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Utvalgets mandat, sammensetning og arbeidsmåte

1.1 OPPNEVNING, MANDAT OG SAMMENSETNING
Den 24. mai 1985 nedsatte regjeringen Willoch et utvalg som skulle belyse pr
sene som ligger bak helsevesenets prioriteringer, samt vurdere og foreslå uli
terier og retningslinjer som kan legges til grunn når man foretar prioriterin
Utvalget, ledet av professor Inge Lønning, avga den 30. juni 1987 sin innst
«Retningslinjer for prioriteringer innen norsk helsetjeneste» (NOU 1987: 23). 
kongelig resolusjon av 31. mai 1996 ble det oppnevnt et nytt prioriteringsutval
helsetjenesten. I Sosial- og helsedepartementets oppnevningsbrev til utv
medlemmer beskrives bakgrunnen for mandatet:

Bakgrunn 

«1. Prioritering blir viktigere
Helsetjenesten står overfor store utfordringer i årene fremover. På

ene siden skaper den rivende teknologiske utviklingen et vell av nye me
er for å diagnostisere og behandle sykdom. På den andre siden skap
økende andelen eldre og kronisk syke stadig større behandlings- og om
soppgaver. Helsetjenesten må være helhetlig. Den må dekke alt fra for
ging av sykdom og skade, avdekking av skjult sykdom eller sykdomsri
gjennom masseundersøkelser, diagnostikk, behandling og rehabilit
ved akutte og kroniske sykdommer, pleie og omsorg ved funksjonssvik
i livets sluttfase.

Selv med økte ressurser kan opplevelsen av ressursknapphet øk
mover, fordi de medisinsk-teknologiske mulighetene vokser raskere en
økonomiske og fordi befolkningen får større forventninger. Dette ga
mellom det vi kan utrette og det vi har råd til, gjør det stadig viktigere å
oritere. For å sikre at vi utnytter de midler vi rår over best mulig, må v
stilling til behandlingsmetoder og ressursbruk.

2. Prioriteringsutvalgets retningslinjer bør oppdateres
I den kliniske hverdag har prioriteringer stort sett foregått etter m

sinskfaglige tradisjoner og den enkelte leges skjønn, og ikke etter klar
finerte retningslinjer. I helsepolitikken har mangelen på go
prioriteringssystemer ført til at press fra ulike interessegrupper har fåt
stor innflytelse i forhold til overordnede politiske føringer. Det var derfo
stort fremskritt da prioriteringsutvalget ledet av Inge Lønning, kunne fre
legge et forslag til et sett av allmenne prioriteringskriterier i 1987.

Etter at utvalget avga sin innstilling er det imidlertid tilkommet n
problemstillinger som bør drøftes. Genteknologisk forskning har 
muligheter for sykdomsoppsporing, forebygging, behandling og rådg
ing. Disse reiser nye etiske problemstillinger som vi ennå ikke har ful
tatt stilling til. I de ti årene som er gått, har vi også erfart at det er beho
å presisere og konkretisere retningslinjene. Kriteriene har fungert godt
idégrunnlag, men overfor enkeltpasienter eller som utgangspunkt for
ministrative styringssystemer har de gitt for stort rom for personlig skj
og individuell tolkning. En revisjon av retningslinjene bør derfor også s
å møte denne utfordringen. Retningslinjene bør kunne danne grunnlag
for politisk prioritering av ulike grupper og for medisinskfaglig prioriterin
av enkeltpasienter.»

Utvalget fikk følgende mandat:
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«1. Utarbeide retningslinjer for prioriteringer i helsevesenet som

videreføring av prioriteringsutvalgets innstilling, NOU nr. 23 1987» R
ningslinjer for prioriteringer innen norsk helsetjeneste». De nye retning
jene må utformes slik at de blir et egnet hjelpemiddel for løsing av konk
prioriteringsspørsmål, og at de kan utgjøre et hensiktsmessig grunnla
ordningen med ventetidsgaranti og prioritering mellom eventuelle 
lovfestede pasientrettigheter, for eksempel rett til nødvendig spes
thelsehjelp, rett til fornyet vurdering og rett til å velge sykehus. De 
kunne brukes både av helsepersonell i den kliniske hverdag og av he
ministratorer, lokale helsepolitikere og andre interesserte.

Det er ønskelig at utvalget gir en kort oversikt over internasjonale
faringer på området, og hvordan behovet for å prioritere har endret seg
det forrige prioriteringsutvalget avga sin innstilling.

2. Utvalget bes ta stilling til spørsmålet om hvordan høyteknolog
medisin kan avveies mot billigere og mindre avanserte behandlingsfor
hvordan behovet for kurativ behandling i somatikk og psykiatri kan dek
samtidig som de store omsorgs- og rehabiliteringsoppgavene for e
funksjonshemmede og pasienter med kroniske sykdommer ivaretas; 
dan helbredende behandling skal vektlegges i forhold til lindrende; og h
dan forebygging bør prioriteres i forhold til andre helsetjenester.

Det bør tas stilling til hvor grensene går for det offentliges ansva
hva det kan innebære for grupper eller enkeltpasienter å ikke bli prior
I tillegg bør utvalget drøfte tiltak for å redusere behovet for å prioritere
eksempel ved å sikre at den behandlingen som gis er dokumentert nytt
at helsetjenesten følger prinsippet om kunnskapsbasert praksis. Dette 
ise både medisinskfaglige, økonomiske og etiske problemstillinger 
utvalget bør diskutere. Utvalget bør dessuten diskutere sammenhe
mellom retningslinjer for prioritering og tilgang på ressurser.

3. Prioritering i helsetjenesten skjer på ulike nivåer. Ulike tilbud 
avveies innenfor gitte økonomiske rammer, og de enkelte tjenestene m
oritere mellom pasientene som søker dem. Slike vurderinger kan ta utg
spunkt i ulike prinsipper og dimensjoner. Utvalget bes ta hensyn
følgende: 
– sykdommens alvorlighetsgrad skal tillegges vekt
– behandlingens nytteverdi skal tillegges vekt
– pasienter skal ha et likeverdig behandlingstilbud uavhengig 

geografiske, sosiale, aldersbetingede, etniske og andre skiller 

Utvalget bør også trekke inn andre relevante prinsipper og frem
forslag til hvordan disse bør vektlegges i forhold til hverand
Helseøkonomi, pasientens eventuelle egenansvar for helseproblemet
av ventetid og egenandeler, eventuelt graderte egenandeler for ulike 
helseproblemer, bør også diskuteres. Utvalget bør også drøfte hvordan
typer prioriteringer påvirker pasienters rettssikkerhet og befolkningens
til helsetjenester. I den forbindelse kan det være aktuelt å vurdere
ningslinjer for oppsøkende tiltak, for eksempel rådgivning ved arvelige s
dommer, og diskutere etiske problemstillinger knyttet 
behandlingsmuligheter fremkommet ved genteknologisk forskning. I 
utstrekning utvalget fremmer konkrete forslag til tiltak, skal utvalget re
gjøre for tiltakenes administrative og økonomiske konsekvenser.»

Utvalget har hatt følgende sammensetning: 
Professor Inge Lønning (leder), Teologisk fakultet, Universitetet i Oslo
Førsteamanuensis Dag Album, Inst.for sosiologi og samfunnsgeografi, Un

sitetet i Oslo
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Forhenværende stortingspresident og fotograf Jo Benkow, Oslo
Ekspedisjonssjef Knut Brofoss, Sosial- og helsedepartementet, Oslo
Pasientombud for somatikk i Hordaland Grethe Brundtland, Kvinherrad
Fungerende avdelingsdirektør Anders Buttedahl, Finans- og tolldepartem

Oslo
Professor Stein Evensen, Rikshospitalet, Oslo
Forsker Reidun Førde, Legeforeningens forskningsinstitutt, Oslo
Professor Britt-Ingjerd Nesheim, Kvinneklinikken, Ullevål sykehus, Oslo
Professor Agnar Sandmo, Norges handelshøyskole, Bergen
Generalsekretær Ingeborg Traaholt, Norsk pasientforening, Oslo
Fylkeslege Anne Wyller Shetelig, Trondheim
Fylkesrådmann i Vestfold fylkeskommune Nils Fr. Wisløff, Asker
Generalsekretær Lars Ødegård, Norges handikapforbund, Oslo
Informasjonssjef Kristin Aase, Kirkens Bymisjon, Oslo
Medlemmet Dag Album erstattet medlemmet Fredrik Engelstad etter fø

møte.
Utvalgets sekretariat har bestått av: 
Dr. juris Marit Halvorsen, Institutt for privatrett, Universitet i Oslo, Oslo (til 

april 1997)
Cand. med. Ole Frithjof Norheim, Senter for medisinsk etikk i Oslo, Berge
Rådgiver Hallstein Husbyn, Sosial- og helsedepartementet, Oslo (fra fe

1997)

1.2 UTVALGETS TOLKNING AV MANDATET

Mandatets pkt. 1

Utvalget har tolket mandatet slik at hele utredningen skal være en videreføri
NOU 1987: 23 Retningslinjer for prioriteringer innen norsk helsetjeneste. O
draget innebærer at utvalget skal ta stilling til prioriteringer innen helsevesenet
til fordelingen av samfunnets ressurser mellom forskjellige samfunnsoppg
Videre tolkes mandatet dithen at nye retningslinjer i størst mulig grad må væ
passet de beslutningstakere som skal bruke dem. Det kan derfor være nødv
utforme forskjellige virkemidler for forskjellige beslutningsnivåer, men disse 
springe ut av de samme overordnede verdier og målsettinger.

Utvalget ser det som sin oppgave å vurdere om en ordning med ventetidsg
er hensiktsmessig, og gi råd til departementet som skal utarbeide mer entydig
terier for ny 3-måneders behandlingsgaranti som skal tre i kraft fra 1.7.1997.

Utvalget ser det som vanskelig å prioritere mellom lovfestede pasien
tigheter, selv om det kan være mulig å drøfte en rangering av forskjellige v
midler. Spørsmålet er hvilke typer pasientrettigheter som er mest hensiktsm
for å oppnå helhetlige nasjonale prioriteringer.

Målgruppen for denne utredningen er de som fatter prioriteringsbeslutnin
den kliniske hverdag, innenfor helseadministrasjonen og helsepolitikken på l
og sentralt nivå, og andre interesserte. Dette betyr at det ikke skal være nød
med spesialkunnskaper i medisin for å kunne ta stilling til retningslinjene for p
itering.

Mandatets pkt. 2 
Spørsmålet om avveining av høyteknologisk medisin mot billigere og min

avanserte behandlingsformer kan ikke diskuteres meningsfylt på et generelt
men kan vurderes i forhold til aksepterte pasientrettede prioriteringskriterier. 
som nytten er stor, kan høyteknologisk, tilsynelatende kostbar behandling
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alvorlig sykdom, aksepteres. At en behandlingsform er høyteknologisk eller 
bar, er ikke alene en tilstrekkelig begrunnelse for å gi et tilbud lav prioritet.

Utvalget har ikke hatt grunnlag for å ta stilling til hvordan behovet for kura
behandling i somatikk og psykiatri skal dekkes, samtidig som de store omsorg
rehabiliteringsoppgavene for eldre, funksjonshemmede og pasienter med kro
funksjonshemminger ivaretas. Utvalget ser det heller ikke som mulig å gå gru
inn på hvordan det bør prioriteres mellom kurativ behandling og omsorg og re
litering. Dette er grunnleggende etiske problemer, som det etter utvalgets sy
finnes ett riktig svar på.

Utvalget har ikke grunnlag for, slik mandatet inviterer til, å ta generell still
til hva som er viktigst av forebyggende arbeid og andre helsetjenester. Utvalg
heller ikke foreta noen prinsipiell grenseoppgang mellom «forebygging» og a
medisinsk virksomhet, men vil vise hvordan konkrete forebyggende tiltak kan
deres i lys av aksepterte prioriteringskriterier.

Utvalget foreslår en prioriteringsmodell som samlet sett kan sette i gan
prosess for å avklare hvor grensene skal gå for det offentliges ansvar. Utvalg
også komme inn på hva det kan innebære for noen å «ikke bli prioritert», dvs. h
helsemessige eller finansielle konsekvenser dette kan få.

Mandatets henstilling om å drøfte tiltak som reduserer behovet for å prior
forstås slik at «prioritering» her innebærer å utelukke fra behandling. Utva
forstår dette slik at det bør pekes på muligheter for sanering av behandlingsop
som ikke har dokumentert nytte, gjennom bruk av klinisk forskning, medis
teknologievaluering og økonomisk evaluering av helsetiltak, oppbygging av 
baser for analyser av behandlingseffekt osv. Utvalget vil samtidig understreke
skelighetene ved å skille mellom «nyttig» og «unyttig» behandling i konkrete
oriteringssituasjoner. Utvalget ser det som en viktig oppgave å anbefale hv
slik uenighet mellom pasienter, fagmiljø og politiske beslutningstakere best
håndteres.

Utvalget er bedt om å drøfte sammenhengen mellom retningslinjer for prio
ing og tilgang på ressurser. Etter utvalgets mening er det viktig å rette søkelys
forholdet mellom pålegg i form av lover, forskrifter og sentrale retningslinjer
helsetjenestens oppgaver, og de ressurser som stilles til rådighet. Retningslin
prioritering av helsetjenester bør prinsipielt utformes på en måte som gjør at d
anvendes uavhengig av de foreliggende ressursrammer.

Mandatets pkt. 3 
Under dette punktet viser mandatet til prinsipper og dimensjoner for forde

som ble drøftet i NOU 1987: 23. Utvalget forstår det slik at det under utformin
retningslinjer og virkemidler, jf. mandatets pkt.1, skal legges vekt på de nevnte
sipper og dimensjoner. Utvalget vil vektlegge helseøkonomiske overveiel
større grad enn det ble gjort i NOU 1987: 23. Bruk av graderte egenandeler for
typer helseproblemer vil også bli diskutert. Med hensyn til spørsmålet om ege
var for helseproblemer, vil utvalget vise til NOU 1987: 23. Identifiseringen av u
problemområder i mandatets siste avsnitt tolkes som en påminnelse om at
lemene i helsesektoren er mange og sammensatte. Noe av utvalgets oppg
være å peke på hva som finnes av tiltak, forslag og utredninger på disse omr
uten at det har vært mulig gå inn på alle spørsmålene i detalj.

Utfyllende kommentar til mandatet 
Med de sterkt økende krav som stilles til helsevesenet, er prioritering både

tig og nødvendig. Utgangspunktet for utvalgets arbeid har vært at prioriterings
sipper skal benyttes uavhengig av de til enhver tid gjeldende økonomiske ram
Når dette er sagt, vil det antakelig være begrensede muligheter til å red
utgiftene på ett helseområde i en slik grad at det blir mulig å tilføre tilstrekke
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midler til andre områder som utvalget ønsker å gi høyere prioritet. Selv om de
ger utenfor utvalgets mandat, vil man likevel peke på at den høyere prioriterin
psykiatri, ulike grupper kronikere, habilitering og rehabilitering samt pleie-
omsorgssektoren som utvalget går inn for, sannsynligvis ikke lar seg gjennom
bare gjennom streng prioritering innenfor de gjeldende økonomiske ramme
helsestellet. Både befolkningen og dens valgte representanter gir stadig k
uttrykk for at innsatsen for helse og helbred skal ha høy prioritet. Det vil etter
dømme bety at helsevesenet vil bli tilført økte ressurser i årene fremover, sl
har skjedd i mange år frem til nå. Det er først og fremst denne vekst som på si
bidra til å realisere de prioriteringer utvalget gir sin støtte. Utvalget vil underst
at behovet for prioriteringer vil være til stede uansett hvilke økonomiske ram
man gir helsesektoren.

1.3 ARBEIDET I UTVALGET OG FORHOLDET TIL ANDRE UTRED-
NINGER

Utvalget hadde sitt første møte 25. juni 1996 og sitt siste møte 16. april 199
sammen har det vært avholdt 15 møter med i alt 19 hele møtedager. I forbin
med utredningsarbeidet har det vært kontakt med Steine-utvalget som har u
den interne organisering og ledelse i sykehus (NOU 1997: 2), og Grund-utv
som har utredet rammevilkårene for refusjon av utgifter til legemidler (NOU 19
7). Det anbefales at oppfølgingen av denne innstillingen ses i sammenhen
disse utredningene. Utvalget var for øvrig representert ved den internasjonale
iteringskonferansen i Stockholm, 13.-16. oktober 1996. På møtet den 17. april
gjorde en representant for Sosial- og helsedepartementet for igangsettelsen
utredningsoppdrag ledet av Professor Knut Rasmussen om det videre arbe
prioritering og ventelisteregistrering i det norske helsevesen.

Da utvalget ble oppnevnt, var det forutsatt at arbeidet skulle fullføres in
31.12.96. Mandatet er imidlertid så omfattende at utvalget senere ba om uts
med levering til april, 1997. Av hensyn til helseministerens ønske om raskt å få
beidet nye kriterier for 3- måneders behandlingsgaranti i god tid før 01.0
besvarte Prioriteringsutvalget denne delen av sitt mandat i eget brev, jf. vedle

Til bruk i sitt arbeid har utvalget fått utarbeidet flere notater: 
Birgitte Kalseth ved SINTEF - Norsk institutt for sykehusforskning (NIS) - h

på oppdrag av utvalget utarbeidet et notat om utvikling av sykehusoppho
pasientsammensetning 1991-1995.

Gruppeleder Trond Hatling ved SINTEF-NIS, har utarbeidet en sammensti
av et tallmateriale for psykiatriske spesialisthelsetjenester.

Avdelingoverlege Ole H. Robak, ved Nordre Vestfold psykiatriske senter,
utarbeidet et notat om mulige tiltak innenfor psykiatrien.

Tor Iversen ved Senter for helseadministrasjon ved Universitetet i Oslo, h
oppdrag av utvalget utarbeidet et notat om sammenhenger mellom fina
ingsmåter og prioritering i helsesektoren.

Utvalget har også mottatt bidrag til "Fordeling av helsetjenester: Noen
utviklingstrekk" i  kapittel 4 fra Ståle Drevdal, Sosial- og helsedepartementet, o
"Prioriteringsmodeller i andre land" i  kapittel 6 fra Anna Catharina Hegstad, Un
versitetet i Tromsø.
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Sammendrag og hovedkonklusjoner

2.1 RETNINGSLINJER FOR PRIORITERING INNEN NORSK 
HELSETJENESTE

I "Retningslinjer for prioritering innen norsk helsetjeneste" i  kapittel 3 drøftes ulike
aspekter ved prioriteringsbegrepet. Sentrale elementer i begrepet er fordeling av
tjenester mellom pasienter, balansering av ressurser mellom de forskjellige typer a
helsetjenester, rangering (eller sortering) av pasientene i riktig rekkefølge og ras-
jonering av tilbudet. I prioriteringssammenheng brukes også begrepene førsteor-
dens og annenordens prioriteringsbeslutninger . Skillet er hensiktsmessig for å son
dre mellom prioriteringsbeslutninger fattet på ulike nivåer av helsetjenesten. Fø
ordensbeslutningene, også kalt kapasitetsbeslutningene, treffes gjerne på d
tisk-administrative nivå, og kan dreie seg f.eks. om hvor mange sykehus i en r
som skal ha plikt til å ha akuttmottak, hvor mange radiologer som skal utda
eller hvor mange senger på skjermede psykiatriske langtidsavdelinger det ska
pr. tusen innbyggere. Annenordensbeslutningene fordeler ressursene til de ko
mottakere eller kanaliserer pasienter til riktig tilbud. Sykehuslegens beslutnin
å sende én pasient til computertomografisk undersøkelse og én annen hjem
typisk annenordensbeslutning. I debatten om prioritering er det viktig å holde 
nivåer fra hverandre, blant annet fordi beslutninger fattet på ulike nivåer ikke 
vendigvis har det samme siktemål, og kan bygge på forskjellige avveininger. D
f.eks. helt nødvendig at de som vedtar helsebudsjetter tar helhetlige, overor
hensyn. Samtidig kan det i konkrete behandlingssituasjoner være etisk ufors
dersom det ikke blir lagt vekt på særlige forhold hos den individuelle pasient.

I tråd med mandatet har dette utvalget søkt å videreføre tenkningen fra 
ningslinjer for prioriteringer innen norsk helsetjeneste» (NOU 1987: 23 ). De
derfor gjort rede for såvel innholdet i, som virkningene av, det arbeid som ble
av det første prioriteringsutvalget.

