mulighed for, at maleva-
riable i takt med udviklingen suppleres af yder-
ligere relevante variable.

Derefter ma det klarlaagges, hvem der praktisk
foretager de enkelte elementer i evalueringen, og
hvilket organ, der skaber samlet oversigt over
evalueringen, samt endelig hvor initiativ og be-
slutning om justering af den nationale forsk-
ningsstrategi skal ligge. | den forbindelse ma det
beskrives, hvilken karakter en eventuel justeren-
de handling métte forventes at have.

Enjustering af den nationale strategi for sund-
hedsforskningen bgr tage udgangspunkt i fd-
gende evalueringskriterier:

- Kvalitet.

- Ressourcetilforsel.

- Dakning.

- Relevans for sundhedsvassenet.
- Forskerrekruttering.

- Industrid relevans.

Kvalitet, er et vaesentligt kriterium fordi:

- Kun ved at deltage i forskningen pa et hgjt kvalita-
tivt niveau, er danske forskere i stand til at kvalitets-
vurdere international e forskningsresultater og bringe
dem til anvendelse i Danmark.

- Kun forskning pa et hgjt kvalitativt niveau vil opna
international gennemslagskraft, saledes at Danmark
kan gere siggaddende i den internationale udveksling
af forskningsviden, -erfaring og -resultater.

- Forskning af ringe kvalitet optager ressourcer fra
og forringer dermed den kvalitetsbaserede forsknings
muligheder.

Malevariable:
- Antal publikationer i danske og udenlandske vi-
denskabelige tidsskrifter med peer review under hen-
syntagen til FVF.
- Forskningsfinansiering fra fonde og forsknings-
programmer.
- Antal udenlandske forskere (primaat fra lande,
hvis sundhedsvidenskabelige niveau svarer til det
danske) finansieret af forskerens hjemland.
- Antal danske forskere ansat i andre lande (primeat
lande, hvis sundhedsvidenskabelige niveau svarer til
det danske) finansieret af ikke-danske midler.
- Tilstedevearelse af 'centres of excellence'.

Ansvarlig for regelmaessig maling og udvik-
ling af mélevariable:
- Forskningsministeriet.

Ressour cetilforsel, er et vasentligt kriterium,
fordi:

- Forskning er en fremtidsrettet samfundsinveste-
ring, hvorfor det er vaesentligt, at Danmark som et
hgjteknologisk samfund ikke investerer mindre i sin
fremtid end sammenlignelige lande.

- Kun ved en tilstraskkelig ressourcetilfersel, kan den
nadvendige 'kritiske masse' sikres, saledes at de rette
vakst- og udviklingbetingelser er til stede.

Mdlevariable:
- Andele af BNP anvendt til offentligt finansieret
forskning i forhold til andre OECD-lande.
- Andele af BNP anvendt til offentligt finansieret
sundhedsforskning i forhold til andre OECD-lande.
- Offentligt finansieret sundhedsforskning i % af
total sundhedsforskning (offentlig og privat finansie-
ret).
- Serrelsen af forskningsmidler fra danske forsk-
ningsrad, -fonde og -programmer sammenlignet med
andre OECD-lande.
- Danmarks andel af EU-midler i forhold til Dan-
marks bidrag til EU.

NASTRA 173



- Antal fuldtidsbeskadtigede forskere.

Ansvarlig for regelmasssig maling og udvik-
ling af mélevariable:
- Finansministeriet.

Daskning, er et vaesentligt kriterium, fordi:

- Kun ved, at der i Danmark findes én eller flere
forskere/forskningsgrupper pa alle relevante fagom-
rader, opnds den nedvendige brede 'receptorfunkti-
on', der betinger teknologioverfering af nye, nyttige
forskningsresultater produceret i udlandet med hen-
blik pa, at resultaterneferer til andring af behand-
lingspraksis.

- At Danmark, ndr det drejer sig om sterre sygdom-
somrader, skal kunne gennemfere prae- og postgradu-
at undervisning af behandlere ogforskere.

- Det er i et demokratisk samfund nadvendigt, at
vaesentlige sygdomsonrader sikres dansk forsknings-
indsats med henblik paforebyggelse og behandling.

Malevariable:
- Tilstedevagelsen af aktive forskere pd relevante
fagomrader, herunder alle specialer og grenspecialer.
- International akkreditering af dansk uddannede
lamger og speciallagyer for alle specialer og grenspecia-
ler.

Ansvarlig for regelmasssig méling og udvik-
ling af mélevariable:
- Sundhedsministeriet.

Relevans for sundhedsvaesenet, er et vassentligt
kriterium, fordi: \

- Endeméalet for al sundhedsvidenskabelig forskning
ma generelt vaare en forbedring af menneskers sund-
hed og specifikt en forbedring af patienters behand-
ling.

- Forskning er sundhedsvasenets eneste sikre kilde
til at forbedre sin indsats inden for forebyggelse,
diagnostik, behandling og pleje.

- Kilinisk forskning er en forudsagning for imple-
mentering af referenceprogrammer, der sikrer kvali-
tetsbehandling i den primeae og sekundazre sund-
hedssektor.
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Maevariable:
- Sarrelsen af sundhedsmyndighedernes finansie-
ring af forskning pa universiteter, sektorforsknings-
institutioner og i det primege og sekundage sund-
hedsvaesen.
- Antallet af ph.d.-stillinger i sundhedsveesenet.
- Indfgrelsen af opdaterede referenceprogrammer i
sundhedsveesenet.

Ansvarlig for regelmaessig maling og udvik-
ling af malevariable:
- Amtsradsforeningen.

Forskerrekruttering, er et vassentligt kriterium,
fordi:

- Forskerrekruttering er en nadvendig forudsagning
for generationsskiftet i for skningsmiljgerne.

- Forskerrekruttering skaber fornyelsei forskningen.

Maélevariable:
- Til- og afgang af FoU-arsveak.
- Gennemsnitsalder for FoU-arsvagk.
- Antallet af ph.d.- og doktorgrader.
- Lenniveauet for offentligeforskerei relationtil udlan-
det og til andre akademikergrupper i Danmark.
- Antallet af udenlandske stipendiater, ph.d.-studer en-
deog post-doktoranter i Danmark.

Ansvarlig for regelmaessig méling og udvik-
ling af mélevariable:
- Undervisningsministeriet.

