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Til Gunnar Bovin og medlemmene av Helsereformutvalget,
Takk for det viktige arbeidet dere nå skal gjøre fremover med å forme fremtidens helsetjeneste. Norge står foran en demografisk og medisinsk utfordring som krever strategiske grep nå for å sikre bærekraft, kvalitet og innovasjon i tiårene som kommer.
Jeg vil fremheve tre nøkkelområder som bør inn i reformen:
1. Organiseringen i fremtiden må i langt større grad være basert på befolkningens behov, og dermed ikke helsetjenestens behov slik vi ofte ser skjer nå, og da særlig ta hensyn til den kraftige økningen i antall eldre og personer med demens frem mot 2050.
2. Gjenreise statusen til sykehusspesialisten som klinisk forsker og professor – med prestisje, karriereveier og konkurransedyktig kompensasjon.
3. Etablere nasjonale satsinger på klinisk forskning og innovasjon innen kognitiv svikt og demens – et område med enormt behov og stort potensial.
Hvorfor er dette kritisk?
· Andelen personer over 67 år stiger fra 16,8 % i dag til 21,8 % i 2040. Antallet over 80 år dobles innen 2050, og gruppen 90+ øker med 132 % frem mot 2040.
· Demensforekomst: 101 000 lever med demens i dag. Dette tallet vil mer enn dobles innen 2050. Nye data viser opp mot 56 000 nye tilfeller per år i 2050.
· Kostnader: Demens er allerede den dyreste sykdomsgruppen i Norge (32 mrd. kroner i 2019). Kostnadene vil øke til nær 100 mrd. kroner i 2050.
Dette er ikke bare en omsorgsutfordring – det er en medisinsk og samfunnsøkonomisk realitet.
Hva må gjøres?
1. Styrke fagene innenfor eldremedisin med geriatri og alderspsykiatri og spesielt sykehusenes rolle i utredning, behandling og forskning innenfor disse fagområdene.
 Pasienter med demens har komplekse behov som krever avansert diagnostikk og tilgang til nye behandlinger. Sykehusene må ha kapasitet og kompetanse til dette – og være motorer for innovasjon. Dette gjelder nå spesielt innføring av ny og krevende infusjons-behandling med lecanemab og donanemab for Alzheimers sykdom med hyppige MR-avbildninger for å avdekke ARIA-E/H. 
2. Gjenreise statusen til kliniker–forsker–professor
· Etablere karriereløp med integrert forskningstid og økonomiske insentiver i sykehusene og spesielt innen eldremedisinske fag.
· Gi konkurransedyktig kompensasjon og tydelig status til leger som kombinerer klinikk, forskning og undervisning.
· Opprette forskningstunge kliniske sentre med langsiktig finansiering og internasjonal tilknytning.
3. Nasjonal satsing på demens og kognitiv svikt
· Opprett forsknings- og innovasjonsprogrammer med dedikerte midler både gjennom de regionale helseforetakene om disse skal bestå og gjennom NFR.
· Innfør en langt mer behovsprøvet forskningsfinansiering når det gjelder fordeling av tilgengelige midler enn de ordningene vi har i dag som stort sett kun er basert på faglige kriterier, og som dermed ved de fleste tildelinger oppleves som om de som har best finansiering og største forsknings-grupper stikker av med det meste av midlene. Dette gjelder midler som deles ut både gjennom helseforetakene og NFR. Jamfør sak på Dagsrevyen/NRK.no denne uken om skjevfordeling av midler fra Kreftforeningen mellom sentrale og kystnære strøk.
· Integrer digitale hjemme-utredninger, persontilpasset medisin og kliniske studier med utprøvende behandling i helsetjenesten.

En helsereform som ikke tar høyde for disse realitetene, vil etter vårt syn raskt bli utdatert. Dette er en unik mulighet til å forme en helsetjeneste som er robust, kunnskapsbasert og fremtidsrettet – til beste for pasientene, fagmiljøene og samfunnet.
Jeg stiller gjerne til disposisjon for dialog eller utdyping av forslagene!
 
Vennlig hilsen
Arvid Rongve
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