Den tydeligste virkning av arbeidet kan kanskje spores i den offentlige de
De oppfatninger det gis uttrykk for i NOU 1987: 23 er trolig i høy grad innarbe
som en del av de allmennmedisinske oppfatninger og verdier hos landets hel
sonell.

Offentlighetens oppfattelse av den norske prioriteringsmodellen er enkel,
viktig. Den gir forståelse og legitimitet for at pasienter kan og må sorteres.
enkelhet former den forståelsen av at pasientenes krav på helsetjenester ka
svært viktige, mindre viktige eller ikke viktige.

Retningslinjer for prioritering som ble formulert i NOU 1987: 23 er kommet
praktisk uttrykk bl.a. gjennom praktiseringen av den såkalte ventelisteforskri
En slik bruk av retningslinjene var ikke påtenkt i NOU 1987: 23, men ble se
foreslått av regjeringen. Ventetidsgarantien har medført at kriteriet «hastegrad
hatt stor vekt i den offentlige debatt om prioritering.

Alt i alt må det sies at retningslinjene fra 1987 har hatt noe mindre effekt
ønsket. Det kan skyldes vanskelighetene med å styre en moderne, komple
desentralisert helsetjeneste. De fleste fordelingsbeslutningene skjer desentr
Våre kommuner og fylkeskommuner fordeler og dimensjonerer kapasiteten p
tjenester ut fra de økonomiske rammer de har fått, om lag 14 500 leger (og
helsepersonell) styrer pasientstrømmer mellom første- og annenlinjetjenesten
lom diagnostiske tilbud og videre til behandling på de ulike nivåer. Når Storti



NOU 1997: 18
Kapittel 2 Prioritering på ny 9

me i

r det
ærlig
ienter

 15

syke
re for
Innen
s-
gdom-

t hel-

iale å

ært
mmu-
e
s
shold-
gjøre
der.
En har
. For
for mer
ken i

 fleste
n til-
n på
t med

delvis
nter.
es, står

yeb-
men-
land
4 var

-
ings-
vedtar og departementet iverksetter nasjonale prioriteringer, kan disse kom
konflikt med lokale beslutninger.

2.2 FORDELING AV HELSETJENESTER: NOEN UTVIKLINGSTREKK
I "Fordeling av helsetjenester: Noen utviklingstrekk" i  kapittel 4 belyses problem-
stillingen om hvorvidt veksten i helsevesenet er blitt kanalisert mot de gruppe
første prioriteringsutvalget mente burde prioriteres i 1987. Dette omfatter s
psykiatriske pasienter, pasienter med behov for medisinsk rehabilitering, pas
med alvorlige kroniske lidelser og personer med store pleiebehov.

I motsetning til en realvekst i offentlige utgifter til helsemessige ytelser på
pst, har det ikke vært utgiftsvekst til psykisk helsevern . Når det gjelder tilgangen til
psykiatriske sykehustjenester, ser det ikke ut til at tilbudet til de mest alvorlig 
pasientene er blitt svekket. Det kan derimot se ut til at det er stadig vanskelige
personer med «lettere» nervøse lidelser å bli innlagt i psykiatriske sykehus. 
barne- og ungdomspsykiatrien er det skjedd en utbygging av de polikliniske tjene
tene. Perioden sett under ett var antall heldøgnsplasser innen barne- og un
spsykiatrien nesten uendret.

Hverken kommunene eller annenlinjetjenesten har et system for å ivareta e
hetlig tilbud for medisinsk habilitering og rehabilitering . Etter utvalgets oppfatning
er det underkapasitet i tilbudet, men det er vanskelig ut fra statistisk mater
fastslå presist utviklingen innen dette feltet.

Ugifter til pleie og omsorg er økt med 11 pst, dvs. at veksten ikke helt har v
på linje med den generelle veksten ellers. Det har vært en betydelig vekst i ko
nale utgifter til psykisk utviklingshemmede , men liten eller avtakende vekst for d
eldre. Et karakteristisk trekk ved primærhelsetjenesten er at tjenestene finansiere
på mange forskjellige måter. De betales av av kommunene, staten, privathu
ningene, og i ulike grader og kombinasjoner. I praksis kan dette vanskelig
oversikten over eventuelle omdisponeringer i retning av prioriterte områ
Legenes beslutninger på klinisk nivå er med på å styre betydelige ressurser. 
liten informasjon om hvor effektiv og hensiktsmessig ressursbruken faktisk er
å belyse disse spørsmålene bedre enn i dag, mener utvalget det er behov 
omfattende statistisk tallmateriale, analyser og drøftinger om ressursbru
primærhelsetjenesten.

Det har på nasjonalt nivå vært en økning i antall sykehusopphold innen de
pasientgruppene i perioden fra 1991 til 1995. Størstedelen av økningen ka
skrives flere øyeblikkelig hjelp innleggelser. For denne gruppen var økninge
hele 16 pst, mens antall registrerte, planlagte innleggelser faktisk ble reduser
2,3 pst i samme periode. Nedgangen av planlagte innleggelser kan trolig 
forklares med at flere pasienter behandles poliklinisk og som dagpasie
Pasienter som behandles på medisinske avdelinger, dvs. de som ikke operer
for omtrent 2/3 av alle sykehusopphold.

Det er mulig at behovet for medisinsk behandling av pasienter innlagt for ø
likkelig hjelp fortrenger den planlagte virksomheten ved sykehusene. Sam
ligner en frekvensen av utskrivinger fra sykehus i Norge, Sverige, Island, Fin
og Danmark, går det frem at utskrivingsfrekvensen pr. 100 innbyggere i 199
noe lavere i Norge enn i nabolandene.

2.3 VENTELISTER OG PRIORITERING
I "Ventelister og prioritering" i  kapittel 5 gjøres en vurdering av forskrift om ven
telisteføring og ventetidsgarantien både som registreringsverktøy og prioriter
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verktøy. Det foretas også en oppsummering av den etter hvert omfattende fag
aturen omkring ventelister. Utvalget gir også her sin egen vurdering av ordni
Et hovedspørsmål er hvorvidt en forbedret ventetidsgaranti kan og 
opprettholdes som et sentralt prioriteringsredskap . Dagens ordning har, etter utva
gets oppfatning, ikke sikret lik tilgang til behandling eller gitt tilstrekkelig info
masjon om hvorvidt tilbudet er rettferdig fordelt. Den har heller ikke vært i sam
med nasjonale prioriteringer og antakelig ikke redusert geografisk ulikhet i nev
erdig grad.

Utvalget vil spesielt understreke én innvending mot ventetidsgarantien som
oriteringsredskap. I den tiden ordningen har vært i funksjon, har avstanden m
behov og faktisk kapasitet økt for de områder som i NOU 1987: 23 ble fremh
som områder der det måtte tas et spesielt krafttak: psykiatri, (re)habilitering, 
og omsorg. Dette er en alvorlig innvending mot ordningen, og en bør vurder
ikke helt andre tiltak må settes i verk for å rette opp dette misforholdet. Dett
også påpekt i utvalgets tilråding til Sosial- og helsedepartementet av 20. des
1996, jf. vedlegg 1.

Det er viktig å understreke at utvalget forstår og støtter grunnlaget for innf
gen av dagens ventetidsgaranti. For Stortinget må innføring av en ventelistefo
og en ventetidsgaranti ha fremstått som et naturlig og nødvendig virkemiddel
bedre denne situasjonen. Det var også gode grunner til å anta at det på norsk
hus var et betydelig potensiale for effektivisering. I ettertid kan man se at innf
gen av en garanti ikke har hatt den ønskede virkning. Den har også hatt utils
virkninger. En mulig forklaring er at de nødvendige forutsetninger for at en ga
av denne type skal fungere, ikke var til stede da den ble innført. En manglet b
– Gode metoder for presis rangering og sortering av pasientgrupper i forho

hastegrad
– Nødvendige informasjonssystemer. Den personen som tildeler garanti 

mange tilfeller ikke tilstrekkelig informasjon om pasientens plager slik de 
toner seg for pasienten i den daglige aktivitet.

– Tilstrekkelig gode og etablerte rutiner for ventelisteføring, dvs. påmeld
avregistrering m.m. Informasjon om «ledig» kapasitet har ikke vært utn
optimalt

– Presise behovsanalyser for de enkelte tilbud. Kapasitet har kun blitt vur
forhold til etterspørsel, og ikke i forhold til forekomst av lidelsen og etter kl
kriterier for hvem som bør ha garanti

– Tilstrekkelig personell som f.eks. spesialsykepleiere og ortopeder. Dette
medført at det har vært vanskelig å innfri garantien på en del sykehus

– Tilstrekkelige rutiner ved sykehusene for å skjerme planlagt behandling i
hold til akutt behandling

– Etablerte og effektive virkemidler for å dempe etterspørselen etter lavt p
terte helsetjenester

– Gode virkemidler for å styre aktiviteten i ønsket retning 

Etter utvalgets vurdering må disse forholdene rettes opp for at det skal bli m
gjennomføre en behandlingsgaranti som anbefalt i St.meld. nr. 44 Ventetidsg
tien - kriterier og finansiering. At disse forutsetninger ikke var til stede før v
tetidsgarantien ble innført, kan forklare de problemer som ordningen har med

Utvalget støtter alle forsøk på å bedre kvaliteten på ventelisteføringen.
Medlemmene Benkow, Brundtland, Evensen, Traaholt og Ødegård  gir noen

utfyllende kommentarer til ventelistegarantien under avsnitt 5.8.
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2.4 PRIORITERINGSMODELLER I ANDRE LAND
I "Prioriteringsmodeller i andre land" i  kapittel 6 har utvalget gitt en sammenstil
ing av de internasjonale arbeider og erfaringer på prioriteringsområdet som e
etter 1987. I delstaten Oregon i USA, i Nederland, Sverige, Finland, Danma
New Zealand er det utarbeidet nasjonale retningslinjer. Sentrale spørsmål i a
utredningene utvalget har analysert, er hvilke kriterier som skal legges til grun
prioriteringer, og hvordan kriteriene skal rangeres i forhold til hverandre.

Prioriteringsmodellene kan sammenlignes i forhold til hvilken tilnærming
har valgt til prioriteringsspørsmålet, og i forhold til hvilke prinsipper og kriter
som anbefales.

Når det gjelder det første spørsmålet, er det mulig å spore en viss utvik
synet på hvordan prioritering skjer og bør skje. Honingsbaum og medarbe
skiller mellom to typer prioriteringsmodeller: den sentraliserte, overordnede mod
ell og den desentraliserte prioriteringsmodell (Honingsbaum et al 1995). NOU
1987: 23 er det typiske eksempel på en sentralisert overordnet modell. Tilstan
tiltak rangeres kategorisk i prioritetsgrupper, og disse er tenkt anvendt på det
ordnede beslutningsnivå, eller på samme måte på alle nivåer. New Zealand
ellen er den mest utpreget desentraliserte modellen. Modellen er ikke nødven
desentralisert i politisk forstand, men forsøker å utvikle metoder for anvende
klinisk praksis. Og klinisk praksis må med nødvendighet være desentralisert
desentraliserte modellen tar utgangspunkt i at prioritering skjer innen hver dia
segruppe og innen hvert fagfelt, mens en i den sentraliserte modell antar at
mulig å rangere og eventuelt utelukke hele diagnosegrupper kategorisk. Utv
gen fra en sentralisert overordnet modell kan spores fra NOU 1987: 23, over
gons rangeringsliste og mot den mer desentraliserte tilnærmingen som anbe
Nederland, i Danmark, til dels i Sverige, i Finland og altså særlig i New Zeala

Med hensyn til de foreslåtte prioriteringskriterier er det et gjennomgående 
at alle systemer og forslag vektlegger kriteriene behandlingens forventede nytt
eller virkning , og hensynet til kostnader . De danske, svenske og finske utredni
gene anbefaler også behovskriteriet, som delvis overlapper med kriteriet tilsta
alvorlighetsgrad. Felles for dem alle er at det gis en klar vektlegging av hensy
behandlingens virkning og kostnadseffektivitet. Det er en unison avvisning 
sosiale kjennetegn ved pasientene skal være relevante prioriteringskriterier. A
seg selv blir i liten grad trukket frem som et relevant prioriteringskriterium. Likh
og rettferdighetsprinsippet understrekes av alle. Medisinsk teknologivurde
fremheves som et uunnværlig hjelpemiddel for å få klarhet i hva slags behan
som nytter, og som det bør satses på.

Den internasjonale diskusjon er kommet langt siden NOU 1987: 23. Med t
på denne utredningens mandat, som ber om mer anvendelige og presise krite
prioritering, er det mye vi kan lære av utviklingen fra en mer overordnet sentra
modell mot en mer desentralisert klinisk tilnærming til praktiske, dagligda
beslutninger.

Den svenske utredningen, og senere den danske, trekker et skille mellom
tisk-administrative og kliniske prioriteringer. I denne utredningen benyttes 
nevnt i "Retningslinjer for prioritering innen norsk helsetjeneste" i  kapittel 3
begrepene første- og annenordensbeslutninger. Begrepene «analyseredska
«beslutningsredskaper» i den danske utredningen er klargjørende. De omtalte
ninger gir stort sett ikke mange opplysninger om hva slags konkret informa
beslutningstakerne har, eller behøver. På dette punkt er det behov fo
videreføring av diskusjonen. Erfaring har vist at beslutningsgrunnlaget er av
betydning for prioriteringsbeslutningenes kvalitet og virkning. Hva som er pr
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teringsrelevant informasjon, er derfor et viktig spørsmål. Alle utredningene ta
seg problemet med å fastlegge hva nødvendig helsehjelp egentlig innebærer

2.5 ANALYSEREDSKAPER I PRIORITERINGSDEBATTEN
I "Analyseredskaper i prioriteringsdebatten" i  kapittel 7 gis en oversikt over bruke
av forskjellige analyseredskaper i prioriteringsdebatten. Utgangspunktet for 
kapitlet er at kvaliteten og tilgjengeligheten av informasjon påvirker hvilke priori-
teringer som fattes. Analyseredskapenes rolle er å bidra til å informere beslu
stakere. De erstatter ikke vanskelige verdibaserte valg, omhyggelig vurdering
klinisk skjønn eller sunn fornuft. De kan således ikke være det eneste underla
prioriteringsbeslutninger. Det vil alltid være nødvendig å legge til grunn an
betraktninger som kravet til likhet, rettferdig fordeling, tilgjengelighet, individue
preferanser m.m.

Medisinsk teknologievaluering bidrar til å belyse konsekvensene av fors
lige tiltak i et bredt perspektiv. Metodens betydning må ikke bare ses ut fra a
bidrar til å belyse konsekvensene av å innføre f.eks. ny medisinsk apparatur
behov for endring av organisasjonsform. Medisinsk teknologivurdering er også
tig for å skape erkjennelse om at helsevesenet er en kompleks organisasjo
beslutninger kan ha konsekvenser på mange forskjellige områder. Dette må t
inn i vurderingene av hvilke tiltak som skal prioriteres.

Helseøkonomiske analyser bør ha en viktig rolle når det gjelder å skape ov
over hvilke alternative anvendelsesmuligheter som finnes innenfor en fast 
jettramme. Økonomiske analyser av helsetiltak er derfor viktige i forbindelse 
helsepolitikkens førsteordensbeslutninger.

2.6 VERDIER, PRINSIPPER OG KRITERIER FOR PRIORITERING
I "Verdier, prinsipper og kriterier for prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8
drøfter utvalget hvilke kriterier som bør være overordnede i prioriteringer i n
helsevesen. Det er en nasjonal målsetting at helsetjenester skal fordeles rettf
rettferdighetsmålsettingen inngår liebehandling som et vesentlig element. Utv
foreslår at like tilfeller, så langt mulig, skal behandles likt. Det betyr at hvis
pasient får et tilbud, bør det være et mål å gi alle pasienter i samme situas
likeverdig tilbud. Med samme situasjon menes at tilstandens alvorlighetsgrad,
kets nytte og kostnadseffektivitet er den samme. Ulik alvorlighetsgrad, ulik for
tet nytte og ulik kostnadseffektivitet er legitime grunner for forskjellsbehandl
Kriterier som kjønn, etnisk tilhørighet, tidligere helseskadelig atferd, produktiv
livssyn, seksuell orientering og sosial status er under ingen omstendighete
vante. Kriteriene alder, livsstil som reduserer effekten av tiltak og visse so
behov, er kriterier som kan inngå i skjønnsmessige prioriteringsbeslutning
klinisk nivå.

Utvalgets medlem Evensen presiserer at dersom behandling er nyttig, 
hverken livsstil som reduserer effekten av tiltak, eller sosiale behov relevante 
iteringskriterier.

Prioritering av helsetjenester, og av pasienter, beror alltid på en avveinin
relevante hensyn. Utvalget mener at hensynet til alvorlighet og hensynet til n
av behandlingen er to grunnleggende prioriteringsprinsipper. I tillegg 
avgjørelsene så langt mulig være slik at ressursene brukes på den mest ef
måte.

I de prioriteringskriterier som ble trukket opp i NOU 1987: 23 ble særlig tilst
dens alvorlighet tillagt vekt. Dette utvalget vil understreke at det er tre kriterier som
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alle er relevante i prioriteringssammenheng: tilstandens alvorlighet, tiltakets nytte
og tiltakets kostnadseffektivitet.  Sammenlignet med tidligere retningslinjer men
utvalget at tiltakets nytte og kostnadseffektivitet må tillegges større vekt.

2.7 DET OFFENTLIGES ANSVAR: PRIORITETSGRUPPER OG RES-
SURSRAMMER

I "Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9 drøfter
utvalget hvordan prioriteringen innen norsk helsetjeneste kan videreutvikle
forbedres. Utvalget anbefaler at endringer av dagens prioriteringssystem bø
vide infra - nedenfra og opp. Utvalget foreslår at det etableres representative
grupper som skal gi anbefalinger om prioritering innen sitt fagfelt. Faggruppen
få i mandat å klarlegge hva man skal legge i begrepene alvorlighet, nytte og
nadseffektivitet for ulike pasientgrupper. Disse prioriteringsprinsippene skal 
endes for å klassifisere eller rangere tilstander og tiltak i prioritetsgrupper. So
hjelp til et slikt prioriteringsarbeid på overordnet klinisk nivå, har utvalget utform
veiledende definisjoner eller beskrivelser av prioritetsgrupper. Utvalget foreslå
gende inndeling av prioritetsgrupper:
i. Grunnleggende helsetjenester
ii. Utfyllende tjenester
iii. Lavt prioriterte tjenester
iv. Tilbud som ikke hører hjemme innenfor det offentlig finansierte helsetilbud

Utvalget anbefaler at denne inndelingen erstatter inndeling i prioritetsgrupper 
falt i NOU 1987: 23. I det følgende anvendes begrepet grunnleggende helsetje
(prioritetsgruppe I) for de tjenester som tar sikte på å tilfredsstille grunnlegg
behov, så som grunnleggende pleie og omsorg, lindrende behandling ved
slutt, effektive tiltak ved livstruende tilstander o.l. Dette er tiltak som uten vid
bør ha høy prioritet. Det forutsettes at gruppen vil omfatte en relativt begre
rekke av tiltak. Bare de mest grunnleggende helsetjenester skal omfatte
gjengjeld bør de tilbys i et omfang som dekker behovet.

I vårt ressurssterke velferdssamfunn er det imidlertid mange tjenester u
dette helt grunnleggende nivået som bør tilbys. Dette tilbudet er plassert i gru
for utfyllende tjenester (prioritetsgruppe II). Denne gruppen vil inneholde en om
tende rekke av tiltak. Men det er ikke opplagt at ressursene vil strekke til for å
disse fullt ut.

I tillegg er det enkelte tilbud med lav prioritet som befolkningen etterspør
som kan være medisinsk sett nyttige, men som det ikke er nødvendig a
offentlige har hovedansvaret for å finansiere (prioritetsgruppe III). Endelig vil
være tilstander og tiltak som ikke under noen omstendighet skal ha prioritet (
itetsgruppe IV).

I tillegg kan noen behandlingsformer defineres som utprøvende behand
Dette er tiltak som har lovende effekt, men hvor den forventede nytte ikke e
strekkelig dokumentert. Dette tilbudet bør skilles ut som egen prioritetsgru
fordi utprøvende behandling som tar sikte på å avklare et tiltaks nytte må
kjennes og finansieres etter særskilte kriterier.