Industriel relevans, er et vassentligt kriterium,
fordi:

- Industriel anvendelse af forskningsresultater er
udtrykfor forskningens evnetil at bidrage til opfyldel-
se af det globale samfunds behov for ny forebyggelse,
diagnostik, behandling og pleje.

- Da forskningen skaber fundamentet for de indu-
strielle muligheder 5-10 &r senere, er industriel rele-
vansi forskningen afgerende for bevarelsen og udbyg-
ningen af Danmarks internationale position indenfor
medico'/sundhedsomr~ adet.



- Industriel relevans gennem tveersektorielt samar-
bejde og finansiering vil skabe mulighed for bevarelse
af ‘kritiskmasse' pé flere forskningsomréder.

Malevariable:
- Industrifinansier et forskning p& universiteter, sek-
torforskningsinstitutioner og hospitaler.
- Antal udtagne og antal markedsfarte patenter.
- Sarrelsen af dansk medico/sundheds-eksport.

Ansvarlig for regelmasssig maling og udvik-
ling af malevariable:
- Erhvervsministeriet.

Vurdering af malopfyldelsen
Med den indsamlede viden om forskningsud-
viklingen, sdledes som den er blevet malt for
hvert af de ovennaavntekriterier, vurderesi hvil-
ket omfang, den nationale strategi har opfyldt
malene. Herefter besluttes det, pa hvilke omra
der en justering ma foretages, og konkret, hvilke
virkemidler justeringen skal baseres pa.
Desuden kan der foretages en vurdering &,
om nye relevante mélevariable bar 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-
ondl strategi. Justeringsmulighedernebliver der-
for tilsvarende af national karakter, om man vil,
i hvert fald ma det vaare de grundlasggende ele-
menter i den sundhedsvidenskabelige forskning,
der - at efter hvor evalueringen har pdpeget
justeringsbehov - tages udgangspunkt i.
Nedenfor er anfert en raskke eksempler pa de
justeringsmuligheder, der kan komme patale for
de hovedkriterier, som er angivet ovenfor:

Ledelses- og ansadtel sesforhold:
- /Endring af styrelsesloven.

- /Endring af rekrutterings-, lgn-, ansadtelses- og
fratraedel sesvilkar for forskere og forskningsledere.

Organiseringen:
- Sammenlaggning af fakulteter eller sektorforskning-
sinstitutioner.
- Nedlemygelse af sektorforskningsinstitutioner/sam-
menl agyning med fakulteter.
- Koncentration af klinisk forskning pa universitets-
hospitaler.
- Andring af Forskningsradets funktion, sammen-
saning eller andet.

Finansieringen:
- @ge eller reducere de totale offentlige midler til
sundhedsfor skning.
- Omlagning af prioriteringen af basisbevillingerne
mellemuniversiteter, sektorfor skningsinstitutioner, uni-
versitetshospitaler eller andre sygehuse.
- Omprioriteremellembasisbevillinger og eksterne mid-
ler.
- Lade Forskningsradet rade over flereeller faaremid-
ler.

Sammenfattende bemagkes, at planlasggning af
forskning ber foregd pa mange niveauer med
dertil herende tidsperspektiver. Paalle niveauer
kraeves besl utningsdygtighed og handl ekraft ved-
rarende handlinger og planer, side opstillede og
kommunikerede mal i sterst muligt omfang nas,
0g ressourceudnyttel sen optimeres.

Er man ikke villig éler i stand til at foretage
justering eller pa anden made handle som konse-
kvens af en resultatmaling/evaluering, er der i
realiteten ingen grund til at foretage den. Tilsvar
rende kan det gere mere skade end gavn at
foretage hyppige justeringer dler kursskift un-
der dler efter gennemferelsen af planer, pro-
grammer, strategier, etc. uden sikker informati-
on om, at de pa&gaddende planer, programmer,
strategier, etc. ikke virker som forventet og on-
sket.

Den essentielle sammenhaang mellem maling
(evauering) og justerende handling kan - udnyt-
tet fornuftigt og konsekvent - have to positive
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effekter: For det farste den direkte, der ligger i, at
man i det fremadrettede perspektiv foretager en
justerende handling, der er baseret pa fortidens
erfaring, altsd den tidligere plans/programs/
strategis duelighed til at n& 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 udfe-
relsen af planen/programmet/strategien vil der
i systemet vaare en forventning om, at god mal-
opfyldelse vil faretil handlinger, der af systemet
opfattes som bel gnnende, hvorimod darlig mal-
opfyldelse farer til justerende handling, der op-
fattes som straffende. Herved bliver den juste-
rende handling ikke blot fremadrettet ressource-
disponerende, men ogsa |ebende adfaerdsregu-
lerende.
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KAPITEL 3F

Sundhedsvidenskabelig
forskningsinformation

Dansk sundhedsvidenskab bidrager med < 1% &f
verdens total e sundhedsvidenskabelige produk-
tion, n&r det males ud fra antallet af publicerede
artikler (1, Kapitel 2C). Resultaterne af dansk
sundhedsvidenskab kan derfor ikke bedemmes
isoleret, men ber indgd i bedemmelsen af den
samlede forskningsproduktion inden for et om-
réde.

En forskningsaktivitet kan i princippet opde-
lesi 3 processer: Erkendel sesprocessen (dvs. til-
veebringel se af salve erkendel sen), registrerings-
processen (dvs. fastholdelse af erkendelsen) og
formidlingsprocessen (dvs. viderebringel seaf den
fasthol dte erkendel se til andre). Udval gets opga-
ve har vaaet neamere at analysere formidlings-
processen.

Formidling af forskningsresultater er som an-
fart en integreret del af a forskning. En forsk-
ningsind sats har ingen vaardi uden en formidling
af resultatet af forskningsindsatsen.

En naamere analyse af formidlingsprocessen
omfatter overvgelser vedrgrende fremstillings-
formen (medie) og malgruppen.

| kommi ssoriet naevnesbade begrebet informa-
tion og begrebet formidling. Efter udvalgets op-
fattel se bear der ved en analyse af formidlingspro-

cessen skelnes mellem information (spredning af
viden) og kommunikation, som indeholder et
element af dialog mellem forsker og méalgruppe.