Veiledende definisjoner og beskrivelse av prioritetsgrupper 
Boks 2.1 gir en veiledende definisjon av prioritetsgruppe I: Grunnlegge

helsetjenester.
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De strenge grensene som er satt, gjelder for prioritetsgruppe I: Grunnlegg
helsetjenester. Dette utelukker ikke at det bør gis tilbud på mindre streng indik
for prioritetsgruppe II: Utfyllende tjenester.

Definisjonen er veiledende i den forstand at de enkelte fagfelt må omse
grensene som er trukket til medisinsk-faglige kriterier for valg av pasienter til r
tiltak. På bakgrunn av medisinsk kunnskap og skjønn må det utformes kriteri
prognosetap, funksjonstap og forventet nytte av tiltak. Dette vil for noen fagfe
en stor utfordring, da slik kunnskap til dels er mangelfull og til dels vanske
overføre fra gruppenivå til enkeltpersoner. Det må derfor utøves skjønn ved a
delsen av slike kriterier.

Prioritetsgruppe II er definert negativt i forhold til gruppe I og III, dvs. at den
gruppen inneholder tilstander og tiltak som ikke omfattes av gruppe I og III. 
hovedregel bør det foreligge kjent risiko for sykdomsutvikling eller manifest s
dom med betydelig prognosetap med henblikk på overlevelse og funksjons
betydningsfull forventet nytte av tiltaket. Nytten må dessuten stå i et aksep
forhold til kostnadene. Utvalget har vært opptatt av å definere hvilke grupper
det offentlige bør ha et særlig ansvar for (gruppe I) og hvilke tilstander og tilta
kan være legitimit å gi lav prioritet (gruppe III). Boks 2.2 antyder kriterier for kl
sifisering i prioritetsgruppe III.

Det vil være ønskelig at faggrupper kan gi anbefalinger om rangering a
stander og tiltak i denne prioritetsgruppen. Her er det særlig viktig at prinsippe

Boks 2.1 Prioritetsgruppe I: Grunnleggende helsetjenester
(Vilkår A, B og C må være oppfylt)

A  Tilstand (minst ett av følgende vilkår må være oppfylt):
1. Prognosetap: Risikoen for å dø som følge av sykdom i løpet av 5 år 

større enn 5-10 prosent
2. Nedsatt fysisk eller psykisk funksjonstilstand (eller stor risiko for slik

nedsettelse): varig og sterkt nedsatt evne til å utføre de gjøremål pasien
vanligvis utfører i sin hverdag (yrkesaktivitet, skolegang, husarbeid osv.
eller de gjøremål som det er naturlig at pasienter i denne aldersgrupp
kan utføre

3. Invalidiserende smerter som ikke reduseres tilstrekkelig ved bruk av ikk
reseptbelagte smertestillende medikamenter. En indikator på ster
smerter kan være varig nedsatt evne til å utføre arbeid og dagliglive
alminnelige aktiviteter (påkledning, hygiene, søvn, matlaging osv.)

Med varig menes at tilstanden ikke kan forventes å bli bedre uten tiltak.
B  Forventet nytte (minst ett av følgende vilkår må være oppfylt)

1. Økningen i sannsynlighet for 5-års overlevelse er større enn 10 prose
(absolutt risikoreduksjon)

2. Forbedret fysisk eller psykisk funksjonstilstand: Hel eller delvis gjenop-
prettelse av tidligere helsetilstand

3. Reduksjon av smerter som fører til bedret funksjonsnivå
4. Pleie og omsorg som kan sikre tilstrekkelig næringsinntak, naturlig

funksjoner, hygiene, påkledning og mulighet for ytre stimulering eller
sosiale kontakter

C  Kostnadseffektivitet 
Kostnadene bør stå i et rimelig forhold til tiltakets nytte
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prioritering etter forventet nytte anvendes på basis av tilgjengelig kunnska
dokumentasjon. Innen mange diagnosegrupper vil det være undergrupp
pasienter som befinner seg i gråsonen mellom moderat og marginal forvente
av tiltak. Et grundig arbeid med dokumentasjon, indikasjonssetting og rangeri
tilstander og tiltak vil være til god hjelp for videre arbeid med dimensjonering
kapasitet.

Boks 2.2 gir noen eksempler på tilstander og tiltak som ikke under noen 
tendighet skal ha prioritet innen det offentlige helsetjenestetilbud.

Oppsøkende risikojakt på friske personer uten kjent risiko, f.eks. visse 
prediktive genetiske tester, kan være et eksempel på tilbud som inntil videre b
null prioritet i den offentlige helsetjenesten. Et annet eksempel er ultralyd me
én gang i normale svangerskap.

Om samspillet mellom de tre trinn i prioriteringsprosessen 
Faggruppenes arbeid er tenkt å inngå i en tretrinnsprosess: 

1. Faggruppene anbefaler klassifisering og sortering av tilstander og tiltak i p
itetsgrupper for sitt fagfelt.

2. Politiske og administrative beslutningstakere treffer beslutningen om ress
og kapasitet for forskjellige grupper. Det vil si at de prioriterer mellom grup
ved å omprioritere ressurser eller fordele ressursvekst på grunnlag av tilgj
lig informasjon, analyse, faglige anbefalinger om prioritering og helsepolit
mål.

3. Faggruppene formulerer kliniske retningslinjer for valg av pasienter til ri
behandling.

Boks 2.2 Prioritetsgruppe III: Lavt prioriterte tjenester
Det kan gis lav prioritet til:
– Tilstander som pasienten kan ta ansvar for selv
– Tilstander som medfører ubetydelig nedsatt fysisk eller psykisk funksjon

snivå
– Tiltak som har liten forventet nytte, det vil si mindre enn 5 prosent øk

sannsynlighet for 5-års overlevelse (eller forbedring i overlevelse som
ikke er mulig å påvise med statistisk anerkjente metoder) eller som ikk
gir forbedret fysisk eller psykisk funksjonsnivå av en viss varighet

– Tiltak med usikker medisinsk nytte, det vil si svak dokumentasjon
– Tiltak som er for kostbare i forhold til nytten
– Pleie og omsorg som går utover å sikre livsfunksjoner og opprettholde f

pasienten et 'normalt' fysisk og sosialt aktivtitetsnivå

Boks 2.3 Prioritetsgruppe IV: Tilbud som ikke skal finansieres av det of-
fentlige

Tilbud som ikke skal ha prioritet i det offentlige helsetjenestetilbud er:
– Tiltak som er dokumentert uten virkning på overlevelse, funksjonstil

stand eller smerter
– Tiltak rettet mot tilstander som helt klart faller utenfor allmenne oppfat

ninger om hva som er sykdom
– Tiltak med for høy risiko
– Tiltak med ekstremt høye kostnader i forhold til forventet nytte
– Tiltak som det vil være uetisk å utføre
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Begrunnelsen for å be faggrupper om å gi anbefalinger om prioritering inne
fagfelt er problemenes kompleksitet og behovet for kompetanse. Men arb
forutsetter at sentrale myndigheter legger prinsipielle føringer på hvordan he
bud bør rangeres og sorteres, jf. "Verdier, prinsipper og kriterier for prioritering i
norsk helsevesen" i  kapittel 8. Det er i den politiske beslutningsprosess at de o
ordnede valg skal tas om hva og hvor mye som skal tilbys i den offen
helsetjenesten. De overordnede valg må dernest konkretiseres gjennom utarb
av faglige retningslinjer for valg av pasienter til riktig tiltak innenfor de gitte r
sursrammer. Målet er å etablere et bedre samspill mellom det politiske og de
iske beslutningsnivå gjennom beslutningsprosedyrer som først går nedenfra o
- og deretter ned igjen til dem som har det daglige ansvar for å praktisere retnin
jene.

Dersom resultatet er basert på allment aksepterte prioriteringsprinsipper 
prosess som gir legitimitet både blant fagfolk og i befolkningen, kan dette gi op
til konkrete beslutninger som treffes åpent og med forutsigbarhet for pasiente

Oppnevning og sammensetning av faggrupper 
Det foreslås at faggruppene oppnevnes av Statens helsetilsyn, som også

ansvar for å tilrettelegge og koordinere arbeidet. Utvalgets forslag til samme
ning av faggrupper søker å ivareta tre hensyn. For å ivareta hensynet til pasi
og samspill mellom tjenestenivåene bør både allmennlegetjenesten og spe
thelsetjenesten være representert. For å sikre at alle landsdelene er med og 
at resultatet kan tenkes å bli gjennomført over hele landet, bør alle helsere
være representert. Tilsynsmyndighetene kan være representert ved en per
Statens helsetilsyn. Dette vil også lette koordineringsarbeidet i den etterfølg
prosess.

Prioritering mellom grupper 
Politiske og administrative beslutningstakere har ansvaret for fordeling me

grupper og dimensjonering av kapasitet. Dette er vanskelig, både i teori og pr
Beslutningstakere må: 
– Kjenne omfanget av tilgjengelige ressurser (budsjettarbeid)
– Kjenne det sannsynlige antall pasienter i den aktuelle pasientpopulasjon s

falle inn under prioritetsgruppene (behovsanalyse)
– Beregne hvor langt ned på listen av prioritetsgrupper ressursene vil strek

(praktisk kostnadsanalyse/konsekvensanalyse)
– Balansere ressursbruk innen én gruppe mot andre grupper (kostnad-effek

yse, etikk, politikk) 

Det er behov for, men vanskelig å etablere systemer for praktisk ressursford
mellom fagområder. Likevel treffes det hele tiden beslutninger om ressursforde
men langt fra så rasjonelt og velbegrunnet som den teoretiske modellen forut
Faglige anbefalinger om prioritering kan bidra til å forbedre beslutningsgrunnl
men også andre analyseredskaper bør tas mer aktivt i bruk.

Utvalget vil peke på at det trengs kompetanseoppbygging med hensyn på
demiologi, statistikk og helseøkonomi på flere politiske og administrative be
ningsnivåer.

Forslag om opprettelse av et samordnende, permanent prioriteringsutvalg 
De prinsipielt sett vanskeligste valg angår prioritering mellom pasientgru

hvor nytten av tiltak er forskjellige. Erfaringene fra ventetidsgarantien viser og
fagmiljøene følger ulike tradisjoner og standarder når de prioriterer, og at d
noen grad også gjelder helseregionene imellom. Hensynet til rettferdig fordelin
helsetjenestens ressurser tilsier at det bør være bedre samsvar mellom 
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pasienter som blir gitt høy eller lav prioritet i de ulike fagområdene og helsere
ene.

Utvalget anbefaler at det opprettes et samordnende, permanent priorite
sutvalg som skal gi råd om prioritering mellom pasientgrupper. Utvalget bør 
bredt sammensatt med representasjon av lekfolk, pasientorganisasjoner, he
sonell og politisk-administrative beslutningstakere. Utvalget bør også ha kom
anse innen helseøkonomi, medisinsk analyse av behandlingsresultater, helse
medisinsk etikk. Utvalget bør være slik sammensatt at det kan gi helhetlige, v
grunnede og upartiske råd om praktisk prioritering. Deres viktigste oppgave 
motta faggruppenes anbefalinger, analysere dem, og gi råd til politiske beslu
stakere om dimensjonering av kapasitet. Det er viktig at et samordnende, perm
prioriteringsutvalg får en mest mulig uavhengig posisjon i forhold til rene part
teresser.

Et bedre samspill mellom de ulike trinn i prosessen forutsetter et langvarig
tematisk arbeid. På lengre sikt kan faglige anbefalinger og faglige retningslin
beslutningstakere nødvendig prioriteringsrelevant informasjon, og bli byggest
i et system for bedre dimensjonering av kapasitet.

Utvalget mener at den prioriteringsmodell som her er foreslått, samlet set
sette i gang en prosess for å avklare grensene for det offentliges ansvar. 
grensen kan ikke trekkes én gang for alle, men en inndeling av tiltak som
offentlige skal, bør og kan tilby, kan bidra til en mer velbegrunnet debatt om de
vanskelige spørsmålet. Utvalget mener også at en nærmere avklaring av hvi
stander og tiltak som kan klassifiseres i prioritetsgruppen for lavt prioriterte tje
ter, som eventuelt kan tilbys mot at pasientene helt eller delvis selv betaler, ka
gere som en overgangssone mellom et ubetinget offentlig ansvar og pasie
eget ansvar, jf. kapittel 10. Dette vil, etter utvalgets vurdering, være en bedre
ing enn en skarp enten/eller avgrensning som antakelig vil møte større mots
befolkningen, og dessuten vil presse frem et større marked for private helsetje
som kan kan redusere kvaliteten på det offentlige tilbud.

2.8 MULIGE VIRKEMIDLER FOR Å SIKRE TILSTREKKELIG KAPA-
SITET FOR UTVALGTE OMR ÅDER 

Kapittel 10 tar utgangspunkt i at dimensjonering av kapasitet henger nøye sa
med prioritering mellom grupper. Styringsredskaper som bidrar til økning i k
siteten på visse områder, kan samtidig bidra til nedprioritering av andre omr
De virkemidlene som drøftes, er forpliktende servicemål og bedre informasjon
temer, finansieringsordninger og bruk av gradert egenbetaling, pasientrettighe
behandlingsgaranti, fritt sykehusvalg og utdanning og fordeling av helseperso

Servicemål 
Prioriteringsbeslutninger er, og bør også være, en del av den politiske b

ningsprosess. Spørsmålet er om det er mulig å påvirke formelle og uformelle 
iteringer i retning av helsepolitiske målsettinger for prioritering. Dette kan ten
gjennomført ved å forbedre de politiske beslutningsprosessene gjennom bedr
spill mellom medisinsk-faglige og administrative beslutningstakere, og ved 
føring av såkalte servicemål.

Erfaringene med ventetidsgarantien viser at et grovt kvantitativt mål på b
og tilgjengelig kapasitet tolkes som et kvalitativt mål på helsetjenestens su
eller fiasko. Dette er åpenbart uheldig. Det er ønskelig å supplere grove kvant
mål om ventetid med prioriteringsrelevante kvalitetsmål. Rikdommen på kunn
om det enkelt opptellbare og relativt ukontroversielle står i skarp kontrast ti
manglende kunnskap om kvaliteten på det helsetjenesten utretter.
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I Danmark har man gjennom en avtale mellom regjeringen og fylkene inn
servicemål som et styringsredskap. Hensikten er at servicemålene skal bruke
informere borgerne om vedtatte målsettinger og prioriteringer. Disse kan d
grunnlag for dialog om forholdet mellom ressursbruk og kvaliteten på tjeneste
vår sammenheng kan servicemål for eksempel knyttes til tilbudet for pasienter
oritetsgruppe I og II. Stikkord her er institusjonsbasert og politisk ansvar.

Begrepet servicemål kan ses på som et annet begrep for kvalitetsmål. D
likevel være riktig å bruke et eget begrep for de mål som skal være forplikten
dermed brukes som styringsredskap. Begrepet synes videre hensiktsmessi
det indikerer ivaretakelse av brukerkrav til kvalitet, i og med at servicemål er t
å inngå i en dialog med brukerne og befolkningen for øvrig. Servicemål kan 
neres i forhold til ventetid, behandlingsresultater, risiko for komplikasjoner, tilg
gelighet, informasjonskrav, pris, mv.

Servicemål bør ha en naturlig plass i prioriteringsarbeidet. Informasjon e
nødvendig forutsetning for gode beslutninger, og servicemål kan gi økt innsy
brukerkontroll. En mulighet vil være at grunnleggende helsetjenester (prior
gruppe I) i større grad blir omfattet av detaljerte myndighetskrav, mens det for 
deler av helsetjenesten utvikles forpliktende servicemål på grunnlag av drøft
med kommuner og fylkeskommuner. Servicemålene må være basert på et rea
økonomisk grunnlag og vurderes i forhold til de økonomiske rammer som fas
ges.

Virkemidler anvendt på overordnet nivå 
På overordnet politisk og administrativt nivå vil analyse og budsjettarbeid v

et av de viktigste virkemidler for å sikre riktig kapasitet for de forskjellig priorite
gruppene. Dette kan bl.a. skje på grunnlag av den prioriteringsmodell som er
sert i "Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.
Langsiktig planlegging og dimensjonering av kapasitet bør særlig innrettes
sikre at prioritetsgruppene I og II får et adekvat tilbud.

Innføring av servicemål, enten bare for prioritetsgruppe I eller også for tilb
prioritetsgruppe II, kan gi bedre innsyn i de helsepolitiske beslutninger og fo
dentlig bedre dimensjonering av kapasitet på makronivå. Overordnet tilsy
helsemyndighetene, i form av klarere myndighetskrav, vil også kunne bidra
sikre ønsket prioritering.

Det er ikke grunn til å tro at ren rammefinansiering vil bidra til avvik mello
samfunnets prioriteringsønsker og de faktiske prioriteringer, jf. pkt. 10.3. Men 
mefinansiering er ikke i seg selv et virkemiddel for prioritering. Rammer forutse
at det gis signaler om hva som er samfunnets prioriteringsønsker. Dersom 
mulig å klargjøre prioritetsgruppenes innhold presist nok, kan denne finansie
sordningen bidra til å avklare grensen mellom tiltak med lavere prioriet. På
annen side vil ikke rammefinansiering like mye som aktivitetsbasert fiansie
bidra til økt kostnadseffektivitet.

Aktivitetsbasert finansiering kan, slik det er drøftet i pkt. 10.3, bidra til økt k
asitet for somatiske sykehustjenester, men dette kan komme til å gå på beko
av prioriteringseffektivitet. Det er neppe mulig med dagens system for klassif
ing av diagnosegrupper å tilpasse aktivitetsbasert finansiering bare for prior
gruppe I. Ordningen vil derfor antakelig ha effekt på begge prioritetsgrupper. D
også lite trolig at ordningen kan tilpasses psykiatriske institusjonstilbud. En ev
ell effektivitetsgevinst vil derfor ikke komme denne pasientgruppen til gode.

Dersom gradert egenbetaling innføres, bør det samtidig vurderes om d
mulig å la tiltak i prioritetsgruppe III utgå fra ordningen med aktivitetsbasert fin
siering. Dette vil, i teorien, kunne gi en effekt i form av mindre ressursbruk for
oritetsgruppe III, lavt prioriterte tjenester.
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Virkemidler anvendt på individnivå 
På individnivå mener utvalget at faglige retningslinjer for valg av pasiente

riktig behandlingsform, jf. "Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og res
sursrammer" i  kapittel 9, kan være et viktig virkemiddel for å styre pasientstrø
men.

En hovedbegrunnelse for å vurdere gradert egenbetaling for pasienter i 
itetsgruppe III er effektivitetshensynet; egenbetalinger fører til at behov for be
dling som er lavt prioritert av brukerne selv, ikke blir påmeldt i kampen om kna
ressurser. Dette kan bidra til bedre kapasitet for behandling av pasienter med 
prioritet.

Fritt sykehusvalg kan tenkes å gi pasienter lettere og raskere behandling 
ledig kapasitet utnyttes bedre. Det kan være mulig å tillate fritt sykehusvalg ba
pasienter i prioritetsgruppe I, men det er neppe hensiktsmessig. Prioritetsgrup
stramt definert, og det er viktig at kapasiteten utnyttes også for pasienter med 
prioritet.

Særskilt tilsyn fra Statens helsetilsyn og fylkeslegene kan også være a
dersom mange personer i prioritetsgruppe I ikke får behandlingstilbud. I tillegg
allerede tilsynsmyndigheten et ansvar for å påse at helsetjenestene blir utfør
varlig. Dette ansvaret må gjelde både for prioritetsgruppe I, II og III.

Utvalget er så langt enige om bruk og vektlegging av virkemidler for å påv
prioriteringsbeslutninger. Utvalgets mindretall, jf. pkt. 10.6, anbefaler bruk av y
ligere virkemidler på individnivå for å styre prioriteringer i ønsket retning. E
deres syn kan materielle pasientrettigheter og tildeling av behandlingsgaran
prioritetsgruppe I bidra til å sikre tilgangen til behandling for den enkelte. D
veier tyngre enn mulige utilsiktede virkninger av rettighetsfesting.

2.9 VIDERE UTFORDRINGER I PRIORITERINGSARBEIDET
I kapittel 11 har utvalget tatt for seg noen direkte utfordringer for det videre pr
teringsarbeid i forbindelse med det forebyggende helsearbeid i komm
helsetjenesten. Utvalget har også drøftet hvordan et kjernetilbud innen habili
og rehabilitering, og pleie og omsorg for pasienter i prioritetsgruppe I kan defin
samt pekt på mulige tiltak for pasienter med kroniske lidelser.

Psykiatrien er et område hvor utvalget anser det nødvendig med strakstilt
å realisere en nødvendig opp-prioritering. Avslutningsvis har derfor utvalget 
ket opp en tentativ skisse til mulige tiltak innen psykiatrien. Psykisk helsever
psykiatrisk behandling står på mange måter i en særstilling innen helsetjenesÅ
ta vare på og hjelpe mennesker i denne gruppen er en av de vanskeligste op
fellesskapet påtar seg. Vanskelighetene med å etablere en ventetidsgaranti o
psykiatrien, viser svært tydelig at utfordringene ikke er de samme her som 
innen kirurgien. Psykiatrien er bygd opp rundt langsiktige prosesser både n
gjelder behandling og spesialisert omsorg. Det er ikke mulig, slik det er innenf
fleste andre medisinske felt, å fremstille virksomheten og dens betydning i for
enkle og klare produksjonsmål. Å iverksette generelle kortsiktige tiltak for å bedre
psykiatriens stilling, med henblikk på å forbedre prioriteringsprosesser innen p
atrien, kan derfor lett føre til utilsiktede virkninger.

Utvalget mener det omgående må tas et skikkelig løft for psykiatriske pasien
og har drøftet enkelte konkrete tiltak for å bedre tilbudet til psykiatriske pasie
Utvalgets sammensetning har imidlertid ikke vært slik at det er mulig å bedøm
detalj hvilke konsekvenser ulike tiltak vil ha. Forslagene som gjengis nedenfor
således betraktes som tentative.

Utbygging av barne- og ungdomspsykiatriske tjenester 
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Barne- og ungdomspsykiatrien bør utbygges til å nå en tilfredsstillende d
ingsgrad for barne- og ungdomsbefolkningen under 18 år. Det bør igangset
systematisk gjennomgang av barne- og ungdomspsykiatrien med henblikk p
mål, midler og organisasjonsform er i samsvar med hverandre.

Flere psykiatriske sykehusplasser 
Opprettelse av psykiatriske institusjoner med sykehuskarakter for barn og

dom i hvert fylke bør vurderes. Disse bør ha nært samarbeid med den sentral
regionale) barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikk.

Ut fra undersøkelser referert i "Fordeling av helsetjenester: Noen utvikling
strekk" i  kapittel 4, synes det som om de aller mest akutt syke voksne pasie
stort sett blir tatt hånd om i akuttavdelingene, men at det mange steder er van
å få plass for alvorlig sinnslidende, men ikke øyeblikkelig hjelp-trenge
pasienter. Det gjelder både pasienter som må innlegges med tvang, og pasien
søker frivillig innleggelse. I mange fylker er det mangel på intermediær-
langtidsinstitusjonsplasser, og særlig på skjermede plasser.

Tiltak for å sikre riktig omsorgsnivå 
Den kommunale helse- og sosialtjenesten, som er ansvarlig for psykia

pasienter som ikke er under spesialisthelsetjenestens omsorg, bør få styrk
muligheter til å gi adekvat hjelp i form av for eksempel psykiatrisk sykepleie og
ilbud med forskjellige typer omsorgstjenester. Særlige tiltak for å rekruttere 
sykepleiere til psykiatrisk spesialisering bør fortsette. Det vil også være vik
ruste opp tjenestetilbudet i kommunene, både kvantitativt og kvalitativt. D
gjelder ikke minst dagtilbud og tilbud om støttekontakter som kan gi denne gru
et mer innholdsfylt liv.

Utvalget vil også fremheve behovet for organisert samarbeid mellom allm
og spesialisthelsetjenesten på dette området.

Tiltak for å øke rettssikkerheten for psykiatriske pasienter 
Utdanning av såvel kontrollkommisjonsmedlemmer som psykiatriske av

ingsoverleger burde gjøres mer systematisk, slik at alle til enhver tid har den 
endige kjennskap til regelverket.

Tiltak for bedre utnyttelse av psykiaternes kompetanse 
Psykiatere tilknyttet psykiatriske sykehus bruker i stor utstrekning tid på a

enn pasientarbeid. Fordi det overveiende flertall av inneliggende psykiat
pasienter er innlagt under tvang, er mengden «papirarbeid» mange ganger stø
i somatiske sykehus. Vedtak om observasjon, innleggelse, bruk av tvangsmid
tvangsbehandling, samt alle klagesaker for kontrollkommisjonene, krever skr
saksbehandling. Dette kommer i tillegg til vanlig journalarbeid. Et mulig tiltak 
å bedre utnyttelsen av psykiaternes kompetanse ville være at hver psykiatriske
husoverlege får egen sekretær, og at sekretærhjelp for assistentlegene utvid
er mangel på barnepsykiatere, og følgende virkemidler for å styrke rekrutteri
faget bør vurderes: 
– Årsaker til frafall av kandidater under spesialistutdanning, og av ferdige 

sialister må undersøkes systematisk
– Opprettelse av hospitantplasser med statlig lønnsdekning ved sykehusen

neavdelinger, øremerket for barnepsykiateres sideutdannelse 

Etablering av kompetansesentre 
Regionale kompetansesentre, i tilknytning til universitetene, kan være

drivkraft i forhold til fagutvikling og kompetanseoppbygging, jf Steenfeldt Fo
utvalgets innstilling (Helsetilsynets utredningsserie 4-95). Kompetansesent
oppgave bør være forskning og utdanning av studenter og helsepersonell i reg
samt å lage en langtidsplan for regionens voksenpsykiatriske og barne- og un
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spsykiatriske helsetjeneste. Hvert fagområde bør dekkes av flere høyt kvalif
leger og psykologer. Sentrene må ha nødvendig servicepersonell, og en fast p
samarbeid med såvel universitetsmiljøene som de øvrige kompetansesentren

2.10 ADMINISTRATIVE OG ØKONOMISKE KONSEKVENSER
I kapittel 12 gis en kortfattet vurdering av hvilke administrative og økonom
konsekvenser utvalget mener de foreslåtte tiltak vil ha.

2.11 UTVALGETS HOVEDANBEFALINGER

2.11.1 Anbefaling om opprettelse av faggrupper

Utvalget foreslår at det etableres representative faggrupper som skal gi anbefa
om prioritering innen sitt fagfelt. Faggruppene bør få i mandat å klarlegge hva
skal legge i begrepene alvorlighet, nytte og kostnadseffektivitet for ulike pas
grupper. Disse prioriteringsprinsippene skal anvendes for å klassifisere eller 
ere tilstander og tiltak i prioritetsgrupper. Utvalget har drøftet hvorvidt pasiente
befolkning bør være representert, men finner det riktigere at deres interesser
tas i den politiske beslutningsprosess etter at det faglige premissgrunnla
utformet, jf. pkt. 9.4.2.

For å unngå rasjonering av grunnleggende helsetjenestetilbud (prioritetsg
I), bør det først oppnevnes faggrupper for: 
– Barne og ungdomspsykiatri
– Voksenpsykiatri
– Medisinsk rehabilitering
– Pleie og omsorg i kommunene
– Ortopedisk kirurgi 

Utvalget anbefaler at igangsetting av faggrupper 'kvoteres' til disse områd
første omgang. Aktuelle behandlingstilbud bør gjennomgås kritisk etter den
som er foreslått i vedlegg 2. Etablering av nye faggrupper bør ikke foretas før 
ingene med de første er evaluert. Grunnen til at ikke alle fagmiljøene bør sta
én gang, er for det første at systemet bør prøves ut først, og for det andre at d
ventes at mer formelle prioriteringer etter kravene om forventet nytte, dokume
jon og kostnadseffektivitet, kan føre til at de fagmiljøer som i utgangspunktet
sterkest, også kan komme til å trekke til seg mest ressurser.

Medlemmet Brundtland mener at pasientene bør være representert i fagg
pene. Pasienter innehar kompetanse på egen sykdom, og erfaring med ulike 
dling. Denne kompetansen må særlig vektlegges når faggruppene skal uttale s
nytten og verdien av en helsetjeneste.

2.11.2 Anbefaling om opprettelse av et samordnende, permanent prioriter-
ingsutvalg

Utvalget anbefaler at det opprettes et samordnende, permanent prioriterings
som skal gi råd om prioritering mellom pasientgrupper. Utvalget bør være 
sammensatt med representasjon av lekfolk, pasientorganisasjoner, helsepe
og politisk-administrative beslutningstakere. Utvalget bør også ha kompe
innen helseøkonomi, medisinsk analyse av behandlingsresultater, helser
medisinsk etikk. Utvalget bør være slik sammensatt at det kan gi helhetlige, v
grunnede og upartiske råd om praktisk prioritering. Det permanente priorite
sutvalgets mandat bør omfatte tre hovedområder: 



NOU 1997: 18
Kapittel 2 Prioritering på ny 22

ander
jon-
ilke
lin-

iori-
n på

pielle
prior-

ngig

l av
n for

demi-
ing-
n for

ar, jf.
vende
 med
isinsk

l, og
lares

t være
ens

dsjett.

nde
er-
prior-
ifter

gsop-

grad
 av
1. Utvalget skal samordne og vurdere faggruppenes råd om inndeling av tilst
og tiltak i forskjellige prioritetsgrupper. Utvalget bør også gi råd om dimens
ering av kapasitet. Det bør så langt som mulig være lik 'terskel' for hv
pasienter som gis høy, middels og lav prioritet - uavhengig av faglige skille
jer.

2. Utvalget bør ha et særskilt ansvar for å stimulere til offentlig debatt om pr
teringer, og å innhente informasjon om befolkningens verdigrunnlag og sy
prinsipper og kriterier for prioritering.

3. Utvalget bør gis anledning til, på forespørsel, å gi råd vedrørende prinsi
sider ved vanskelige enkeltsaker som kan ha konsekvenser for helhetlige 
iteringer.

Det er viktig at det permanente prioriteringsutvalget får en mest mulig uavhe
posisjon i forhold til profesjonelle interesser eller andre partsinteresser.

2.11.3 Styrking av kunnskapen om prioritering i grunn- og etterutdannelsen 
av helsepersonell

Utvalget anbefaler at kunnskap om prioritering bør inngå som en viktig de
undervisningen i grunn- og etterutdannelsen av helsepersonell. Bakgrunne
forslaget er beskrevet i pkt. 9.5.1.

2.11.4 Kompetanseoppbygging
Utvalget anbefaler at det skjer en kompetanseoppbygging med hensyn til epi
ologi, statistikk og helseøkonomi på flere politiske og administrative forvaltn
snivåer, herunder på statlig, regionalt og fylkeskommunalt nivå. Bakgrunne
forslaget er beskrevet i pkt. 9.4.1.

2.11.5 Utprøvende behandling
Utprøvende behandling bør under visse forutsetninger være et statlig ansv
St.prp. nr. 1 (1996-97). Staten bør finansiere, evaluere og godkjenne utprø
behandlingsopplegg som foregår i Norge eller som gjennomføres i samarbeid
andre land. Resultatene bør evalueres gjennom et formalisert system for med
teknologivurdering.

Utprøvende behandling bør foregå etter godkjent behandlingsprotokol
gjennomføres på regionssykehusnivå. Ansvarsdeling for finansiering må avk
mellom helsetjenesten og universitet og forskningsråd. Rent generelt bør de
slik at basalforskning fortsatt blir finansiert over vanlige forskningsbudsjetter, m
behandlingsforsøk blir finansiert av egne poster over helsetjenestens bu
Bakgrunnen for forslaget er nærmere omtalt i pkt. 9.7.

2.11.6 Behandling i utlandet
I noen tilfeller ønsker pasienter å få utført prioritert behandling eller utprøve
behandling i utlandet. Utvalget anbefaler at de overordnede prinsipper for priorit
ing også gjøres gjeldende for denne kategorien pasienter. Tiltak som ikke gis 
itet innen den norske helsetjenesten, bør heller ikke gi rett til full refusjon av utg
til behandling i utlandet, med unntak av deltakelse i utprøvende behandlin
plegg som er godkjent av myndighetene etter særskilte kriterier. Utvalget har ikke
utformet slike kriterier i detalj, men vil understreke at tilstandenes alvorlighets
ikke kan være det avgjørende kriterium her. Viktige krav for godkjenning
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utprøvende behandlingsopplegg kan være at det eksisterer en godkjent beha
sprotokoll, at studiens design fyller visse minimumskriterier, at tidligere beh
dlingsresultater er lovende i den forstand at det ikke dreier seg om rent ekspe
tell behandling, og at den forventede nytte av behandling er av en viss størrel
den.

Som grunnregel bør det være to forhold som berettiger offentlig refusjo
utgifter til behandling i utlandet: Manglende ekspertise i Norge for svært sje
eller kompliserte tilstander, og manglende kapasitet for pasienter som er gitt 
høy prioritet. Bakgrunnen for forslaget er nærmere omtalt i pkt. 9.7.

Utvalgets medlemmer Brofoss, Buttedahl og Wisløff  finner ikke grunn til å ta
standpunkt til når behandling i utlandet bør kunne finne sted.

2.11.7 Forslag om utvikling og innføring av forpliktende servicemål
Helsepolitiske myndigheter kan forplikte seg til å oppfylle nærmere definerte
vicemål, det vil si indikatorer som uttrykker grunnleggende helsetilbuds kva
Servicemål bør ha en naturlig plass i prioriteringsarbeidet. Informasjon er en n
endig forutsetning for gode beslutninger, og servicemål kan gi økt innsy
brukerkontroll.

En mulighet vil være at grunnleggende helsetjenester (prioritetsgruppe
større grad blir omfattet av detaljerte myndighetskrav, mens det for andre de
helsetjenesten utvikles forpliktende servicemål på grunnlag av drøftinger med
muner og fylkeskommuner. Servicemålene bør være basert på et realistisk ø
misk grunnlag og vurderes i forhold til de økonomiske rammer som fastlegge

Utvalget erkjenner at det er mye som gjenstår før anvendelige kvalitetsm
på plass, men vil likevel anbefale at informasjons- og styringssystemer utvikle
kobles til forpliktende målsettinger. Bakgrunnen for forslaget er nærmere om
pkt. 10.2.

2.11.8 Refusjonsordninger 
Etter utvalgets vurdering kan det være behov for å gjennomgå takst og refusjo
hold for mange typer tilbud med sikte på å få et bedre samsvar mellom de opp
man ønsker utført, og hva legene faktisk utfører. På lengre sikt bør antakeli
takstrefusjoner for allmennlegetjenesten, fysioterapitjenesten, spesialisthelset
ten og poliklinikker evalueres og justeres i forhold til nasjonale prioritering
Bakgrunnen for forslaget er nærmere omtalt i pkt. 10.3.

2.11.9 Finansieringsordninger
Deler av helsesektoren er i stor grad rammefinansiert, mens andre deler er fin
gjennom refusjonsordninger i folketrygden, jf. pkt. 4.2.1 og 4.2.2. Etter utval
vurdering kan det være behov for å gjennomgå de konsekvenser en slik delt 
siering har for prioritering i helsesektoren.

Det bør videre vurderes om ordningen med aktivitetsbasert finansiering i 
atiske sykehus bør avgrenses til å omfatte prioritetsgruppe I og II. Hvorvidt d
mulig i praksis å la aktivitetsbasert finansiering bortfalle for prioritetsgruppe III,
utredes.

2.11.10 Bruk av gradert egenbetaling for lavt prioriterte helsetjenester
Utvalgets mandat ber om at graderte egenandeler som virkemiddel i priorite
sprosessen utredes. Når det gjelder allminnelige egenandeler i allmennpra
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sykehjem og for hjemmebaserte tjenester o.l. henvises til Jensen-utvalgets 
tende utredning «Pleie og omsorg. Finansiering og brukerbetaling». Utvalge
ikke vurdert dagens egenbetalingssystem i helsesektoren. Innføring av egena
gradert etter prioritet vil innebære et helt nytt prinsipp for fordeling av helsetje
ter. Dette kan være aktuelt for utvalgte tilstander og tiltak som utvalget har de
som prioritetsgruppe III: Lavt prioriterte tjenester. For å unngå misforståelse
sammenblanding med dagens generelle egenandelsordning har utvalget v
benytte begrepet gradert egenbetaling.

Den viktigste begrunnelsen for bruk av egenbetalinger ligger i effektivitets
synet; egenbetaling fører til at behov for behandling som er lavt prioritert av b
eren selv, ikke blir meldt på i kampen om knappe ressurser. En moderat br
egenbetalinger for slike behandlinger bør ikke komme i alvorlig konflikt med h
synet til en rettferdig fordeling av helsegodene. For å unngå misforståelser og
menblanding med dagens generelle egenandelsordning har utvalget valgt å b
begrepet gradert egenbetaling.

Utvalget stiller seg åpne for tanken om innføring av egenbetalinger gradert 
prioritet. Utvalget foreslår ikke konkrete takster eller når og hvordan dette
iverksettes. Disse forholdene bør utredes grundig og ses i sammenheng m
10.12.3. Bakgrunnen for forslaget er beskrevet i pkt. 10.4.

Utvalgets medlem Ødegård vil understreke at bruk av alminnelige egenande
ikke kan forenes med utvalgets definisjon av «grunnleggende helsetjeneste
dette kommer til uttrykk gjennom de tiltak og tilbud som er forutsatt gitt for pr
itetsgruppe I. Som prioriteringsutvalget påpeker, vil prioritetsgruppe I omfatte
grunnleggende medisinsk behandling, rehabilitering, samt pleie og omsorg.
dette medlemmets mening må tiltak og tjenester som faller inn under beg
«grunnleggende» være et fullt ut offentlig finansieringsansvar. Slik grunntryg
kan ikke gjøres til gjenstand for mer eller mindre tilfeldig lokal prioritering, hverk
hva angår om og når de skal gis, eller at det kan kreves egenandeler for tiltak
tjenester som har til hensikt å etablere eller opprettholde helt grunnlegg
livskvaliteter og nødvendige hjelpefunksjoner for den enkelte bruker eller pas

2.11.11 Utdanning og fordeling av helsepersonell
Tiltak for å bedre personellsituasjonen for høyt prioriterte grupper, særlig in
psykiatri, rehabilitering, pleie og omsorg, bør igangsettes straks, mens tilta
andre grupper bør utredes grundigere.

2.11.12 Innføring av behandlingsgaranti 
Utvalget har drøftet om de grunnleggende helsetjenestene, de tjenester som
inn under prioritetsgruppe I, bør sikres ved hjelp av en behandlingsgaranti . Det
innebærer at helsetjenestene skal ytes raskt, og i hvert fall innen en gitt tidsf
3 måneder. Hvis fristen overskrides konverteres den skriftlig utformede be
dlingsgarantien til et verdipapir som sikrer pasienten rett til å søke behandlin
annen helseinstitusjon i Norge eller utlandet, på fylkeskommunens reg
Forslaget er nærmere beskrevet i kapittel 10.6.

Utvalgets flertall, utvalgets leder Lønning og medlemmene Album, Bro
Buttedahl, Førde, Sandmo, Shetelig, Wisløff og Aase  kan ikke se at forslaget om
behandlingsgaranti løser de problemene som knytter seg til dagen ventetidsg
Det vises her til "Ventelister og prioritering" i  kapittel 5. Et hovedproblem er a
garantien entydig knyttes til et tidsaspekt. Dette er etter flertallets mening en u
sert prioriteringsmåte, som i beskjeden grad treffer de reelle problemene.
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grunnleggende svakhet ved all bruk av (vilkårlig) fastsatte tidsfrister som prio
ingsverktøy vil være at den kvalitative vurdering av hva som i det enkelte tilfel
medisinsk forsvarlig blir overstyrt av et rent kvantitativt mål.

Flertallet kan for sin del heller ikke se at ordningen med en behandlingsga
løser de prioriteringsproblemene drøftet under avsnittet om rettighetsfesting, j
10.5.2. Riktignok kan det tenkes at tiltakskriteriene blir noe mer presist fastsa
ved den tradisjonelle lovgivningmåten. Men dette vil som i dag variere sterk
område til område.

Utvalgets medlem Wyller Shetelig vil i tillegg peke på at forslaget om behan
dlingsgaranti i realiteten innebærer en lovfestet rett til grunnleggende helsetj
ter. Rettighetsbestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven omfatter en sl
Forslaget om behandlingsgaranti må derfor, etter dette medlems vurdering, m
at det lovfestes en rett til grunnleggende spesialisthelsetjeneste. Dette med
enig i at en slik rett bør lovfestes, men da med den begrunnelse at en slik rett
festing synes nødvendig for å sikre svake grupper nødvendig tilbud.