For den videre systematisering af begreberne
kan det vaare nyttigt at benytte modeller til belys-
ning af formidlingsprocessen. Principielt er der
tale om formidling mellem to systemer, et videns-
frembringende system (forskerne) og et handlings-
orienteret/an vendel sesorienteret 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 &, at viden omsadtes til
praktisk handling, ligesom den praktiske virke-
ligheds viden og erfaringer indgar som et vigtigt
led i ny vidensfrembringelse.

En frugtbar formidling forudsadter altsi etable-
ring af systemer (netvagk), som sikrer 2-vgs
kommunikation mellem de 2 naavnte systemer.

Udvalget har valgt at dele formidling op i 2
omréder:

* Forskningsintern formidling.
e Forskningsekstern formidling (3).

Forskningsintern formidling

Som anfert er formidling af resultater og delre-
sultater til forskningskolleger en vigtig del af
selve forskningsprocessen. Herved sikres gensi-
dig inspiration, men der udeves ogsa herigen-
nem en meget vigtig kontrolfunktion i relation til

v ®

..N..

V: Vidensfrembringende system
H:Handlingsorienteret/anvendel sesorienteret
system

f: Formidling

V: Vidensfrembringende system
H:Handlingsorienteret/anvendelsesorienteret  sy-
stem

N: Netvagk
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forskningskvalitet. Forskerne har en meget di-
rekte og personlig interesse i, at denne formid-
ling kan foregd hurtigt og effektivt. Formidlin-
gen kan endvidere forega ved hjedp af en sprog-
lig og en begrebsmaessi g referenceramme, som er
forskernes hverdag.

Formidlingen benytter en rakke kanaler, s&
vel formelle som uformelle. Formidlingen finder
bl.a sted via
» Personlige kontakter.
 Videnskabelige mader.

* Videnskabelige artikler i tidsskrifter mv.
* Boger.
 Elektroniske databaser.

Formidling mellem forskellige forskningsom-
réder falder delvis inden for ovenstaende defini-
tion og delvis inden for den forskningseksterne
formidling.

Formidling fra forskerverdenen til det behand-
lende sundhedsvassen, dvs. sygehusveesenet og
praksissektoren, er typisk forskningsekstern for-
midling, jf. nedenfor.

Kompleksiteten i den forskningsinterne for-
midling kan bl.a. belyses ud fra falgende oplys-
ninger. | 1940 antages det, at der var ca 2.300
biomedicinske tidsskrifter i verden (4). | dag
andastallet at vaare steget til ca. 30.000 biomedi-
cinske tidsskrifter (5). Der publiceres arligt over
2 mio. videnskabelige artikler (6).

Bibliotekerne spiller en vaesentlig rolle i den
forskningsinterne formidling. De sundhedsvi-
denskabelige forskere betjenes af Danmarks Na-
tur- og Lasgevidenskabelig Bibliotek (DNLB) i
K gbenhavn, Statsbiblioteket i Arhus og Odense
Universitetshibliotek. Disse biblioteker fungerer
0gsa som regionale overbygningsbiblioteker for
sundhedsvaesenet, dvs. supplerer litteraturfor-
syningen pade sygehuse og institutioner, der har
begramsede biblioteker. De store biblioteker har
adgang til alle relevante udenlandske databaser
og tilbyder |abende overvagning af litteratur in-
den for et bestemt emneomréde. Der er doku-
mentationstjenester, hvor emneprofiler kan hol-
des op mod a EDB-registreret litteratur.
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Gennem de senere ar, er bibliotekernes mulig-
heder for at sikre litteraturforsyningen til landet
dalet pa grund af manglende ressourcer. Biblio-
teksvaesenet vurderer ikke, at det er nok, at den
enkelte artikel kan hentes hjem fra databaser.
Dette skyldes dels forsynings- og sikkerheds-
maessige arsager, men ogsa det faktum, at tids-
skrifter endnu i mange ar, vil vaare et centralt
element i forskningsformidlingen.

Det er 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
udstraskning at vage effektiv. Det ma siledes
erkendes, at selv for forskere med et mangedrigt
kendskab til et specifikt forskningsomrade kan
det vazre vanskeligt at skabe sig et fuldstaandigt
overblik over aktiviteterne inden for omréadet.
Det skyldes dels sproglige vanskeligheder (ikke
a forskning formidles p& fx engelsk), dels et
meget stort udbud af formidlingskanaler (der
findes ca 4.000 ledende tidsskrifter inden for
medicin, naturvidenskab og teknologi). Der er en
voldsom udvikling i etablering af edb-baserede
informationsnetvaak og databaser, hvilket vil
effektivisere denne formidling.

Forskningsekstern formidling

Begrebet forskningsekstern formidling daskker
over et bredt omréde daskkende a den forsk-
ningsformidling, som ikke har forskningsverde-
nen som primaar malgruppe.

Maégrupperne for den forskningseksterne for-
midling omfatter:

1. Fagpersoner:

» De sundhedsprofessionelle grupper.
e Erhvervdivet.

2. Beslutningstagere

* Politikere.

e Myndigheder.

w

. Borgerne / almenheden.
I den forskningseksterne formidling til oven-
naevnte grupper ska der anvendes sprog og be-



grebsrammer, der adskiller sig fradet forsknings-
interne formidlingssprog.

Ydermere skal der i den forskningseksterne
formidling anvendesforskelligt sprog og begrebs-
rammer afhaangigt af malgruppens tilharsfor-
hold.

Endelig vil det sprogbrug, der benyttesi for-
midlingen, afhaange af medie (fagblade, dagbla-
de, radio, TV), samt af hvilket formd, formidlin-
gen sager at opfylde (nyhedsorientering, under-
visning, adfaardsandring).

Som det fremgar af ovennaavnte, er forsknings-
ekstern formidling en kompliceret opgave, som
den enkelte forsker/forskergruppe kuni gaddne
tilfadde behersker.

Det ma i forbindelse med de 3 ovennaevnte
malgrupper for en forskningsekstern formidling
understreges, at al frugtbar formidling forudssg-
ter etablering af systemer, der sikrer 2-vej skom-
munikation mellem de 2 systemer, her forsker-
verdenen og den enkelte malgruppe.

Det ber sikres, at offentligheden har en rimelig
adgang til forskningsresultaterne via bibliote-
kerne, omfattende bade den videnskabelige in-
formation og den formidlingsredigerede infor-
mation om forskningen.

Eksisterende kanaler til

forskningsekstern formidling

Udvalget har udarbejdet en oversigt med eksemp-
ler panogle af de eksisterende kanaler til ekstern
forskningsformidling i relation til malgrupper
(Tabd 1).