Dette medlem kan imdlertid ikke se at en sanksjonsordning i form av uts
verdipapirer vil være hensiktsmessig for andre pasientgrupper enn de som er i
av somatisk spesialisthelsetjeneste. En lovfestet rettighet bør knyttes til en a
til forvaltningsklage, slik det er i kommunehelsetjenesten i dag. Dette medlem
vise til utvalgets drøftinger om pasientrettigheter som prioriteringsredskap i ka
10.5, og peke på at prioritetsgruppe I i prinsippet er såvidt avgrenset at en lov
rett til grunnleggende spesialisthelsetjeneste kan bidra til å styre utviklinge
tjenestetilbudet innen denne delen av helsetjenesten i prioritert retning. Dette
setter imidlertid at det systemet utvalget foreslår er på plass, og fungerer ette
sikten.

Utvalgets mindretall, medlemmene Benkow, Brundtland, Evensen, Nes
Traaholt og Ødegård, mener at en behandlingsgaranti vil være en natu
videreføring av den såkalte ventelistegarantien, og et nødvendig virkemiddel
sikre det brukerne har krav på i tråd med den prioriteringsmodell som er skis
"Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.

I en kjennelse avsagt i Nord-Troms Namsrett 7. april 1997, fikk en pasient
medhold i at sykehuset skulle fremskaffet behandlingsplass i et annet fylke se
ventetidsgarantien var brutt. Kjennelsen ble ikke anket, fordi pasienten umidde
etterpå ble tilbudt behandling. Den usikkerhet som derfor stadig hersker om
tetidsgarantiens rettslige status, forsterker behovet for å innføre en behandlin
ranti med reelle sanksjonsmuligheter som gir pasienten rett til nødvendig med
behandling, rehabilitering, samt pleie og omsorg.

Etter disse medlemmenes syn, vil det være nødvendig at en ny prioriter
modell (slik utvalget har foreslått) inneholder virkemidler som kan bidra t
gjenopprette befolkningens tillit til at helsevesen og myndigheter foretar rik
valg i riktig rekkefølge.

Det vil ved hjelp av den skisserte fremgangsmåten i "Det offentliges ansvar:
Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9 være mulig å bli nokså presis mh
hva den enkelte har krav på. At det ikke er mulig å være like presis for alle gru
kan etter disse medlemmenes syn ikke være noen avgjørende innvending. 
viktig å tilstrebe en reell garanti, slik at brukeren får det tilbudet som prioriteri
modellen forutsetter.

Slik disse medlemmene ser det, er en behandlingsgaranti avgjørende for a
prioriteringssystemet skal virke etter forutsetningene uavhengig av hvilket for
ningsnivå som måtte ha ansvar for å yte tjenesten.

Videre kan en behandlingsgaranti med tilknyttede sanksjonsmuligheter 
egnet til å synliggjøre organisasjonsmessige mangler i helsevesenet og til 
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Utvalgets medlem Evensen understreker at innføring av behandlingsgara
ikke bør vurderes isolert. Reell prioritering forutsetter bruk av et knippe av h
faste og allminnelig forståelige virkemidler. Begrunnelsen for inndeling i priorit
grupper faller langt på vei bort hvis ikke gruppetilhørighet utløser bruk av et 
flere virkemidler. Sannsynligvis er økonomiske sanksjoner de som forstås be
beslutningstakere, fylkeskommunen og pasienter. Dessuten har de betydelig
gogisk effekt. I hvert fall må de prøves fordi andre tiltak hittil har gitt lite. Beh
dlingsgaranti for prioritetsgruppe 1 og gradert egenbetaling for prioritetsgruppe
derfor virkemidler som bør utprøves i en samlet pakke.

Dette medlem er enig i at rettighetsfesting av behandlingsgaranti for prior
gruppe 1 innført som enkelttiltak, kunne gi vridningseffekter til fordel for ste
pasientgrupper. Men slik vil det ikke gå i praksis hvis andre av utvalgets forsla
fulgt. Blant annet vil det enstemmige forslag om sikring av svake pasientgru
gjennom innføring av servicemål og kvotering, jf. avsnitt 9.3, motvirke slike 
denser.
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Retningslinjer for prioriterin g innen norsk helsetjeneste

3.1 INNLEDNING
I et moderne samfunn vil det alltid være en løpende debatt om prioriteringe
kamp om de tilgjengelige ressurser. En viktig politisk oppgave er å gi helsetjen
en tilstrekkelig andel av samfunnets samlede midler. Hvor store rammene fa
blir, avhenger dels av den samfunnsøkonomiske situasjon og dels av hvilken
itet helsetjenesten får i forhold til andre samfunnsoppgaver. Debatten blir tilsy
tende vanskeligere jo lengre et samfunn er kommet i sin velstandsutvikling. I fa
samfunn må en prioritere de grunnleggende behov, mens vi i de rike industrila
har kunnet betale for utvikling og bruk av ny teknologi som dekker langt mer
basisbehovene. Et av de vestlige lands viktigste problemer i helsepolitikken 
mange prioriteringer som må foretas. Så lenge en ikke vil bygge på markedsm
ismer som rasjoneringsmetode, blir det vanskelige prioriteringsvalg både me
grupper av pasienter og mellom hovedtyper av tiltak. For å foreta slike prio
inger er det behov både for avklarte premisser og praktiserbare retningslinjer. 
kapitlet belyser vi hvilke erfaringer vi har med retningslinjer for prioritering inn
norsk helsetjeneste. Erfaringer med ventetidsgarantien er drøftet særskilt i "Ven-
telister og prioritering" i  kapittel 5.

3.2 PRIORITERING - BEGREP MED MANGE FASETTER
Debatten om riktig bruk av helsetjenestens ressurser er svært vanskelig ved
foregår på to nivåer samtidig. Helsepersonellet tar individuelle kliniske be
ninger som angår enkeltpersoner, og politikerne tar politiske og strategiske b
ninger som særlig angår lokale og regionale forhold, og forskjellige grupper av
befolkningen. Politikere, økonomer og samfunnsforskere argumenterer stort s
samfunnsnivå, mens helsepersonell, media og «mannen i gata» oftest argum
på individnivå. Det er enkelt å reise storm i opinionen når helsetjenesten ikke 
ressurser den ber om, og myndighetene prøver å omstrukturere helsetjenes
enkelte fagprofesjonenes spesialister har også forskjellige måter å se de k
beslutninger på. De har lett for å resonnere ut fra enkeltpasienter og den 
aliteten de selv representerer. De kan derfor fristes til å mobilisere for å skaff
surser til eget domene og egne pasienter, men kan se med stor skepsis på an
sialisters krav. Argumenter på samfunnsnivå er mer abstrakte, uten samme 
omslagskraft som individuelle resonnementer. Derfor er det en vanskelig opp
å skape forståelse for at ressursene til helsetjenesten er begrensede, og at
være nødvendig å holde igjen på f.eks. tilbud som statistisk sett har liten e
Debatten om prioritering er ofte forvirrende, fordi det kan være uklart hva som
ges i selve begrepet. Ofte blandes ulike dimensjoner av prioritering sammen
trale elementer i prioriteringsbegrepet er fordeling, balansering, rangering, ra
ering, og skillet mellom første- og annenordensbeslutninger. Et overordnet h
politisk spørsmål er dessuten prioriteringen mellom helsetjenesten og andre
funnssektorer. Hvor mye ressurser skal helsetjenesten legge beslag på? Jo
rammene er, jo lettere er det å betale seg ut av de interne prioriteringsproble
Men uansett rammer må en fordele ressurser mellom pasientgrupper og
hovedtyper av helsetiltak. Det er de prinsipielle sider ved disse interne priorite
sproblemer vi tar opp i det følgende. Vi drøfter ikke spørsmålet om hvo
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helsetjenesteressurser bør prioriteres i forhold til ressurser på andre samfun
råder. Det er et viktig spørsmål, men det er ikke et spørsmål mandatet ber ut
finne svar på.

3.2.1 Fordeling mellom pasientgrupper
Prioritering brukes ofte om fordeling av ressurser mellom ulike pasientgrup
enten det er diagnosegrupper, enkeltdiagnoser, alder eller andre kriterier som
til grunn. Å sette pasientgrupper opp mot hverandre på denne måten er ikk
hverken prinsipielt eller praktisk. Vanskeligheten består i at sykdommer ofte
uforskyldt, og rettferdighetskrav tilsier at alle grupper burde ha krav på behan
i samsvar med problemets alvorlighetsgrad og den forventede effekt av et 
Derfor vil det også alltid være spørsmål om hvilke deler av hver gruppe som sk
foran andre fra andre grupper.

3.2.2 Balansering mellom ulike hovedtyper av tiltak
Balansering av ressurser til de ulike ledd i tiltakskjedene som forebygging, ø
likkelig hjelp-funksjonen, behandling, rehabilitering og omsorg for kronisk s
blir også ofte omtalt som prioritering. En prioriteringsdebatt på dette området k
at man spesifikt vurderer leddene i behandlingskjeden for ulike avgrensede
domsgrupper. De enkelte ledd, og grensesnittene mellom dem, må analysere
identifisere flaskehalser, forsømte områder og dårlig samordning og sama
mellom leddene. Dette arbeidet er sentralt for mange av de faggruppene s
opprettet under de regionale helseutvalgene, og som danner grunnlaget f
regionale helseplanarbeidet. Arbeidet er også en viktig og selvstendig del a
regionale samarbeidet. Arbeidet går bl.a. ut på å beskrive tiltakskjedene og u
disse i samsvar med nye metoder og muligheter innenfor moderne medisin
betyr ofte at funksjoner og oppgaver justeres og eventuelt flyttes me
helsetjenestenivåene, og at det lages bedre retningslinjer og rutiner for sama
mellom nivåene. Pasientforløp og pasientflyt i behandlingskjedene må stå sen
arbeidet med å bedre kvaliteten.

3.2.3 Rangering
Rangering er å sortere pasientene i rekkefølge etter prioritet, f.eks. slik det e
sert i ventelisteforskriften. Her skjer det for det første en parallell rangering a
rekke pasientgrupper. Disse kommer inn under forskjellige fag, og settes på
ventelister uavhengig av hverandre. For det andre skjer det på hver venteliste
justeringer i rangeringen innenfor og mellom prioritetsgruppene. Nye pasiente
ofte forbi mange som allerede har stått på listen en tid, fordi deres tilfelle er
alvorlig. Dermed blir systemet vesentlig mer dynamisk og nyansert enn slik de
senteres i de kvartalsvise (fra 1996 tertialvise) ventelisteoversiktene. Disse 
statisk øyeblikksbilde, som lett kan skape forestillinger om at alle venter i én
og stillestående kø. Blant annet hevdes det ofte ut fra øyeblikksdata at pasi
laveste prioriteringsgruppe knapt får behandling i det hele tatt, mens undersø
som er gjort på avsluttede ventetider, viser at de fleste (ca. 70 pst) også i denn
pen får behandling før 6 måneder er gått.

3.2.4 Rasjonering
Prioritering vil som regel måtte bety å si nei til former for etterspurt behandling,
etter at alle de ovenstående prioriteringsmuligheter er utnyttet optimalt. Rasjon
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er et relevant ord i situasjoner der en ikke kan tilby nyttig behandling for alvo
sykdommer til alle. Rasjonering kan ha effekt både på omfang og kvalitet av 
bud. For å avklare og nyansere bruken av begrepet kan det være nyttig med e
sifisering av forskjellige typer rasjonering, jf. boks 3.1:

Klassifiseringen i boks 3.1 er nyttig fordi den viser at alle prioriteringssyste
ikke nødvendigvis er av «enten-eller» karakter. Rasjonering er all prioriter
akilleshæl, fordi det er vanskelig å skape konsensus om hvilke behov som
holdes utenfor velferdsstatens tilbud. Rasjonering er sjelden ønskelig, me
være nødvendig, og under tiden uunngåelig. Det er gjort en rekke forsøk på sl
jonering i flere land, men med varierende resultat. Hvis all ineffektiv diagnos
behandling, forebygging og ikke minst risikointervensjon kunne skilles ut
saneres, ville det antakelig kunne frigjøres store ressurser. Hvis rasjonering 
sted, bør det begrunnes overfor alle berørte parter med henvisning til mål og
sipper som helsetjenesten styres etter.

3.2.5 Første- og annenordensbeslutninger
Det kan skilles mellom to typer konkrete prioriteringsbeslutninger, førsteordens- 
annenordensbeslutninger. Førsteordensbeslutninger er politiske beslutninger som
kan skje på flere nivåer. Innen norsk helsetjeneste typisk på statlig, regio
fylkeskommunalt eller kommunalt nivå, men også på sykehus- og avdelings
Budsjettvedtak i storting, fylkeskommuner og kommuner er typiske førsteord
beslutninger. Det kan dreie seg om hvor mange akuttsykehus det skal vær
region, hvor mange institusjonsplasser for schizofrene det skal være, hvor m
leger, sykepleiere eller radiologer som skal utdannes i landet, om det offentlig
finansiere beinmargstransplantasjoner, eller hvor god tilgjengelighet det skal
til computertomografisk diagnostikk. Førsteordensbeslutninger bestemmer så
mengden av et helsegode som tilbys, eller kapasitet . All kapasitet avgjøres derimo
ikke ved førsteordensbeslutninger. Noen begrensninger er naturgitte, og lite
ikke-påvirkbare gjennom politiske vedtak. Det finnes bare et visst antall organ
transplantasjon, eller en viss mengde råstoff som kan brukes til fremstilling 

Boks 3.1 Forskjellige typer rasjonering
– Forkaste (eng. denial). Det vil si å ikke tilby visse typer utredning, behan-

dling, rehabilitering, eller pleie
– Forsinke (eng. delay). Det vil si å ikke tilby alle tjenester til riktig tid
– Fordreie (eng. deflection). Det vil si «oppfordring« til bruk av andre typer

tjenester, f.eks. kanalisering av pasienter fra helsetjeneste til sosia
tjenester (f.eks. unge funksjonshemmede som bor på aldershjem i ste
for i tilrettelagte boliger)

– Fortynne (eng. dilution). Det vil si å renonsere på kvaliteten på tjeneste
slik at ressursene kan benyttes til flere formål, f.eks. ved å ikke benyt
beste protesetype, bruk av mindre kvalifisert personale, bruk av rimelig
legemidler med samme effekt, men flere bivirkninger enn dyrere alterna
tiver m.m.

– Forhindre (eng. deterrence). Det vil si å opprette barrierer som begrens
pasienters etterspørsel etter helsetjenesten, f.eks. bruk av egenande
sentralisering av visse tjenester m.m.

Kilde: Harrison and Hunter 1994 
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bestemt preparat, f.eks. legemidlet Taxol, som brukes i kreftbehandlingen. Me
lig er det at begrensningene følger av menneskelige beslutninger. Hvor mye h
ersonell som er tilgjengelig, henger sammen med bl.a. utdannelseskapas
lønnspolitikk. Antall sykehussenger og poliklinikker er et resultat av vedtatte h
planer, og helsevesenets samlede aktivitet henger sammen med budsjettvedt
Størrelsen på helsetjenestens tilbud er med andre ord mer eller mindre b
bestemt, og kan derfor forandres, innenfor visse absolutte grenser.

Annenordensbeslutninger (kliniske beslutninger) bestemmer hvem som ska
disse godene, og gjelder altså den individuelle tildeling . Det kliniske beslutning-
snivå kan for prioriteringsformål deles i to: 1) det overordnede kliniske nivå, 
kan utvikle faglige standarder for valg av pasienter til riktig diagnostikk, utredn
eller behandling, og 2) det praktisk-kliniske nivå, hvor det daglig tas beslutni
om enkeltpasienter: om de skal gis et tilbud, og hvilket tilbud de skal ha.

Med henblik på kliniske beslutninger er det særlig det overordnede klin
nivå som er interessant som målgruppe for retningslinjer om prioritering. De
prinsipper og kriterier for prioritering får gjenomslag på dette beslutningsniv
kan det på lengre sikt, gjennom faglige standarder og kliniske retningslinje
betydning for de daglige prioriteringsvalg.

Annenordensbeslutninger fordeler ressursene til de konkrete mottakere
kanaliserer pasienter til ulike tilbud. Sykehuslegens beslutning om å send
pasient til computer- tomografisk undersøkelse og en annen pasient hjem er e
iske annenordensbeslutning. Fastlegging av rutiner for hvilke medisinske kara
istika som skal tilfredsstilles før pasienter sendes til slik undersøkelse, kan
være en annenordens beslutning.

I diskusjonen om ressurser og fordeling av helsetjenester er det viktig å 
disse nivåene fra hverandre. Beslutningene er forskjellige, de blir tatt av mang
soner med forskjellig ansvar, informasjon og mer eller mindre nærkontakt 
enkeltpersoner. Stortingspolitikerne må ha andre ting i tankene når de vedtar 
budsjettet, enn psykiateren som må velge hvem av tre sterkt behandlingstren
pasienter som kan utskrives for å gi plass til en ny øyeblikkelig hjelp-treng
pasient.

Første- og annenordensbeslutninger er derimot ikke uavhengige av hvera
Førsteordensbeslutninger er et resultat av en rekke vedtak om utgiftsramm
statlig og fylkeskommunalt nivå, eller på det enkelte sykehus ned til avdelings
For dem som skal treffe annenordensbeslutninger, kan de fastlåste ram
oppleves som problematiske. Det konkrete ansvar for den stramme rammen b
synelatende liggende hos dem som ikke har vært med på å fastsette den. Det
for eksempel når et sykehus gjøres ansvarlig for brudd på ventelistegarantie
kan skyldes mangel på personale pga. for få stillingshjemler, eller når hjemme
pleieren som følge av stramme kommunale rammer til hjemmesykepleie ha
liten tid til pasienten.

Den konkrete tildeling av helsetjenester til enkeltpasienter, annenordensb
ningene, innvirker altså i høy grad på den totale fordeling. For å styre annenor
beslutningene bedre, er det derfor behov for mer konkrete retningslinjer, tilp
de forskjellige medisinske fagområder.

3.3 HELSE, SYKDOM OG MEDIKALISERING
Vi lever i dag i en tid med store og raske forandringer. Begreper endrer innhold
uten at vi merker det. Også måten samfunnet tolker og forholder seg til sykd
og helsebegrepene endrer seg. Ut fra tidligere tiders oppfatning bestod befolkn
av to kategorier - syke og friske - og det var legens oppgave å ta seg av de
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Utbyggingen av sykeforsikring og syketrygd var basert på at det var de syke
skulle tilgodeses. I takt med den generelle velstandsutvikling etter den anne
denskrig, forandret imidlertid oppfatningene seg gradvis. Blant annet ble det kl
at helse var nært knyttet til økonomiske og sosiale forhold. Mens en rekke «
siske» problemer alltid har vært definert som helseproblemer, kan andre prob
relatert til helse ligge i skjæringsfeltet mellom det som kan oppfattes som helse
sige, moralske, sosiale, pedagogiske eller endog juridiske problemer. Hvor 
politikere skal gå i å definere helsevesenets ansvar, hvilke helsetjenester so
tilbys og hvilke pasientgrupper som skal gis prioritet, avhenger bl.a. av hvorda
velger å tolke helse- og sykdomsbegrepene.

3.3.1 Helse- og sykdomsbegrepene
I NOU 1987: 23 ble forholdet mellom helse- og sykdomsbegrepene nær
drøftet. Sammenhengen mellom disse begrepene er viktig fordi manifest syk
mistanke om sykdom eller opplevelsen av å ikke føle seg frisk gjør at folk opps
helsetjenesten. Det er imidlertid klart at også andre ting enn sykdom gjør de
eksempel kan både skade, lyte (eller defekt som hørsels- eller synstap, skjev r
eller stive ledd), funksjonhemming eller alder gi rett til ytelser fra helsetjenes
Det er lite rimelig å regne disse tilstandene som sykdom selv om de kan me
redusert helse og økt sykelighet. Meget høy alder kan f.eks. være et tegn p
helse, men også være en direkte årsak til skrøpelighet og redusert motstand
Et annet eksempel er omfattende funksjonshemminger som kan innebære dårligere
helse enn hos funksjonsfriske. Allikevel er det selvsagt ikke slik at funks
shemmede aldri er friske. Det er altså en slags asymmetri mellom begrepene
og sykdom som kan ha praktisk betydning. Mens en ofte klart kan diagnos
sykdom, oppdage blødninger og brudd eller annen form for sykdom eller skade
en ikke direkte erfare eller diagnostisere det vi kaller for god helse. Uansett h
helsebegrep man har eller velger, vil visse sykdommer alltid være sykdom
f.eks. hjernehinnebetennelse eller ondartede svulster. Det er langt på vei m
lage en liste over sykdommer uten at man har noe presist og veldefinert helseb
Til grunn for sykdomsdefinisjoner, må det imidlertid ligge et mer eller mindre s
jektivt eller objektivt normalitetsbegrep. Helse derimot lar seg hverken diagno
eres eller fremvises på noenlunde entydig vis.