Mamngden af kanaler er stor og kunved at fdge
med i flerekanal er, kan der skabeset nogenlunde
overblik over forskningsudviklingen. Imidlertid
er kvaliteten af den forskningseksterne formid-
ling i de eksisterende kanaler ikke altid tilstrask-
kelig, dels betinget af forskningsomradets van-
skelige tilganglighed, men ogsd betinget af en
manglende uddannel se hos formidlerne.

Danmarks Journaisthgjskole har siden 1984
tilbudt en sdkaldt Tillasgsuddannelse. Der er &r-
ligt optaget ca. 3 personer med en sundhedsfag-

lig baggrund (sygeplejerkser, kliniske diadister,
jordmgadre, farmaceuter, lagger, tandlasger, ergo-
terapeuter, fysioterapeuter). Uddannelsens for-
mal er at give de studerende kendskab til sprog-
lig og journalistisk formidling, journalistiske ar-
bej dsprocesser, informationsteknik, massemedie-
kundskab og informationsret. Uddannelsen
streskker sig over et semester, og kandidater kan
fa adgang betinget &, at de har en kandidateksa-
men fraen dansk eller udenlandsk videregdende
uddannelse af mindst 3 ars varighed.

Roskilde Universitetscenter tilbyder en 5-&ig
kommunikationsuddannelse. Kodeordet i ud-
dannelsen er faglig formidling. Der optages ca.
40 studerende pr. &.

Et eksempel pa mangelfuld

formidling af forskningsresultater

Nedenfor er gengivet forlgbet af formidlingen
vedrgrende blodfortyndende behandling mod
blodprop i hjertet (trombolyse af akut myokar-
dieinfarkt). Blodprop i hjertet er hyppig, og farer
arligt til indlasggelse af ca. 16,000 danskere.

Forskningsintern formidling

| lgbet af perioden 1959-1990 gennemfartes der
internationalti at 70 kliniske undersagel ser, hvor
lodtrakningsprincippet blev anvendt (sdkaldte
randomi serede kliniske undersggel ser), med hen-
blik p& at vurdere den trombolytiske behand-
lings effekt hos patienter med blodprop i hjertet
(7). | perioden 1959-1970 indgik der i de farste 7
undersggelser 1793 patienter, uden at behand-
lingen havde vist overbevisende effekt (signifi-
kant effekt). Indtil 1980 udfertes totalt 23 ran-
domiserede kliniske undersagelser af denne Kli-
niske problemstilling, hvor effekten i en senere
foretaget meta-analyse (meta-analyser er en di-
sciplin, der kritisk evaluerer og statistisk kombi-
nerer tidligere videnskabelige resultater, og me-
toden tillader, at der produceres et enkelt estimat
for en effekt pa baggrund &f to eller flere studiers

NASTRA 179



Tabel 1. Eksempler pa formidlingskanaler, der kan benyttes i den forskningseksterne formidling til

veesentlige malgrupper.

Malgruppe

Kanal Fagpersoner

Foredrag Videnskabelige moder
Undervisning Efter- og videreuddannelse
Dagblade, Mange

Distriktsblade

Ugeblade

Tidsskrifter Ugeskrift for Laeger

Magasiner Manedsskrift for
praktiserende leegegerning
Sygeplejersken
Journal
Danish Medical Bulletin

Forsknings- og rddsrapporter  Nogle

Arsbcrctmnger og lign. Nogle

Konsensuskonferencer Fa

Databaser MEDLINE

Kataloger Cosmos
Laegemiddelkataloger
Internet

Cochrane-databaser

Radio ‘Netveark”

Beslutningstagere

Konferencer
Tema-moder

Efter- og videreuddannelse

Mange

Ugeskrift for Laeger
Tidsskrift for Dansk
Sundhedsvacsen

Borgere

Foreninger

Folkeoplysning

Mange

Helse
Hlustreret Videnskab
Dit Leegemagasin

Journal

Nogle - Sj&’ldt‘T -
Nogle - o - Sjeeldent

Fa N o Fa

K’lhDi‘;NE o MEDLINE

Cosmos Cosmos

Leegemiddelkataloger

Health Planning and Administration

DSI-basen
Internet
Cochrane-databaser

‘Netverk”
‘Mondorama’

Internet
Cochrane-databaser
Lagemiddelkatalog

‘Netvaerk”
‘Mondorama’

‘Mondorama’
™V Tema-udsendelser

Sygdomsprogrammer
fra ‘Fakta’-redaktionen
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resultater (8)) viste sig at blive tiltagende tydelig
i dei dt 5767 patienter, der havde deltaget i
undersggelserne (7). Undersggelserne viste, at
det var muligt at reducere dedeligheden med
21% (95% sikkerhedsgramser: 11-30%) (7). Pa
trods af disse resultater foretoges yderligere 40
randomi serede kliniske undersggel ser af proble-
met frem til 1990 (hvor ca. halvdelen &f patienter-
neikkefik den medicin, der havdevist sig at veare
bedst), omfattende i alt 48.154 patienter. Dade-
lighedsreduktionen sammenlignet med ikke at
give behandlingen var fortsat stort set usendret
(22%), men 95% sikkerheds-gramnser pa dette
estimat er grundet det starre materiale indsnaev-
ret (til 19-25%). Tilsvarende fund er gjort i en
kumulativ meta-analyse af 33 kliniske undersg-
gelser &f intravengs streptokinase behandling af
blodprop i hjertet (6).

Ud fra en umiddelbar vurdering kan det haev-
des, at forskerne har udfert for mange kliniske
under-sggelser af den samme problemstilling.
Men en analyse af problemstillingen vil forklare
i det mindste dele af udviklingen p& omrédet.
Des har rakken af undersggelser afklaret, pa
hvilket tidspunkt i sygdomsforlgbet man opnar
effekt af trombolytisk behandling. Dels har rak-
ken af undersegelser vaaet udfert pa 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 vaaet debatteret,
med synspunkter streekkende sig fra mistro til
metoden over til stagk stette (8). Endvidere har
de meget store patientantal vaaet medvirkende
til at belyserisikoen for alvorlige, §addnebivirk-
ninger med starre ngjagtighed. Det er dog sand-
synligt, at flere af undersggelserne kunne vaae
undvaget, séfremt den forskningsinterne formid-
ling havde fungeret optimalt. Det er gentagne
gange vidt, at sager man forskningsresultater fra
klinisk kontrollerede undersggelser igennem
elektroniske hibliografiske 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 savigtig - forkla-
ring skal sagesi den forskningseksterne formid-
ling (se nedenfor): Patrods & forskningsresulta-
ternes klarhed (i det mindste fra slutningen af
1970'erne (7)) blev trombolyse kun benyttet af fa
laeger i behandlingen af akut myokardieinfarkt.
Denne langsomme implementeringstaktblevob-
serveret sdvel internationalt som i Danmark (se
nedenfor). En rakke af de kliniske forskere, der
fortsat har udfart undersggelser i sterre rando-
miserede  undersggelser, medinddragende
10.000-20.000 patienter, kan sdledes ogsa have
udfert undersggel serne med henblik pa at imple-
mentere behandlingen.

Forskningsekstern formidling
P& trods af at ovennaevnte forskningsresultater
alerede i slutningen af 1970'erne viste en klar
effekt af trombolyse pa overlevelsen efter akut
myokardieinfarkt, blev behandlingen ikke naavnt
i en rakke laarebgger eler oversigter om emnet.
Ferst igennem de senere &r er behandlingen ble-
vet mere generelt rekommanderet i |aerebager og
oversigter (7). Dette har medfert, at en lang raek-
ke patienter, der ville kunne have faet gavn af
behandlingen, ikke er tilbudt denne. Man ma
forvente, at ca. 60% af patienter med akut myo-
kardieinfarkt kommer tilstrakkeligt tidligt i kon-
takt med sundhedsvassenet, si de har gavn af
trombolytisk behandling. Patrods heraf steg bru-
gen a trombolyse til behandling af patienter
med akut myokardieinfarkt i USA kun fra 18% i
1988til 23%i 1992 (9). En nylig engelsk undersg-
gelseviser ligeledes, at behandlingen farst intro-
duceres i slutningen af 1980'erne og sdlv ikke i
1992 er behandlingens potentiae fuldt udnyttet
(10). Der foreligger ingen publiceret dansk stati-
stik over, hvor hyppigt trombolyse anvendes pa
denne indikation, men specialister p& omradet
anslar, at kun omkring ca. 54% af egnede patien-
ter f&r behandlingen (11).

Ud over manglendeinformation kan bl.a. angst
blandt klinikere for at anvende en behandling,
der kan medfare dadelige bivirkninger (bladnin-
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ger), anvendes som forklaring pa den lave an-
vendelse. Men igen ma denne angst delvist til-
skrives manglende eller ufuldsteandig informati-
on. Yderligere spiller industriens informations-
indsats en vassentlig rolle. Nar industrien ser en
kommerciel interesse i et medicinsk produkt,
viser erfaringerne, at industrien er saxdeles d-
fektiv til at formidle et budskab.

Dette eksempel er ikke nyt og g heller enesté-
ende. | en lang rakke tilfadde er der uacceptable
forsinkel ser i implementeringen af en lang raskke
kliniskeforskningsresultater (12). Alleredei 1977
blev der blev gjort opmaarksomt pa dette forhold
fra dansk side (13). En analyse af randomiserede
kliniske undersggelser udfort blandt patienter
med tolvfingertarmssér viste, at der var en be-
gramset effekt af randomiserede kliniske under-
sogelser pa klinisk praksis (13).

Ovennaarnte trombolyse-eksempel belyser et
klinisk forskningsomréde, der har vaget gad-
dent godt videnskabeligt undersggt, og de van-
skeligheder, der kan opstd i sdvel den interne
som eksterne formidlingsproces.

| en lang raskke andre tilfadde traenger et bud-
skab fra forskningens verden imidlertid at for
tidligt og pa et for umodent stadie igennem for-
midlingskanalerne. Der vil sdi dagspressen un-
der klare overskrifter (fx 'Kragftens gade lost)
tilga borgerne et budskab, som nok hviler pa
forskningsresultater, men hvor en mere forsigtig
tolkning af resultaternes betydning ville vaae
passende (14) eller hvor yderligere forskning
eler mere korrekt udfert forskning senere viser,
at de lovende resultater ikke har fundament i
virkeligheden (14).
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Overvejelser og anbefalinger
vedrgrende en fremtidig
formidlingsstrategi

Forskningsintern formidling

| disse &r foregdr der en hastig udvikling i det
international e samfundskommunikationsmul ig-
heder via edb, glasfiberkabler og satellitter. Det
starste netvaak - Internet - spiller en stigende
rolle for informationsudvekslingen mellem for-
skere (15,16,17,18,19).

Vialnternet er datamaskiner kloden over kob-
let op pé elektroniskeinformationsveje og skaber
dermed et globalt elektroniske informati onssam-
fund. Det er her muligt at udveksle informatio-
ner af enhver art patvaas af landegramser, tids-
zoner og sprogomrader. Internet blev oprettet
for ca. 20 & siden & det amerikanske forsvarsmi-
nisterium til kommunikation mellem leverande-
rer og tilknyttede forskere pa universiteter over
hele USA. Siden blev den akademiske indflydel-
se pa Internet gget, og Internet blev hurtigt ud-
bygget med tilslutning af andre net, der overhol-
der samme faadselsregler. Internet bestdr i dag
af ca 15000 gensidigt forbundne netvaak, her-
under i Danmark DENet. Der er tilsluttet mere
end 2 mio. datamaskiner til Internet, og udviklin-
gen er pragget af en naarmest eksplosiv vakstrate.
| januar 1991 var der her i landet tilkoblet 149
datamaskiner, meni 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 raskke over-
ordnede tjenester (19). Det er ikke kun katal ogin-
formationer, der er adgang til. Den fulde tekst &f
bager, videnskabelige rapporter, tekniske doku-
menter, EDB-programmer m.m. kan hentes di-
rekte hjem til egen computer vialnternet. Derud-
over er det muligt at udveksle elektronisk post
over det meste af kloden og deltagei tusindvis af
diskussions- og interessegrupper af enhver art.
Der er endvidere udviklet globale sggesystemer,
som automatisk konsulterer databaser og arki-



ver for brugeren. Man kan atsd umiddelbart
orientere sig i den internationale elektroniske
faglitteratur. Omvendt kan man selv dtille infor-
mationer til r&dighed pa globalt plan.