WHOs definisjon av helse lyder: «Helse er ikke bare frihet fra sykdom og 
men fullstendig legemlig, psykisk og sosialt velvære». Mange regner denne de
jonen som altfor ambisiøs til å gi et godt bilde på hva god helse innebærer, o
forkastet den. Mange er f.eks. fornøyd med helsen opp gjennom livet, til tross
de har gått gjennom både alvorlige og plagsomme lidelser. Resultatene fra he
dersøkelser i mange land har dessuten vist at en stor andel av befolkningen h
kronisk syke, uten å være misfornøyd med helsen. Resultatet av den norske
undersøkelsen i 1985 viste bl.a. at størstedelen av de som oppga å ha en s
diagnose, allikevel var fornøyd med egen helse. Et godt liv er således ikke nø
digvis det samme som god helse i betydningen lite sykdom. Det er mulig å le
rikt liv med en funksjonshemming eller en alvorlig sykdom. Det er også mulig 
gjennom livet uten å ha vært syk en dag, men med en følelse av å ikke ha u
eller oppnådd noe. Et godt liv er heller ikke nødvendigvis et langt liv. Spenni
forholdet mellom objektive og subjektive mål for helse er vanskelig å forklare.
kan imidlertid argumenteres for en definisjon av helse som understreker mest
begrepet. Det innebærer at det er nødvendig å se begge sider av mennesk
problemer og mestringen av problemene - under ett, og at det ikke nødven
finnes noe absolutt skille mellom det å ha god helse og det å være syk. Derf
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arbeid med å fremme helse og bekjempe sykdom ses i nær sammenheng. 
vært vanlig å se dette som en sammenhengende prosess, som innebærer at d
fremmende arbeid begynner der det sykdomsbekjempende arbeid slutter, slik
illustrert ved den stiplede linjen i figur 3.1. Sannsynligvis er det imidlertid mer h
siktsmessig å se disse to strategiene som atskilte prosesser, og den totale h
stand som en funksjon av begge. Ved å velge riktige strategier for bekjempe
forebygging av sykdom, vil vi ikke bare redusere forekomsten av sykdom og 
de syke friskere, vi vil også øke livskvaliteten til hele befolkningen.

Figur 3.1 Fra sykdom til helse

Denne tankegangen har blitt mer og mer vanlig i løpet av de siste 10-15 å
Mange har, ofte med forskjellig utgangspunkt, kommet frem til samme syn. 
store utfordringen er kanskje å karakterisere de positive faktorer som gir overs
i forhold til hverdagens krav. Aaron Antonovsky har gjort et godt forsøk på en
karakteristikk i «Sense of coherence«:

Helsens positive sider - mestringsfaktorene:  
– Personlige egenskaper:lyst sinn, optimisme, selvtillit
– Trivsel og trygghet i hverdagen:vant til å mestre livets utfordringer
– Sosial støtte fra familie, venner, naboer:står ikke alene
– Godt nærmiljø:nærhet og tilhørighet, gir og får støtte
– Kulturelt fellesskap: vet hvor en hører til
– Politisk tilhørighet: deltar og blir tatt hensyn til

Mestringsfaktorene utgjør en blanding av personlige egenskaper, sosiale og
tiske forhold. En annen, men ikke ulik, tilnærming til helsebegrepet er å se h
som en mengde under stadig endring, jf. figur 3.2. Helsen reduseres gjennom 
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dommer, den normale aldringsprosessen eller andre, individuelle problemer t
ut «helsekapital» i varierende grad. Men det er også mulig å øke helsemengde
å «fylle på» fra forskjellige faktorer som en vet har positiv innvirkning på hel
Målet for helsetjenesten er både å «skru igjen» kranen og å øke helsen gjen
«fylle på» med de riktige innsatsfaktorene.

Figur 3.2 Helse som mengde

I de siste 50 årene har det skjedd en utvidelse av sykdomsbegrepet. Paral
legetallet i Norge blitt ca. femdoblet, legemiddelforbruket har økt kraftig, og 
seutgiftene er mangedoblet. Folk går mer til lege og ønsker mer behandling. I
av de siste 20 årene har psykiske lidelser og belastningslidelser blitt en viktig 
til ytelser fra trygden. Subjektivt opplevd sykdom kan ha økt fordi toleransegre
er senket. I de store helseundersøkelsene fra Glostrup i Danmark heter det a
har det bedre, men tar det dårligere». Andre årsaker til at sykdom har økt, er
blir stadig flere syke og mer sykdom jo bedre legene og helsetjenesten blir, r
slett fordi flere overlever med kronisk sykdom.

Medlemmet Brundtland vil peke på at for pasientene oppleves det som et g
at det i dag er bedre muligheter for å leve med en kronisk sykdom.

En annen mekanisme er at helsevesenet er blitt flinkere til å finne skjult 
dom. Særlig på hjerte-karområdet har legemiddelindustrien lagt ned store res
for å utvikle medikamenter for risikointervensjon. I økende grad skjer dette nå
på andre områder som osteoporose og ved type-2 diabetes. Gruppene define
pasienter, og det er av avgjørende betydning hvor en velger å legge terske
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behandling. Det har vært foreslått å kalle disse personene for «risikanter» i 
for pasienter.

3.3.2 Medikalisering
Målt med gjennomsnittlig levealder som målestokk, er helsetilstanden i den n
befolkning svært god. Allikevel er forbruket av helsetjenester høyere enn 
gang, også i den friskeste del av befolkningen. Forklaringene på dette er man
kompliserte. En forklaring, som blir påpekt av mange, er at dagens velferdssam
er i ferd med å bli medikalisert. I vårt moderne samfunn er det et stadig pres
utvidelser i randsonen av helsevesenets arena. Dette skyldes dels at krefter 
helsevesenet forsøker å skyve problemer som ikke nødvendigvis hører hjemm
inn i sektoren. Likeledes bidrar medisinske og paramedisinske profesjoner til å
domsforklare og individualisere flere og flere problemer. Dagens helsevese
overtatt ansvar for, og kontroll over, mange flere tilstander og livsfaser enn
Kontakten med helsevesenet begynner i fosterstadiet, og varer livet ut. Dels s
ha bekreftelse på at vi er friske, dels må vi ha bekreftelse på at vi er syke, ett
sykemelding eller attest fra lege kan være nødvendig for å få visse økonomisk
materielle rettigheter. Tilstander som før ble tatt hånd om, for eksempel av k
eller innen familien, og hendelser som tidligere tilhørte området for selvhjelp, 
i større grad enn tidligere en del av helsevesenets ansvar. Sorg og kriser hå
oftere med terapi, antidepressiva og sykemeldinger, og skjer gjerne i profes
kontrollerte omgivelser. Angst- og søvnproblemer, sorg, nedstemthet, di
plager og smertetilstander og ønske om kirurgiske inngrep for å rette på norm
vik, er andre eksempler. Dette kommer som en følge av at det i dag finnes flere
og nyttige symptomlindrende medisiner enn før, men kanskje også fordi tolera
for plager og ubehag er blitt vesentlig lavere. Oppløsning av sosiale nettverk
annen faktor som kan bidra til at mange føler at de står alene og finner behov
søke støtte for problemer hos legen, en støtte de tidligere hentet i nærmiljøet

Også måten samfunnet er innrettet på, kan i mange tilfeller bidra til økt me
alisering. Blant annet er legene pålagt et ansvar for å dokumentere at plagene
lig finnes. Antall legeårsverk som går med til utfylling av attester, er ikke ubet
lig. Folk som lider av vanlige, ufarlige og selvbegrensende sykdommer, tvinge
grunn av sykemeldingsregler til legekontor for å skaffe seg en attest og en le
grunn til å holde seg borte fra arbeid eller skole. Følgene av et stramt arbeidsm
og arbeidsledighet blir også i stor grad forsøkt «løst» ved hjelp av helsevesene
hjelp av en medisinsk diagnose som utløser økonomisk sikkerhet via trygd.

Kunnskapen om hva som påvirker helsen, er økt både i helsevesenet o
befolkningen. Vi kjenner i dag en rekke faktorer som påvirker helsen i ugunstig
ning, og vår evne til tidlig diagnostikk har økt dramatisk. Det moderne menn
verdsetter helse høyt. Hvis ordet helse er i ferd med å bli navnet på våre felles
tillinger om det gode liv, er det lite å undre seg over. Kunnskapene om hva
påvirker helsen kan gi økende muligheter til styring av eget liv og helse. Tidlig d
nostikk gjør at sykdom kan oppdages og behandles tidlig. Dersom behandling
nyttig, er dette et ubetinget gode. Baksiden av medaljen kan være at folk lett få
alistiske forestillinger om hva helsetjenesten kan og bør gjøre for dem.

Helsekontrollene og behovet for prøver og utredninger har etter hvert
grunnlag for et betydelig antall stillinger i helsetjenesten og i laboratorier for b
prøve og røntgenundersøkelser. Det er et generelt problem at mange unders
som tilbys savner vitenskapelig dokumentasjon av nytte. En rask økende ette
sel etter helsetjenester skaper et godt grunnlag for private helsetjenester der 
misk inntjening lett kan bli overordnet kravet til dokumentasjon. Vekten på ind
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dets ansvar for egen helse, kombinert med pågående markedsføring av 
søkelser og andre tjenester, gjør at valgfriheten lett kan bli illusorisk når det g
å gjøre bruk av det som tilbys.

Det er all grunn til å tro at prediktiv diagnostikk vil øke i omfang i fremtide
Det problematiske sett fra et ressursfordelingsperspektiv er at mange av dis
tene gjør oss avhengige av helsevesenet for stadige forsikringer om at vi er 
En underminering av egenomsorgsevnen, og en stadig sterkere fokusering p
som en tilstand som hele tiden må trygges ved hjelp av sakkyndige kontroll
tester, kan være en kostnad ved medisisnsk praksis som ikke blir vektlagt no
er også problematisk om de tjenestene som tilbys ikke holder mål vitenskape
eventuelt gir falsk trygghet.

Det er altså ikke slik at helsevesenet er en garanti eller forutsetning for e
eller godt liv. Snarere er det slik at jo bedre og sunnere man lever, desto mind
man bruk for et profesjonelt helsevesen. Alt tyder på at de viktigste betingelse
en god helse ligger i gode sosioøkonomiske forhold, et meningsfylt liv i felles
med andre mennesker, og i gode og sunne levevaner. Helsevesenets bidrag
sammenheng er antakelig marginalt. Disse refleksjonene byr på utfordringer f
medisisnke samfunnet og for befolkningen som helhet. Fagmiljøene har et etis
var for å stille kritiske spørsmål ved de tjenester som tilbys befolkningen. E
tjenestene som tilbys, effektive? Kan det tenkes at de har bivirkninger i form
skape utrygghet, avhengighet og økt fokusering på risiko og død? Kan 
kunnskaper og våre ressurser ha større nytte om de blir brukt på andre stede
helsevesenet?

All medisinsk intervensjon har en pris, og det er nødvendig med en viss 
skepsis til medisinske tjenester. Det er ikke nødvendigvis slik at økt tilgan
helsekontroller og helsetjenester er av det gode, dersom «varen» ikke holder d
lover, og dersom overdreven oppmerksomhet på helse og helsetrusler underm
omsorgsevnen og gjør oss stadig mer avhengige av helsevesenet.

3.4 OM BEHOVET FOR Å PRIORITERE
Helsetjenesten er en stor og komplisert organisasjon i stadig endring, og med e
stant krav om effektivitet. Ny teknologi, økt oppmerksomhet rundt nye gruppe
deres behov, press mot rasjonalisering og effektivisering samt stadig økend
ventninger, fører til løpende krav om omstilling og bevisste omprioriteringer
dynamisk helsetjeneste har behov for visse overordnede prinsipper for hvorda
oriteringer bør foretas. I debatten om prinsipper for prioritering i helsevesen
det nødvendig å være seg bevisst noen av de mekanismer som bidrar til å skap
økte behovet og den økende etterspørselen etter helsetjenester.

3.4.1 Ny teknologi
Det er blitt stadig klarere at gårsdagens gjennombrudd i den medisinsk-tek
giske utvikling, skaper dagens og morgendagens prioriteringsproblemer. Vi gjø
stadig bedre, men opplever situasjonen som stadig verre. Alle industrialiserte
sliter med hvordan de skal håndtere dette såkalte helsegapet som er forsøkt il
i figur 3.3.
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Figur 3.3 «Helsegapet»

Ofte er en i den situasjon at det på kort sikt ikke hjelper hvor mange peng
tilfører, fordi den viktigste knapphetsfaktoren er spesialister og fagfolk. Det er 
des sider ved den medisinske vitenskap selv som først og fremst driver priorit
spresset frem. Dette understrekes av det tilsynelatende paradoks at det er de
friskeste befolkningene som bruker størst ressurser på helsetjenesten, og so
satt ser de største utfordringer foran seg. Norsk medisin er høyt spesialisert. D
et tett nordisk og internasjonalt samarbeid, både når det gjelder forskning og i
setting av nye behandlingstiltak. Fagtidsskrifter, deltakelse på internasjonale
feranser og personlige kontakter i nettverk, bidrar til rask tilgang på ny informa
Det tar stadig kortere tid fra mulige gjennombrudd i diagnostikk eller behand
skjer, til de er kjent og tatt i bruk i Norge. Mange pasienter er også godt infor
om forskning og mulige behandlingsgjennombrudd for sin tilstand.

Det siste tiåret kjennetegnes av forbedring, introduksjon og etablering a
rekke tiltak som nå nærmest er rutine: transplantasjoner, protese- og kikkhull
rgi, gjenoppliving i og utenfor sykehus, kolesterolsenkende og nye blodtrykks
kende medikamenter, og operasjoner for grå stær. Også teknologier som h
opphav utenfor helsevesenet, bidrar til utvidelser av helsetjenestens tilbud
beste eksemplet er utvilsomt utviklingen innen edb-området, som også har g
helsetjenesten kan hjelpe langt flere mennesker enn før.

Faktiske gjennombrudd skaper nye behov, i og med at nye grupper pas
kan behandles med god effekt. For eksempel har levertransplantasjon til ut
pasienter med alkoholisk skrumplever nå gode resultater. Fremveksten a
behandlingsformer som kan erstatte gamle, er kanskje det utviklingstrekk
sterkest viser behovet for prioritering. Når skal nye behandlingsmuligheter inn
som et tilbud innenfor den offentlige helsetjeneste, hvor omfattende skal det 
og hvem skal få tilbudet?
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Nye behandlingsformer er ikke alltid kostnadsdrivende. Nye ikke-invas
diagnostiske metoder, laparoskopisk (kikkhulls-) kirurgi eller medikamen
behandling av magesår gir f.eks. bedre behandlingsresultater, kortere ligg
sykehus, noen ganger lavere kostnader for samfunnet og ofte mindre belast
for pasientene. Transplantasjoner bidrar til en betydelig økning i sjanser for 
levelse og bedret livskvalitet for enkeltpasienter som før ikke hadde noe tilbu
hjelp. Samlet sett bidrar ny teknologi, nye kostbare medikamenter og nye dia
tiske tester og metoder (som kan ha lav pris, men som ofte brukes på m
pasienter) til et betydelig press på helsetjenestens ressurser. Økte persone
nader bidrar også til strammere budsjettrammer for behandling.

3.4.2 Nye grupper og nye behov
Generelt er det lite som tyder på at det har skjedd store endringer i befolknin
helsetilstand det siste tiåret. I det store og hele er sykdomspanoramaet som fø
på enkeltområder forekommer det utviklingstendenser som vil gjøre det nødv
med forsterket satsing i form av økt ressurstilførsel allerede i de nærmeste åre
slikt område er kreftsykdommer. Prognosene fra Kreftregisteret viser en forv
økning av antall nye krefttilfeller fra 1994 til år 2010 på 20 pst. Man antar at om
10 pst skyldes demografiske endringer; vi blir flere, vi blir eldre enn før, og and
av eldre i befolkningen øker. Den andre halvdelen skyldes antakelig risikoøk
det vil si overdreven soling, røyking, alkoholmisbruk og andre livsstilsfaktorer
slik økning i antall nye krefttilfeller vil føre til at de allerede vanskelige valg s
daglig foretas innen kreftomsorgen, vil bli enda vanskeligere.

Den demografiske utviklingen, særlig den relative økningen i den aller e
aldersgruppen, vil påvirke sykeligheten. Selv om nye beregninger viser at an
av eldre, dvs. personer i aldersgruppen 67 år og over, vil falle i forhold til and
yrkesaktive frem til år 2010, vil vi fortsatt se en markert vekst i de aller eldste a
sgruppene. Dette innebærer at behandlings-, rehabiliterings- og pleiebehov
øke. Siden de eldre ofte rammes av andre sykdommer enn yngre, tilsier progn
at det vil bli et økt press på fagområdene kreftbehandling og omsorg, ortopedi
teser, brudd) og nevrologi (hjerneslag), samt behandlingstilbud som brokk, 
nuter og grå stær, jf. St.meld. nr. 50 (1993-94): Samarbeid og styring.

3.4.3 Økt oppmerksomhet på rasjonalisering og omlegging
Perioden 1987-97 kjennetegnes av rasjonalisering, effektivisering, en tiltak
opplevelse av ressursknapphet blant helsepersonell, og økt kostnadsbevissth
beslutningstakere på alle nivåer i helsetjenesten. Dette skyldes at det i man
feller er et gap mellom faktisk behandlingskapasitet og etterspørselen etter b
dling. Opplevelsen av tiltakende ressursknapphet skyldes blant annet at hel
sonellet som regel må ta seg av alle pasienter som henvender seg til helsetjenes
uansett planlagt kapasitet. Det fremholdes ofte at det har vært for liten politisk
til å presisere hva som ikke skal tilbys innenfor den offentlige helsetjenesten. Sa
tidig synes det fortsatt, på enkelte områder, å være stort rom for effektivise
norsk helsetjeneste. Tjenestetilbudet kan organiseres bedre, uten at helsepe
trenger å løpe fortere, slik det påpekes av bl.a. Steine-utvalget i «Pasienten 
Ledelse og organisering i sykehus» (NOU 1997: 2). Også omstillings- og ras
liseringsprosessen må så langt mulig skje i samsvar med overordnede prinsip
prioritering i helsetjenesten.

I "Fordeling av helsetjenester: Noen utviklingstrekk" i  kapittel 4 beskrives
endringer innen eldreomsorgen med økt satsing på hjemmebaserte tjenester
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mindre bruk av tradisjonelle pleieinstitusjoner. Denne samme tendensen gjø
gjeldende i psykiatrien, med omlegging fra institusjonsbasert omsorg mot poli
ikk og dagbehandling. Pasientene opplever at det blir høyere terskler for å ko
inn i institusjoner, og sykehusene opplever problemer ved utskriving av ferd
handlede pasienter. Til sammen skaper disse endringene et behov for klare
misser for omstilling, for hvem som skal ha et tilbud og på hvilket nivå tilbudet 
gis.

3.4.4 Forventninger
Enkelte har hevdet at høy etterspørsel er det som påvirker forbruk og fordeling
Det kan også se ut som om det er en senket terskel for å kontakte helsetjenes
at det er en høyere terskel for å akseptere medisinens (og i noen tilfeller nat
begrensninger. Om ikke befolkningen tror at alle har rett til helse, så mener m
at de har en ubetinget rett til alle de tjenester som moderne medisin kan tilby. 
forventer nordmenn at helsetjenester skal prioriteres henimot grensen for hva
funnsfelleskapet kan makte å yte, og at helsetjenesten er av de siste samfunn
ter som skal rammes hvis fellesskapets samlede yteevne blir redusert.

Mange håper at en objektiv beskrivelse av reelle behov kan demme opp fo
urealistiske etterspørsel etter tjenester, og at gapet mellom behov og tilbud eg
ikke er så stort. Hvor knapp ressurssituasjonen egentlig er i forhold til «r
behov», er vanskelig å fastslå empirisk. Det er omdiskutert, og antakelig helt a
gig av hvilket perspektiv man velger å anlegge, hvorvidt vi i Norge har et «ove
bruk» eller et «underforbruk» av helsetjenester. Det riktige nivå kan ikke fasts
eksakt, det må vurderes fra tilstand til tilstand i forhold til en rekke kriterier. Anta
lig er det mest korrekt å si at det er for få pasienter som får et adekvat tilbud 
noen pasientgrupper, og for mange som benytter seg av tilbud som er lite ad
og derfor burde ha vært lavere prioritert. Helsetjenesten trenger klarere retnin
jer for fordeling og omfordeling av tilbudet.