Tilslutning til dette netvaark kan anbefales for-
skergrupper. Med et skgnnet antal sundhedsvi-
denskabelige forskningsmiljger i Danmark pa ca
200 vil den arlige udgift til tilslutning belgbe sig
til mindre end 4 mio. kr. Via Internet kan der
opnés 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
en kort beskrivel se af det videnskabelige arbejde,
fra mere end 3.500 tidsskrifter (20).

P& grund af en voldsom videneksplosion er
det salv for specialister vanskeligt at holde sig
gour med forskningsudviklingen inden for selv
et begramset fet. Inden for den kliniske og sam-
fundsmedicinske sundhedsvidenskab er der i
1992 etableret et international e Cochrane-samar-
begde (21, 22, Kapitel 3C).

DANDOK -basen er oprettet med det formd at
vaere en central, dansk forskningsdatabase. DAN-
DOK-basen administreres af Risg-bibliotek og er
beliggende pa UNIC. Ideen bag DANDOK-ba-
sen er at samle informationer vedrgrende uni-
versiteters, hgjere laxeranstalters, sektorforsk-
ningsinstitutioners og andre forskningsinstituti-
oners publikationsvirksomhed samt registrere
forskningsprojekter. En raskke 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 vedrarende harmonisering af
nationale forskningsdatabaser, og at videre ud-
bygning af databasen bar stettes. Ligeledes bar
det vage afgerende, at DANDOK -basens oplys-
ninger vedregrende dansk sundhedsvidenskab
integreresi international e sundhedsvidenskabe-
lige databaser.

Forskningsekstern formidling

En vassentlig forudsagning for en vellykket for-
midling af videnskabelige resultater er en erken-
delse &, at der ber etableres en dialog mellem
afsender og modtager (ff. ovenfor). B&de afsen-
der og modtager befinder sigi sin ‘egen’ virkelig-
hed.

For at formidlingen skal lykkes, ma forskerne
erkende, at der er tale om en proces, og ‘modta-
gerne' skal vaae dbne og modtagelige.

De sundhedsprofessionelle grupper (tandlae
ger, farmaceuter, sygeplejersker, terapeuter, lee
ger samt medicin- og medicoteknisk-industris
repraesentanter) er et helt centralt element i for-
midlingen af forskningsresultater til borgerne og
offentlige myndigheder. Hvis ikke formidlingen
lykkes til disse grupper, vil en formidling til
amenheden, herunder myndigheder inkl. politi-
kere, blive meget vanskelig.

Ved forskningsekstern formidling er det nad-
vendigt at skelne mellem de forskellige malgrup-
per (fagpersoner, beslutningstagere og borgere).

Befolkningens kontakt med sundhedsvaesenet
sker gennem fagpersoner, dvs. hjemmesygeple-
jersker, sundhedsplejersker, sygepleersker, te-
rapeuter, sygehjadpere, lagger mfl. Det er helt
afgarende for formidling af forskningsresultater
til befolkningen, at denne 'primaare kontaktfla-
de' har en gjourfert viden om de forskningsresul -
tater, der er relevante i den pagad dende behand-
lings- eler pleesituation.

Der ber derfor i den forskningseksterne for-
midling satses meget pa gruppen af fagpersoner,
som kan virke blokerende for formidlingen, hvis
de ikke er 'opdateret’. En bedre formidling kan
opnas igennem:

e Systematisk efteruddannelse.

« Let adgang til relevant faglitteratur pa biblioteker-
ne og via netvaa k.

» Opbygning af og tilslutning til videns-, reference-
0g projektdatabaser.

| takt med udbygningen af informationsmamng-
den vedrgrende sundhedsvidenskab, fx det der
opnas via Cochrane-samarbejdet, vil det blive
nadvendigt for de professionelle grupper at have
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let adgang til databaserne. Det bar overvejes, om
Sundhedsstyrelsen skulle udgive et hadte om-
handlende vaesentlige sundhedsvidenskabelige
forskningsfremskridit.

Et af succes-kriterierne for formidlingseffekti-
viteten kan vaare implementeringsgraden af de
rel evante sundhedsvidenskabeligeresultater. En
metode til sikring heraf er etablering af effektive
kvalitetssikringssystemer i det danske sundheds-
vassen.

Det er NASTRAS opfattelse, at der er et til-
straskkeligt antal og en tilstragkkelig variation i
formidlingskanalerne. Dog ber der efter udval-
getsopfattel seetableres en malrettet informations-

kanal til centralebeslutningstagere. Formenkunne

vaae & typen 'Mandag Morgen'. Indholdet skal
vaae korte, bearbejdede, og klare oplysninger
om vasentlige sundhedsvidenskabelige nyhe-
der og oplysninger om vassentlige planlagte og
igangsatte forskningsprojekter. Formalet med et
sadant informationsblad er ferst og fremmest at
skabe overblik. Det er vigtigt, at informationsbla-
det bliver uafhaangigt, og at det bliver selvfinan-
sieret gennem abonnementstegning. Eventuel -
konomisk hjedp fra det offentlige kan overvejesi
en startfase suppleret med et |gbende, beskedent
driftstilskud. | givet fad ma det tilstraeoes, at
finansi eringskilderne spredes blandt flere, fx mel-
lem Sundhedsministeriet, Foreningen af danske
Medicinfabrikker og de sundhedsvidenskabeli-
ge fakulteter pa universiteterne.

TV-mediet anses for ssardelesvelegnet til bred
formidling af viden om |gbende sundhedsviden-
skabelig forskning og forskningsresultater, og
der bar kunne etableresen bred, | adig og engage-
rende formidling af sundhedsrelaterede forsk-
ningsresultater.

Det foredds, at der indstiftes en medie-pris til
praamiering af en sazlig veardifuld indsats i for-
midling af sundhedsvidenskab.

Centralt for a formidling er de personer, hvis

professiondet er at formidle. Udval get har dreftet et

vidt spektrum af formidlingsuddannelser eler
ideer til sddanne, bl.a. journalistuddannelsen,
Tillaggsuddannelsen ved Danmarks Journalist-

184 -

hgjskole, de nye formidlingsuddannel ser pa uni-
versiteterne, ‘formidlingsmoduler' i 1asgeuddan-
nelsen, i den lagyelige videreuddannelse dller i
ph.d.-uddannelsen. Udvalget har ikke fundet, at
det var udvalgets opgave at dille fordag til én
eler flere uddannelser, der specifikt sigtede pa
formidling af sundhedsvidenskabelig forskning.
Udvalget skal derfor pege p& behovet for, at denne
problemstilling bliver grundigt analyseret i anden
sammenhaang. Tillsggsuddannel sen ved Danmarks
Journalisthgjskole, der er en kort, effektiv journali-
gtisk 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 basisfor en
eventuel kommende formidlingsuddannelse pa
omrédet, jf. ovenfor, kunne vaare paforsegsbasis at
skabe en formd struktur for ansadtelse af sund-
hedsvidenskabelige formidlere, siledes atdet gen-
nem forsgg kan dokumenteres, at der er det
behov, som udvalget finder dbenbart. Hvis for-
seget dokumenterer behovet, vil der herefter kun-
ne etableres en struktur, sa de kommende kandi-
dater har nogle stillinger at mélrette deres ud-
dannelse efter. Ydermere vil forsgg kunne &-
dakke mere precist, hvilke kvalifikationer, der
ska erhverves gennem uddannelsen.

NASTRA ska derfor anbefale, at der pa for-
sggshasis oprettes et antal stillinger som sundhedsvi-
denskabelige formidlere ved universitetssygehusene,
og at forspget evalueres efter nogle ars forl gb.
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CHAPTER 4

Recommendations
and summary

Recommendations

The National Strategy Committee for Health Re-
search proposes a national strategy for Danish
health research, characterized by the following
elements:

« Human resources must be secured through a
deliberate investment in recruiting the resear-
chers, educating the researchers, and forming
positions for researchers (Chapter 3A).

* Only research of quality should be performed.
Both existing and newly established research
groups - both within and outside the specific
priority areas - must in open competition achieve
funding from public and private sources. The
competitive system isnot 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 alocations under a
constant observation of the aspect of quality.

* Formulation of criteria for determining the
priority of health research (Chapter 3B).

» Sdlection of research areas, which have been
given specific priority (Chapter 3C), encompas-
sing:

» Genetic research.

e Clinica intervention research.

* Brain research.

» Preventive research.

» 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).

 Evaluation of the health research results for-
ming the fundament for possible adjustment of
the national strategy (Chapter 3E).

» Communication of the results of research as an

integrated part of the research activity (Chapter
3F).

NASTRA 189



Recruiting of researchers,

education of researchers,

and positions for researchers

within health 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, aswell asinthe
industry.

The Committee evaluatesthat it is possible to
obtain the necessary recruitment of researchers
with acapacity 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 conditionsthat 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 selecting priority research areas
(Chapter 3B)

The strategy proposal has been prepared on the
basis of the following criteriafor selecting priori-
ty research areas within Danish health research:

» The possibility that disease areas, which in Den-
mark form a dominating present or future burden for
the single indvidual, or for the community, will bene-
fit from the priority areas according to prevention,
diagnosing, treatment and care.

« The existence of, or the possibility of development of
Danish research groups which within the research
area have or may achieve a special position, when
evaluated in an international context.

« The probability of expected breakthrough of future
research within the specific research area.

* Harmony with existing, national and international
health research strategies.
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* The possibility of general financial support to the
healthresearcharea.

» Possibilitiesfor the completion of research within
the priority area, based on general estimations of the
resources, human, structural andfinancial.

» The probability of obtaining valid results through
increased research in Denmark within the research

The specific priority

research areas (Chapter 3C)

The specific priority research areas encompass:
* Genetic research.

¢ Clinical intervention research.

 Brain research.

* Preventive research.

Genetic research

It isthe genes, which produce protein molecules
in our organism, and it is, among others, these
molecules that regulate the cells and make the
cellsfunctionin an integrated balance. Likewise,
it is genes in bacteria, vira, and fungi which
determinetheir ability to causeinfections. There-
fore, the genetic, molecular biological research
areais of importance.

Genetic research is in the midst of a dramatic
development. A huge, international research pro-
gramme - the Human Genome Project (HUGO) -
ismapping the human genes (about 3 billion base
pairs) with enormous speed. The development
hasled to significant 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 theway for genetherapy. The areaswhich
today and in the forthcoming years will have an
essential influence within the health related mo-
lecular genetic research include:



Distribution of the increased funding for health research during the years 1995 to 2000 (mill. DKK

1994-price level).

Year 1995
Increased funding for health

research education 25
Increased internal public funding

for the Faculties of Health Sciences

and Danmarks Farmaceutiske Hojskole 30
Increased internal public funding

for the health care sector

and sector research institutions 30
Increased external public funding 65
Total 150
New funds per year 150

Genetic epidemiologi/, wheretheinterplay bet-
ween the human genes and exterior influences/
way of living, can be analysed in relation to the
development of diseases. Today it is evident that
most of the common, serious diseases are the
result of an interplay between certain sets of
genes and external factors.

Genetic diagnostics, wheretheanalysisof 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.

Gene therapy and treatment based on gene techno-
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 ethical
aspects of this form of gene therapy do not differ
principally from other forms of therapy of seri-
ous diseases.

1996 1997 1998 1999 2000
30 60 75 100 110
70 110 145 175 225
70 110 145 175 225

130 220 285 350 440
300 500 650 800 1,000
150 200 150 150 200

Clinical intervention research

Clinica research aims at establishing a funda
ment for direct improvementsin prevention, diag-
nostics, treatment and care.

Clinica intervention research is carried out
within the area of health research called applied
clinica research. Clinica intervention research
encompasses an evaluation of preventive, diag-
nostic, treatment and care procedures.

The fundament for carrying through clinical
interventions is the Helsinki 11 Declaration, the
Law regarding the Research Ethicd Committee
System and Evaluation of Biomedica Research
Projects, and the European Union Guidelines:
'‘Good Clinical Practice'. Within the next years,
new guidelinies can be expected for '‘Good Statis-
tica Practice, 'Good Data Management', ‘Good
Health Economic Analyses), 'Quality of Lif€, etc.
carried out within the European Union.

Clinical intervention research isnormally sub-
divided into four different phases, which have
their basis in the development of new drugs
withinthemedical industry. Phasel trialsarethe
first studies involving humans, often involving
healthy volunteers, aiming at examining the sa-
fety of using the new intervention. Phasell trials
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. Phase Ill
trials(so-caled randomizedtrials) areused when
an intervention has proved to be reasonably safe,
and dtill 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 groupsthat are compared. Phase |V
trials are 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. Thevast disease areaswhich are
related to brain research, encompass psychiatric
diseases and neurological diseases, as wdl as
certain diseases of eyes and ears.