3.4.5 Muligheten for å prioritere
Beslutninger om prioriteringer foregår på mange nivåer og i mange grene
helsevesenet. Noen av disse beslutningene blir oppfattet som prioriteringsb
ninger av dem som treffer dem, andre blir truffet med andre hensyn i tankene.
beslutninger blir tatt av ett bestemt menneske, andre er trolig resultat av s
prosesser med flere deltakere, der det er vanskelig å peke ut en beslutningsta
vet dessverre ikke så mye om hvordan dette mangfoldet av beslutninger med
iteringsvirkninger blir fattet. Man kan forholde seg til et slikt ugjennomsiktig ma
fold på to måter. En måte er å si at dette viser at det er mye å hente ved å inn
system for prioritering som leder mange eller alle som foretar prioriteringsrelev
beslutninger, til å opptre gjennomskuelig og i harmoni med helsemyndighe
standarder. En annen måte er å si at det ser ut til å være vanskelig å styre slike
ninger, og at det er store sjanser for at nyinnførte prioriteringssystem vil misly
før kunnskapen om hvordan beslutninger nå foregår, er blitt bedre.

Helsemyndighetene står her overfor et vanskelig dilemma. Ønsket om å få
tem i prioriteringene i er sterkt. På den annen side er utsikten til å få et arbeids
ende system som ikke virker etter hensikten, og kanskje til og med har uhe
sidevirkninger, lite tiltalende. Dette dilemmaet kan vurderes noe forskjellig. S
det er lite støtte å hente i evalueringer av systemer som er satt i verk andre 
vil vurderingene for en stor del bero på mulighetene for å finne styringsredska
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helsevesenet som virker etter sin hensikt. Uansett er det nødvendig å dis
muligheter for å utvikle forbedrede prioriteringsprosedyrer.

3.5 BAKGRUNNEN FOR DET FØRSTE PRIORITERINGSUTVALGET - 
LØNNING I-UTVALGET

Regjeringen Willoch nedsatte i mai 1985 et utvalg, ledet av professor Inge Løn
som skulle vurdere og foreslå kriterier og retningslinjer som kunne legges til g
for prioriteringer, samt belyse bakenforliggende prosesser som skaper beh
prioritering. Utvalget avga sin innstilling, NOU 1987: 23: Retningslinjer for prio
teringer innen norsk helsetjeneste, den 30. juni 1987. Bakgrunnen for nedse
av det første Lønning-utvalget var erkjennelsen av den økende ubalansen m
den raske medisinsk-teknologiske utvikling, med stadig flere, bedre og d
behandlingsmetoder, og de disponible økonomiske ressurser. Mens det i de
årene etter krigen var mulig å «bevilge seg ut av» vanskelige veivalg, ble det 
klarere at det var behov for prioritering også innenfor helsesektoren. Norge v
første industrialiserte land som nedsatte et eget prioriteringsutvalg som fikk i 
dat å drøfte prinsipper og retningslinjer for prioriteringer i helsevesenet. Øn
med dette utvalget var, slik tidligere sosialminister Leif Arne Heløe uttrykte d
1987:

«Å rangordne oppgaver for det offentlige helsevesen, og å få frem kriterie
hvordan ressurser bør fordeles.»

Ved prioritering mellom og valg av tilbud innen helsevesenet, ble utvalget 
om å ta hensyn til sykdommens alvorlighetsgrad, kravet om like mulighete
behandling uavhengig av geografiske, sosiale og aldersbetingede skiller, ve
helseøkonomiske aspekter og pasientens eventuelle egenansvar for oppstå
lem. Utvalget diskuterte de aktuelle kriterier og kom frem til en liste med fem
oriteringsnivåer: 
– Første prioritet skal være reservert tiltak som er nødvendige i den forstand

har umiddelbart livstruende konsekvenser, for enkeltpasienter, pasientgr
eller samfunnet som helhet, dersom de ikke iverksettes øyeblikkelig. Ekse
Akutt kirurgi, akutt psykiatri og nyfødtmedisin.

– Annen prioritet skal være for tiltak som er nødvendige i den forstand at svik
katastrofale eller svært alvorlige konsekvenser på lengre sikt, for en
pasienter, pasientgrupper eller samfunnet som helhet. Eksempel: Kroniske
alvorlige sykdommer av somatisk art.

– Tredje prioritet skal være for tiltak med dokumentert nytteeffekt, hvor k
sekvensene av svikt er klart uønskede, men uten å være så alvorlige som
første og annen prioritet. Eksempel: Moderat forhøyet blodtrykk, vanlige 
nesykdommer og ukomplisert brokk.

– Fjerde prioritet skal være for etterspurte tiltak med antatt helse- og livskval
fremmende effekt, der skadevirkningene ved svikt er klart mindre tungtveie
enn ved svikt i tiltak av høyere prioritet. Eksempel: Høyteknologi med mod
nytteeffekt, kunstig inseminasjon og befruktning utenfor kroppen.

– Null prioritet er nivået for helsetjenester som er etterspurte, men som hve
er nødvendige eller har klart dokumentert nytteverdi. Eksempel: Rutineme
helsekontroller, screening av friske individer med forhøyet risiko.

Bærebjelkene i systemet var at vurdering av prioritet gjøres etter kriteriene alvor-
lighetsgrad og behandlingseffekt . Sykdommens alvorlighetgrad (det vil si sannsy
lig forløp av en tilstand dersom tiltak ikke igangsettes) angir hvor høy priorite
tiltak bør ha. Det må ses i sammenheng med kravet om kjent nytte. Et tiltak bl
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lav eller ingen prioritet dersom tiltaket har liten eller ingen kjent virkning. Hvis m
ser på formuleringene av prioritetsgrupper, er det ikke gitt hvilken vekt kriterie
forventet nytte har i forhold til kriteriet alvorlighetsgrad. I ettertid har trolig alv
lighetsgrad blitt sterkest vektlagt i tolkningen av retningslinjene. Utredningen i
holder også drøftinger av visse kontroversielle kriterier, som alder og egena
for sykdom, foruten en omfattende beskrivelse av prioriteringspraksis slik
hadde utviklet seg på 70- og 80-tallet. NOU 1987: 23 representerte et langt s
erkjennelse av hvilke spørsmål som bør reises under overskriften «prioriterin
helsevesenet», og hvordan de bør angripes.

3.5.1 Retningslinjenes normative grunnlag
Diskusjonen etter 1987 har vist at det etiske grunnlaget for retningslinjene i 
1987: 23 for prioritering kan diskuteres. Spørsmålet er om den sterke vektlegg
av kriteriet sykdommens alvorlighetsgrad, slik dette er blitt tolket, kan forsvare
fra en etisk vurdering. Skal vi alltid gi høyest prioritet til de mest alvorlig syke, e
skal vi legge større vekt på effekten av behandling og behandlingskostna
Hvordan sammenligne alvorlighetsgrad og behandlingseffekt for helt forskje
tilstander? Dette er fortsatt uavklarte normative spørsmål. Mange har hevdet 
ventet effekt og kostnadseffektivitet bør gis større vekt. På hvilken måte kost
skal komme inn i prioriteringsvurderinger, er heller ikke tilfredsstillende avkl
Helseøkonomiske vurderinger er drøftet i utredningen, men kostnader er ikk
inn i selve systemet med de fem prioritetsnivåer.

Kriteriet som vektlegger sykdommens alvorlighetsgrad, peker i noen tilfel
motsatt retning av effektivitetskriteriet og målet om kostnadseffektivitet. De
normkonflikten mellom hensynet til de mest alvorlig syke og hensynet til de 
kan ha størst effekt av et tiltak (eller størst effekt i forhold til behandlingskostna
er uavklart. Den sterke vektlegging av alvorlighetskriteriet avviker i noen grad
de kriterier som anbefales i de nasjonale prioriteringsutredninger som kom fra 
land i tiden som fulgte, jf. gjennomgangen i "Fordeling av helsetjenester: Noen
utviklingstrekk" i  kapittel 4.

3.5.2 Videreutvikling av den norske prioriteringsmodellen
I St.meld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring: Mål og virkemidler for en b
helsetjeneste, ble retningslinjene i NOU 1987: 23 drøftet og forsøkt presiser
tilrådes bl.a. at effekten av behandling må gis en relativt sterkere vekt i forhold
tilstandens alvorlighet, enn det Lønning I-utvalget la opp til. Disse begrepene
også søkt nærmere definert. Det heter at kostnader ikke skal være et prioriterin
terium som tillegges vekt alene. Alvorlig syke pasienter skal gis et tilbud hvis 
ket har en tilstrekkelig og dokumentert effekt. I stortingsmeldingen skilles det 
mellom nødvendige kriterier (alvorlighetsgrad, effekt, kostnader); diskuterbare kri-
terier  (sosiale behov, betydning for andre, produktivitet og selvforskyldthet)
uakseptable kriterier for prioritering (kjønn, alder, religion, sosial status og boste

Videre heter det at «fagmiljøene må ta ansvar for etablering av prosedyrer
utvikling av retningslinjer og protokoller for prioritering av pasienter». D
erkjennes med andre ord at sentrale retningslinjer ikke er nok, de må følges o
retningslinjer for prioritering innen hvert enkelt fagfelt. I St.meld. nr. 50 (1993-
legges det også opp til et institusjonalisert samarbeid mellom beslutningstake
fagmiljøene:

«Statens sykehusråd (det såkalte Heløe-utvalget) skal være rådgivende
både med hensyn til spørsmål knyttet til funksjonsfordeling og organisering
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spørsmål knyttet til prioritering. Dimensjonering av tiltak er sentralt i dette arbe
Rådet skal vurdere om og i hvilken grad en deltjeneste og nye tilbud bygges 
hvordan ulike tiltak bør prioriteres i forhold til hverandre. Helsetilsynet (fagråd
høyspesialiserte tjenester) skal gi faglige premisser for dette arbeidet. Disse p
sene gjelder i særlig grad spørsmål knyttet til problemers omfang og effe
behandling.»

Dagens praksis er at Statens sykehusråd hovedsakelig behandler sp
vedrørende funksjonsfordeling og i noe mindre grad griper aktivt inn i prioriterin
beslutninger. Denne etablerte strukturen skulle likevel ligge vel til rette fo
videreutvikling av prioriteringssytemet. Her kan også Statens helsetilsyn spil
viktig rolle.

3.5.3 Relasjonen mellom helsetjenestens grunnleggende mål og begrepet
nødvendig helsehjelp

I drøftingen av mål, prinsipper og retningslinjer for prioriteringsprosesser inne
norsk helsevesen tok Lønning I-utvalget utgangspunkt i allmenne verdiop
ninger, som det ble antatt å være bred oppslutning om i det norske samfunn. D
lagt til grunn at generelle idealer som rettferdighet, frihet og likhet også skulle
komme til uttrykk i helsetjenesten.

Videre ble det forutsatt at det allment aksepterte synet at samfunnet h
spesiell forpliktelse overfor ressurssvake og underpriviligerte menneske
helsetjenesten bør komme til uttrykk som en prioritert forpliktelse overfor de s
est stilte. Dette synet skulle ikke bare gjelde for helsetjenesten, men reflekterealle
samfunnets politiske bestrebelser. Helsevesenet kan best bidra til å fremm
generelle idealer om rettferdighet, frihet og likhet ved å fastlegge helsetjene
grunnleggende mål som: å bekjempe sykdom og å fremme helse .

For helsevesenet som profesjonell, tjenesteytende sektor anså utvalget d
nødvendig å legge mer presise og avgrensede målsettinger til grunn, og be
«nødvendig helsehjelp», som er fastlagt gjennom lovgivningen, ble derfor 
innholdsbestemt. Det ble lagt til grunn at «helsetjeneste» og «helsehjelp» be
samme. Ifølge utvalget bør nødvendig helsetjeneste i forbindelse med 
bekjempe sykdom omfatte diagnostikk, behandling, habilitering, pleie og f
byggende medisin. Om hva som er nødvendig, uttalte utvalget:

1. Diagnostikk
Enhver bør kunne bli raskt og adekvat undersøkt for symptomer/tegn so

berettiget mistanke om at det foreligger en alvorlig (livstidsreduserende, inva
erende, plagsom) sykdom.

2. Behandling
Enhver bør raskt og adekvat få utført behandling for påvist alvorlig sykdom

det er kjent at behandlingen i vesentlig grad kan bedre sykdommens prognose
hensyn til livskvalitet eller -kvantitet). Behandlingsformer regnes som dokume
effektive når dette har skjedd gjennom kontrollerte kliniske forsøk eller det for
ger bred konsensus.

3. Habilitering
Enhver som har alvorlige kroniske sykdommer og/eller funksjonshemmi

bør få hjelp til å oppnå tilnærmet deltakelse og likestilling i samfunnet, og de
hjelp bør såvidt mulig gis på premissene til de personer som skal habiliteres.

4. Pleie
Enhver som ikke makter å sørge for et tilstrekkelig næringsinntak, som 

makter å ivareta naturlige funksjoner, hygiene eller påkledning og som har s
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redusert bevegelighet, mulighet for ytre stimulering eller sosiale kontakter, b
hjelp som kan sikre disse livsfunksjoner.

5. Forebyggende medisin
Enhver bør få informasjon om positive og negative miljøfaktorer og leveva

som i vesentlig grad påvirker livskvalitet og -kvantitet.
Det ble understreket at det her ikke dreier seg om en juridisk fortolkning

begrepet. Utvalget knyttet sin definisjon til det som ble oppstilt som helsetjene
overordnede mål, nemlig å bekjempe sykdom og fremme helse. Det er med
ord pasientenes medisinske behov som må antas å ligge til grunn for definis
Sammenfatningsvis kan man si at definisjon av «nødvendig helsehjelp» i 
1987: 23 tok utgangspunkt i en medisinsk forståelse av uttrykket, der det e
individuelle pasient eller hjelpetrengendes behov som skal dekkes.

3.6 NOU 1987: 23 OG PRINSIPPER FOR PRIORITERING I ET STY-
RINGS- OG RESSURSFORDELINGSPERSPEKTIV

Gjennom styringssystemer skal myndighetene både sikre nødvendig kontroll
insentiver slik at beslutningstakerne i helsevesenet bruker og fordeler helseve
ressurser mest mulig i samsvar med de overordnede helsepolitiske målsetting
alle samfunnsområder er det en omfattende debatt om hvilke styringsordning
skal bruke. Grovt sett kan en skille mellom tre hovedtyper av styringsmidler: 
– De offentlig-institusjonelle styringsmidler
– De markedsøkonomiske styringsmidler
– De profesjonelle-verdibaserte styringsmidler 

Innen helsetjenesten bruker en i dag en kombinasjon av alle disse tre sett av
midler. I det tiåret som er gått siden det første prioriteringsutvalget avga sin inn
ing, har det vist seg at mange problemer ikke har latt seg løse ved hjelp av d
ningslinjer som ble formulert. Hva skyldes dette? En mulig forklaring kan væ
det har vært vanskelig å fange opp intensjonene i utvalgets retningslinjer gje
tilgjengelige styringsmidler.

3.6.1 Offentlig institusjonell styring
Det er bygd opp et omfattende offentlig hierarkisk system, som gjennom lov
forskrifter regulerer hvilke rettigheter pasientene har, og hvilke plikter offent
myndigheter og profesjonene har. De viktigste aktørene i den hierarkiske orga
jonen er Stortinget, regjeringen, Sosial- og helsedepartementet, Rikstrygdev
Statens legemiddelkontroll og Statens helsetilsyn. Stortinget har det overord
ansvaret, men tar fra tid til annen også enkeltbeslutninger. Viktige institusjo
styringsmidler er lover, finansieringsordninger, planer og budsjetter.

Lovgivning 
Helsetjenesten er i begrenset grad søkt styrt gjennom fastlegging av rettig

og plikter. Hovedvirkemidlet er planlegging; det er detaljerte regler for hvilke he
planer som skal vedtas, og hvordan det skal gjøres. Tanken er at god planlegg
det nødvendige styringsverktøy.

Det finnes noen pliktbestemmelser i den organisatoriske helsetjenestelov
ing, som pålegger kommuner og fylker å fremskaffe nærmere bestemte helse
ter. De materielle rettigheter som finnes i lovgivningen, er retten til «nødve
helsehjelp». Prioriteringsprosessen kunne i prinsippet ha vært forsøkt styrt 
forsøke å innholdsbestemme dette begrepet mer presist enn i dag. Ettersom
erne har krav på «nødvendig helsehjelp», som med unntak for egenandeler er
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er det kanskje et paradoks at de som skal yte hjelpen, dvs. offentlige myndig
ikke har klart for seg hva som omfattes, og at borgerne ikke er orientert om h
har rett til. På den annen side fremholdes det ofte at det for praktiske og økono
formål er en uoverkommelig oppgave å definere og avgrense dette begrep
strekkelig presist til at det kan bli et effektivt styringsverktøy.

Forskrift om ventelisteregistre og prioritering av pasienter av 25. juli 1990
karakteriseres som et forsøk på styring gjennom lovgivning. Som det vil fremg
"Ventelister og prioritering" i  kapittel 5, er dette forsøket bare delvis vellykket. D
er vel dokumentert at praksis i forhold til forskriften er sprikende, og at den ha
rekke utilsiktede vridningseffekter.

Den mest omtalte side ved forskriften, den såkalte ventetidsgarantien, har
et inntrykk hos mange om rett til å kreve behandling hvor som helst i landet de
ventetiden utløper. Ventetidsordningen følger i seg selv i liten grad opp forskje
i ulike tilstanders alvorlighetsgrad, og forventet effekt av behandling, slik Lønn
I-utvalget anbefalte. I den utstrekning dette følges opp, skjer det gjennom de
deringer som gjøres av det helsepersonell som praktiserer ordningen.

Budsjettering og planstyring 
Styring gjennom budsjetter og budsjettprosessene skjer både på nas

fylkeskommunalt og kommunalt nivå. Statens styringsambisjoner virker på
underliggende forvaltningsnivåene ved at rammebetingelsene for kommune
omien fastlegges, styring av den generelle vekst, særskilte tilskuddsordn
refusjoner og nå aktivitetsbasert finansiering. Planstyring er en annen form
offentlig-institusjonell styring. Med basis i bl.a. plan- og bygningsloven fore
planstyring tverrsektorielt med utarbeidelse av fylkesplaner og kommunepl
Fylkesplanene blir i sin tur godkjent av Kongen i Statsråd for å sikre politisk tils
ning. Sykehusloven og lov om kommunehelsetjenester tilplikter fylkeskomm
og kommuner å utarbeide sektorplaner for helsetjenesten som skal legges til
for utbygging og drift. Disse planene har også hatt en sentral rolle i den statlig
ringen. Erfaringene med slik styring har medført at denne form for planstyring 
har en beskjeden plass i styringssystemet. Derimot har Sosial- og helsedepar
tet pålagt fylkeskommunene å utarbeide felles regionale planer gjennom de re
ale helseutvalgene. I St.meld. nr. 24 (1997) har regjeringen foreslått å lovfeste
til utarbeidelse av regionale helseplaner som grunnlag for den statlige styri
Disse planene forutsettes å erstatte fylkenes helseplaner.

3.6.2 Markedsøkonomisk styring
Fordelen med offentlig, institusjonell styring er at man sikrer politisk kontroll.
den annen side er det en svakhet ved denne kontrollen at den ikke gir noen p
insentiver til å bruke ressurser på en effektiv måte i helsevesenet. Tankegang
markedsøkonomiske styringsmidler er å styre aktører mer bevisst gjennom ø
miske insitamenter. På flere og flere områder brukes det økonomiske insentiv
å påvirke aktørene, også i helsepolitikken. Økonomiske virkemidler forutset
virke ved at aktørene har egeninteresse av å opptre på en måte som er ford
for dem selv. Det er et kontroversielt spørsmål hvor langt det er tilrådelig å g
bruke markedsinsentiver i helsevesenet. Blant annet er det spørsmål om e
bruke egenandeler både for å avlaste skattefinansieringen av helsevesenet, 
stimulere til et riktigere forbruk av helsetjenester.