The brain is the superior organ which directly
or indirectly controls al 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-
cifc neurological diseases with symptoms like
palsy, sensory disturbances, pain €tc.

Brain research is in the middle of a dramatic
development within psychiatry, neurology and
neuro-surgery. Danish brain research is in the
front line in several areaswithin 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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Biomedical basic brain research, evaluating 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 research).

Epidemiological 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:

» Explaining how people stay sound and healthy, or
develop disease and die.

« Explaining how diseases can be prevented in the
population in general, or in parts of the population
belonging to high risk groups. Preventive research
also develops methods and interventions which can
prevent deterioration or recurrence of disease.

» Evaluating 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 WHO classical definition of the
term may be used: ‘Healthisnot only the absence
of disease and symptoms, but also the presence
of physical, psychological and socia 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 am at single persons (eg.,
their life style), or at factorsin their surroundings
(e.g., living conditions).



Secondary prevention comprisestheadvising or
treatment of patients that belong to high risk
groups for developing certain diseases. These
persons can belong to the high risk group dueto
presence of disease or due to the fact that they
have a factor pre-disposing to the disease.

Tertiary prevention encompassesprevention di-
rected towards patients, in order to stop the
recurrence or deterioration of a disease.

Structure for funding

and financing (Chapter 3D)

Denmark invests about 1.7% of its gross national
product in research, corresponding to 14.1 hil-
lion DKK in 1991. The total public and private
investment in health research amounted to 3.1
billion DKK in 1991, corresponding to 0.37% of
the gross national product. The public invest-
ment amounted to 11 billion DKK, funds and
organisations etc. invested 04 billion DKK, and
theindustry invested 16 billion DKK. More than
200 different sources invest in health research,
making the fidd difficult to survey.

The Committee suggests that the structure for
funding is made through 3 channels:

Internal publicfunds, which areto becanalized
directly from ministry, county councils, or boards
to the research institution.

External publicfunds, which areto be canalized
directly through Statens Sundhedsvidenskabeli-
ge Forskningsréd (the Danish Medical Research
Council) to the research institution.

External private funds, which are to be canali-
zed directly from a firm or afund to the research
institution.

If the proposed national health research strate-
gy is 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-eval uation of Danish research,
which recommends an increase in the total re-
search investment from the present 17% of the
gross national product to 2.0% in year 2000.

On the basis of this, the Committee comes up
with a calculation example, demonstrating the
magnitude of the new resources which are nee-
ded with-in Danish health research. Furthermo-
re, the Committee has proposed the distribution
of these funds. The need for investment will 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 incre-
ased by 150-200 mill. DKK yearly over the next 6
years, amounting to atotal of 10 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 specia problem, the funding for research
education should be allotted in advance.

The following guidelines are suggested for the
distribution of the extranew funding: appr. 25%
of internal public funding should go to the Facul-
ties of Health Sciences and Danmarks Farmaceu-
tiske Hgjskole (the Pharmaceutical University of
Denmark), appr. 25% for internal public funding
for the health care sector and health research
sector research institutions, and appr. 5070 for
external public funds.

The external public funds should largely be ad-
ministrated by Statens Sundhedsvidenskabelige
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 promoted as much as
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-
ath 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
criteria are proposed in order to measure the
ability of the strategy to obtain its goal for health
research:

e Quality.

* Resources.

* Coverage.

* Relevance for the health care sector.

* Recruitment of researchers.

* Industrial relevance.

The measurement of criteria for adjustment
should be based on predefined and fixed variables,
which are to be made each year, and should be a
part of the research political statement to Folke-
tinget (the Danish Parliament). Every 5th year, a
specially assigned organ should eval uatethe need
for adjustment of the strategy.

The adjustment of 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 al planning
levels 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 results (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-
tion 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 communi cation of research resultsto exter-
nal parts: professionals outside a certain research
area, determinators and the public. The Commit-
tee points out a number of ways in which this
internal communication can beimproved, among
others the educa-tion of communicators and the
formation of a goal-oriented information chan-
nel to central determinators.

Summary

In Chapter IB the background for the formation
of the National Strategy Committee for Health
Research, as well as the terms of reference of the
Committee, and its composition is described.

The Committee was given the task of develop-
ing a co-ordinated, comprehensive research 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 inaway so it ispossible for ministries,
research councils, county councils and munici-
palities, and funding boards etc. to use the strate-
gy asafundament for national aswell asinterna-
tional priority settings. In addition, the terms of
relevance contain anumber 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 Commiittee for Health Research, it was
decided to form 6 subcommittees. Their task was



to formulate a proposal for solving specifik parts
of the terms of reference.

Following subcommittees were formed:

e The Basic Committee.

» The Preventive Committee.

* The Research Committee.

* The Funding Committee.

e The Adjustment Committee.

e The Information Committee.

The subcommittees were composed by mem-
bers of the National Strategy Committee for He-
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
3P).

Thehealth related research areais described in
Chapter 2A. The possibilities of health research
and the division of health research into biomedi-
ca 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 aswell as Danish healthresearchin
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 health research of other countrieswhich Den-
mark usually compares itsdlf 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, neurol ogical
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 (sdf sensed
lost good living years for 16-year olds, long la
sting disease, activity reduction during the last 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:
¢ Heart and vessel diseases.
e Cancer.
¢ Musculo-skeletal diseases.
e Psychiatric diseases.
In total, these disease areas represent:
e Appr. 73% ofall deaths.
* Appr. 75% of all early retirement pensions due to
disease.
e Appr. 56% of all bed-days.
* Appr. 56% of all disease related costs.
Preventive research is described in Chapter
2E. The scientific fundament for rational preven-
tionwill also in the future be formed by anumber
of different research disciplines. Preventive re-
search isto be strengthened. It istherefore 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 al include a number of pos-
sibilities for new knowledge essentia for preven-
tion.

Genetical epidemiology should have a specid
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 especialy 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, especialy research pro-
blems of a genetic-epidemiological and social-
psychiatric nature.

Preventiveresearch shouldincreasingly befou-
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 especidly 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.

Chapter 4representsatranglationinto English
of Chapter 1A.

196 « NASTRA