Det har alltid vært innslag av brukerbetaling i det norske helsevesen, men
på alle områder. Forskjellene kan ha historiske årsaker, og dels skyldes de
digheter. Sykehusinnleggelse er f.eks. gratis for brukeren, til forskjell fra de f
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andre land. De fleste tannlegetjenester og legemidler på hvit resept betales d
fullt ut av brukeren, også til forskjell fra de fleste andre land.

Brukerbetaling kan tenkes å ha en rolle for å avlaste skattefinansieringe
helsevesenet, men det er viktig å huske at det er samvariasjon mellom indi
samlede brukerbetaling og forbruket av helsetjenester: Jo mer man be
helsevesenet, desto mer betaler man sammenlagt. Dette står i kontrast til ska
ansiering, hvor man bidrar helt uavhengig av hvilket forbruk man har. Den enk
bidrag bestemmes av betalingsevne, ikke av forbruket eller sykelighet. F
redusere den negative effekten av brukerbetaling og ivareta hensynet til forsk
i sykelighet og økonomisk evne, kan det settes tak på hvor mye den enkelt
betale. For storforbrukere av helsetjenester er det i dag et tak for hvor store 
utgifter til egenandeler den enkelte må betale for viktigere legemidler, legeh
psykologhjelp og reiser som trygden betaler for (i 1997 kr 1 290). Taket sikr
personer med høyt forbruk av helsetjenester ikke utsettes for en så tung økon
byrde at det gir alvorlige konsekvenser for privatøkonomien og muligheten 
gjøre bruk av helsetjenestene.

Det er bred enighet i Norge om at helseproblemer skal løses av samfunne
lesskap. Alle skal ha lik tilgang til nødvendige helsetjenester. Belastningen v
være syk skal ikke økes ved at personen også påføres store økonomiske 
ninger. Derfor er skattefinansiering den grunnleggende finansieringsforme
helsetjenester. Brukerbetalingsordninger kan føre til uønskede vridningseffe
Dette er det vanskelig å unngå helt, på grunn av de mange motstridende hens
må tas ved utformingen av et brukerbetalingssystem: budsjettmessige og ad
trative hensyn, ulike helse- og sosialpolitiske mål, fordelingsvirkninger mv. S
vridningseffekter kan medføre at: 
– Innsparingene blir mindre enn forventet
– Sammensetningen av tjenesteforbruket blir en annen enn man hadde forv
– Lavinntektsgrupper får et mindreforbruk av visse tjenester 

Brukerbetaling kan ses som en rasjoneringsmekanisme, som et alternativ 
administrativ rasjonering (etter ventetid, tiltstandens alvorlighet e.l.) av tjene
der det oppstår køer. Når egenandelene settes opp, vil en del personer un
etterspørre tjenestene og lette tilgangen for dem som opprettholder etterspø
Spørsmålet er hvem som vil falle fra. Er det de som har minst behov for tjene
eller er det grupper med lav inntekt, småbarnsfamilier, eldre osv? I utgangspu
er det vanskelig å vite hvilken gruppe som kommer til å redusere etterspør
mest. På de fleste områder er det også slik at det ikke er pasienten selv som e
tjenestene, men den behandlende lege på vegne av pasienten. Dette gjelde
ved forskrivning av legemidler. Det må antas at legenes valg av behandling
hovedsak er faglig begrunnet. Det tilsier at egenandeler vanligvis vil ha en ind
og relativt liten virkning på etterspørselen.

3.6.3 Profesjonell, verdibasert styring
Legenes atferd bestemmes først og fremst av hva legene mener er korrekt me
praksis. Gjennom den profesjonelle, verdibaserte styringen styrer en gjennom
kollegiale nettverk, og gjennom å påvirke de normene som bestemmer hva l
faktisk gjør. På et område som helsetjenesten må det alltid være en sterk ko
nettverksstyring, fordi tjenestene forvaltes av en av samfunnets mest spesia
yrkesgrupper, nemlig legene. Professor i helseadministrasjon Ole Berg uttr
dette slik (Berg 1995):
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«Både byråkratiske og markedsbaserte styringsmåter ovenfra og nedenf
betydelige svakheter i denne sektoren. Byråkratiet forstår ikke denne profesj
Markedet, pasientene, gjør det heller ikke. Begge er faglig ukyndige og den h
messige produksjon har et semilukket preg. Bare leger, om noen, kan kontr
leger. Medisinen forplikter seg til kollegial styring, til pasientenes og samfun
beste. Samtidig ligger det en uuttalt konflikt i bunnen. Profesjonen vet at de
den ikke holder seg etisk til den smale sti, og holder seg faglig langt fremme
det ikke lang tid før tilliten er tapt, og da går det galt.»

Manglende operasjonaliserbarhet på klinisk nivå 
Prinsippene for prioritering i NOU 1987: 23 er ikke uten videre anvendelig

lavere beslutningsnivåer, dvs. i den praktiske, kliniske hverdag som den en
helsearbeider befinner seg i. Dette ble også slått fast i NOU 1987: 23 hvor det

«... det er i praksis umulig å gi hvert enkelt tiltak i helsetjenesten en prio
som tilnærmet entydig bestemmer dets plass i et totalt prioriteringssystem
omfatter alle helsetjenestens mål, oppgaver og ytelser. Det vil for det første
være en løpende diskusjon om det enkelte helsetiltaks relative posisjon i en
itetsorden. Normene som bestemmer prioriteten kan forandre seg over tid
medisinske utvikling medfører også stadig behov for omprioritering.»

De fem prioritetsnivåene er bestemt ved hjelp av generelle definisjoner. D
skyldes delvis at systemet var tenkt hovedsakelig for bruk på det politiske b
ningsnivå. Å anvende generelle definisjoner og anbefalinger vil alltid medf
tolkningsspørsmål som det kan være legitim uenighet om. I noen tilfeller vi
klinisk sett ikke være meningsfullt å rangere pasienter etter alvorlighetsg
Generelle definisjoner gir heller ikke tilstrekkelig veiledning når det gjelder hv
dan grenser bør trekkes i praksis. Det er derfor usikkert hvilken direkte betyd
de har hatt når det gjelder å påvirke legenes normer og atferd. Kravet om mer p
kriterier er under enhver omstendighet en utfordring til videre arbeid med prio
ing.

Helsetilsynets rolle ved medisinsk-faglige prioriteringer 
For å få et kriteriebasert system til å fungere, er det behov for størst m

enighet om hvordan begrepene mer konkret skal defineres, særlig på det k
nivå. For at nasjonale mål og retningslinjer skal fungere, må klinikerne akse
dem i sitt daglige arbeid. I en svensk diskusjonsrapport, «Vårdens svåra val»
ens offentliga utredningar 1995:5. Socialdepartementet), er det foreslått et 
mellom prioriteringer på henholdsvis politisk-administrativt nivå på den ene si
og klinisk nivå på den andre.

Både alvorlighets- og effektbegrepet er svært komplisert å anvende. De k
ulikt innhold på ulike medisinske felt. På enkelte sykdomsområder er en i gang
en nærmere konkretisering av hva en skal legge i begrepene.

Faggruppene for allogen og autolog benmargstransplantasjon var antake
første som forsøkte å operasjonalisere prioriteringsprinsippene i NOU 1987: 
det kliniske nivå. Høsten 1990 tok medisinsk avdeling A ved Rikshospitalet e
tiativ overfor Sosialdepartementet og Helsedirektoratet ved daværende helse
tør Torbjørn Mork, for å få opprettet et nasjonalt råd for benmargstransplanta
Bakgrunnen for inititativet var at utviklingen på dette området gikk meget ra
behandlingskostnadene var høye, og de tildelte ressursene strakk ikke til i fo
til de pasientene som hadde behov for transplantasjon:

«For å sikre lik og rettferdig behandling foreslås opprettet et nasjonalt rå
benmargstransplantasjon. I rådet bør alle landets regionsykehus, Det norske
umhospital, og Helsedirektoratet være representert. Rådets oppgave bør 
utarbeide retningslinjer for indikasjoner og pasientprioritering.» (J.P. Blomh
brev av september 1990)
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Deretter ba Sosialdepartementet Helsedirektøren oppnevne et rådgivende
for benmargstransplantasjon, og i 1992 kom de første retningslinjene for ben
stransplantasjon i Norge (Helsedirektoratets utredningsserie, 6-92). Et se
punkt i disse anbefalingene er de konkrete råd om hvilke pasientgrupper so
fredsstiller kravene til dokumentert behandlingseffekt. Arbeidet i dette rådgive
organ og de retningslinjene som ble utarbeidet har bidratt til å sette prio
ingsspørsmål på dagsorden, både innen fagmiljøene, i helseforvaltningen
media. Sosial- og helsedepartementet har sagt seg enig i de anbefalte retnings
for hvem som burde få benmargstransplantasjon. På den annen side ha
konkrete enkelttilfeller hendt at departementet har sett bort fra anbefalingene

Helsetilsynets fagråd for høyspesialiserte tjenester utarbeidet senere en 
teringsmal som inneholder ni elementer for hvordan kliniske retningslinjer for
oritering bør utformes. Retningslinjene skal være spesifikke for ett eller flere 
definerte tiltak, og behandlingstiltak og seleksjonskriteriene skal bygge på nas
og internasjonal faglitteratur, erfaringer, og hvis mulig konsensus. Foreløpig
Helsetilsynet satset på fire-fem fagområder: Lindrende kreftbehandling, hjerte
rgi, hjertekirurgi på nyfødte og små grupper funskjonshemmede. Til nå har de
sett vært høykompetente medisinere fra de relevante fagmiljøer, samt en rep
tant fra Statens helsetilsyn, som har utformet slike retningslinjer for utvelgels
pasienter til riktig behandlingsform.

Utvikling av kliniske retningslinjer for prioritering er et viktig virkemiddel som
det satses mye på internasjonalt, men som også er omdiskutert. De norske for
er få, og de har ennå ikke vært evaluert. Det er mye som gjenstår før virkemid
denne type kan få en bred effekt på praktiske prioriteringsbeslutninger, men d
resenterer de første forsøk på å anvende Lønning I-utvalgets anbefaling
konkrete prioriteringsproblemer.

Dimensjonering av tiltak  
Lønning I-utvalget ga prinsipper for rangering av diagnosegrupper og ti

Ideelt sett kunne en også ønske at prinsippene bidro til å kaste lys over hvorda
tiltak skulle dimensjoneres med henblikk på kapasitet og tilbudets tilgjengelig
samt hvordan utvelgelse av pasienter til de prioriterte tiltak skulle foregå. Pe
Hjort (1992) har klargjort dette poenget:

«Problemet er at en tilstand ikke er en tilstand. I annen prioritetskategori f
vi tilstander hvor «svikt får katastrofale eller svært alvorlige konsekvenser på le
sikt». Hjertelidelser er et av eksemplene her, og det er vel i realiteten s
hjertekirurgien er det høyest prioriterte område i helsetjenesten. Jeg tror utvikl
på dette området illustrerer en generell lov: Når tilbudet øker, senkes indikasj
rensen. Det betyr at en innenfor samme satsingsområde og samme diagnose
rer flere og flere pasienter med lettere sykdomsgrader som dermed får relativ
dre nytte av operasjonen. Det er med andre ord nødvendig å definere både tils
(diagnosen) og sykdomsgraden (indikasjonen). Dette er vanskelig - av to gru
For det første vil det alltid være en ganske stor gråsone, og for det andre vil de
rimelig å senke grensen når tilbudet blir bedre.»

Variasjoner innen hver diagnosegruppe gjør det vanskelig å prioritere u
diagnoselister alene. Spissformulert: Det må settes grenser i gråsonen innen hver
diagnosegruppe. Enheten for prioritering kan ikke alltid være diagnosegru
Denne innsikten vil også kunne ha betydning for utforming av andre virkemi
f.eks. ved eventuell rettighetsfesting eller økonomiske insentivmekanismer.

Et område som illustrerer betydningen av slike «indikasjonsskred», er br
av nyere antidepressiva. Mens eldre antidepressiva (f.eks. tricycliske antide
siva) først og fremst ble brukt i behandling av alvorlig depresjon, har en de
preparater (særlig såkalte selektive serotonin-reopptakshemmere) blitt tatt i o
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tende bruk i forbindelse med en rekke andre tilstander som: milde depres
bulimi, tvangssyndrom, panikksyndrom, kroniske smertetilstander og fibrom
gilignende tilstander, sykelig overvekt, nikotin- og alkoholavhengighet o.l. De
ikke påvist at nyere antidepressiva har bedre effekt mot alvorlig depresjon enn
medikamenter. Det er derimot klart at de har vesentlig mildere bivirkninger,
som bidrar til at flere gjennomfører behandlingen.

Det er en utfordring både for myndighetene og fagfolk å sørge for at me
mentene brukes best mulig og innenfor godkjente indikasjoner. Blåreseptordn
er imidlertid i prinsippet et åpent system, med sentralisert finansieringsansv
desentralisert ansvar for forskrivning. Ordningen gir få muligheter for staten
begrense kostnadene. Dette har gitt seg utslag i at de offentlige utgifte
legemidler, målt som andel av det offentliges utgifter til helsevesenet, har steg
6,1 pst i 1988 til 8,5 pst i 1995.

Hensynet til at legemidlene skal være tilgjengelige, har trolig veid tyngre
hensynet til at den enkelte pasient til enhver tid skal oppfylle vilkårene for å få
godt av ordningen. Dette innebærer at langt fra alle pasienter vil oppfylle de
ierier for alvorlighet og effekt som Lønning I-utvalget har satt.

3.7 OPPSUMMERING
Lønning-utvalgets tydeligste virkning kan kanskje spores i den offentlige debat
oppfatninger som Lønning I-utvalget ga uttrykk for, er trolig i betydelig grad inn
beidet som en del av den allmennmedisinske oppdragelsen hos landets h
beidere. Offentlighetens oppfatning av den norske prioriteringsmodellen er e
men viktig. Den gir forståelse og legitimitet for at pasienter kan og må sort
Enkelt utformet består den i forståelsen av at pasienters krav på helsetjene
svært viktige, mindre viktige eller ikke viktige.

Lønning I-utvalgets retningslinjer for prioritering har kanskje først og frem
kommet til praktisk anvendelse gjennom ventetidsordningen. Denne bruken a
ningslinjene var ikke forutsatt i NOU 1987: 23. Ventetidsgarantien har medfø
hastegrad utilsiktet har fått størst vekt i den offentlige debatt om prioritering.

At retningslinjene fra 1987 har hatt mindre effekt enn ønsket, kan skyldes
skelighetene med å styre en moderne, kompleks og høyt spesialisert helsetj
De folkevalgte har ikke full styring med helsevesenet, selv om det formelt er un
lagt politisk kontroll. Andre interesser, f.eks. profesjoner, brukergrupper, med
helseindustrien trekker i ulike retninger, og fører til at den prioritering både na
nale og lokale politiske organer ønsker, bare i begrenset grad blir fulgt opp.
suten skjer langt de fleste fordelingsbeslutningene desentralisert. Våre komm
og fylkeskommuner fordeler og dimensjonerer kapasiteten på sine tjenester 
de økonomiske rammer de har fått, og ca. 14 500 leger og annet helseperson
rer pasientstrømmer mellom første- og andrelinjetjenesten, mellom diagnostis
bud og videre til behandling på de ulike nivåer. Når Stortinget vedtar og dep
mentet iverksetter nasjonale prioriteringer, kan disse komme i konflikt med lo
beslutninger. Etter utvalgets vurdering bør det allikevel være mulig å utvikle fo
drede prioriteringsprosedyrer.
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Fordeling av helsetjenester: Noen utviklingstrekk

4.1 INNLEDNING
Forbruket av helsetjenester har vist en jevnt stigende tendens i hele etterkrig
Denne trenden er ikke spesiell for Norge, men finnes igjen i alle de industriali
land. En viktig forklaring er den hurtige kunnskapsoppbyggingen som har for
på hele det medisinsk-teknologiske området. Samtidig har den materielle og 
omiske utviklingen gjort det mulig å betale for nye medisinske tilbud på nesten
felt. I dag kan en ofte diagnostisere og kurere sykdommer der helsevesenet tid
stod helt uten gode tilbud. I en slik situasjon kan det ses som et paradoks a
spørselen etter helsetjenester ikke avtar, men øker. På den annen side er det 
et tilbud er etablert, eller i ferd med å etableres, at folk stiller seg i kø, m.a.o. ingen
kur - ingen kø .

Et viktig spørsmål er hvordan fordelingen av helsevesenets tjenester er mello
forskjellige grupper av helsevesenets brukere. Fordeling av helsetjenester i de
ske helsevesen kan måles langs mange dimensjoner, avhengig av hva som
undersøkt. Er det f.eks. den faktiske bruken av helsetjenester, tilgange
helsetjenester, resultatene av helsetjenestene eller ressurs-, profesjons- og p
forhold vi er interessert i? I dette kapitlet er vi særlig interessert i om det er mu
spore en endring i utgifter til høyt prioriterte helseformål i retning av de omr
som det forrige prioriteringsutvalget pekte på i 1987. Dette gjelder særlig:

– Psykiatriske pasienter
– Pasienter med behov for medisinsk rehabilitering
– Pasienter med alvorlige kroniske lidelser
– Personer med store pleiebehov 

Søkelys på store grupper fanger ikke inn variasjoner for enkeltgrupper eller e
pasienter, men her er vi interessert i de generelle utviklingstrekk. I tillegg til o
nevnte områder vil vi belyse utviklingstrekk innen den somatiske spesi
thelsetjenesten. Avslutningsvis drøftes kort hvor stor del av verdiskapingen so
med til helse i Norge sammenlignet med andre land.

4.2 OFFENTLIGE UTGIFTER TIL HELSE - NOEN HOVEDTREKK
Tabell 4.1 viser utviklingen i offentlige utgifter til helsetiltak, pleie og omsor
utvalgte år fra perioden 1980-1995. Statlige rammetilskudd er utgiftsført i k
munesektoren, mens øremerkede tilskudd er utgiftsført i statlig sektor. Utgifte
basert på tall fra statsregnskapet og kommune- og fylkeskommuneregnskap
hentet fra Sosial- og helsedepartementets egen database (PC-Axis: Utgifter ti
og sosiale forhold). Alle beløp er oppgitt i milliarder kroner og omregnet til 19
kroner ved hjelp av konsumprisindeksen.
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Kilde: Sosial- og helsedepartementet 1996

For perioden 1988-1995 har det vært en jevn økning i de offentlige utgifter 
til helseformål og til pleie og omsorg. For helsemessige ytelser var økninge
1988 til 1994 15 pst, med en gjennomsnittlig årlig økning på 2,1 pst. Økning
utgifter til pleie og omsorg var på 11 pst i samme periode. Dette må i stor gra
skrives kostnader i forbindelse med å flytte helsetjenester for psykisk utvik
shemmede ut av institusjonene og over i kommunene (1990-91, (1992)). Endr
fra 1985 til 1988 skyldes hovedsakelig at ansvaret for eldreomsorgen ble ov
til kommunene, det vil si at eldreomsorgen har blitt flyttet fra regnskapspo
«helsemessige ytelser» til posten for «pleie og omsorg».

4.2.1 Har fordelingen av utgifter på de ulike sektorer endret seg?
Til tross for regnskapstekniske problemer knyttet til utgiftsføring for helsetjen
ens sektorer, kan noen generelle trekk påvises. Tabell 4.2 viser fordeling
offentlige utgifter på ulike sektorer slik de er regnskapsført i statsregnskap
kommune- og fylkeskommuneregnskapet for perioden 1988-1995. Alle tall
oppgitt i milliarder 1995-kroner.

Tabell 4.1: Offentlige utgifter til helsetiltak, pleie og omsorg i tidsrommet 1980-1995. Milliar
1995-kroner

1980 1985 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 endri
88-95

HELSEMESSIGE 
YTELSER

Statlig sektor 10,1 8,9 11,2 10,9 13,2 13,5 15,1 16,9 15,6 16,3 46 p

Kommunene 6,1 7,6 6,5 6,3 5,7 5,9 5,9 5,8 5,9 5,8 -10 ps

Fylkeskommunene 24,7 27,0 19,5 18,8 18,7 18,3 18,3 18,3 19,2 19,3 -1 p

Totalt konsum 40,9 43,4 37,3 36,0 37,5 37,8 39,3 41,0 40,6 41,4 10 p

Investeringer totalt 3,3 1,5 1,8 2,0 1,6 1,8 1,9 1,8 2,2 3,3 86 ps

Totale utgifter 44,2 45,0 39,0 38,0 39,1 39,6 41,4 42,7 42,8 44,7 15 p

PLEIE OG OMSORG

Statlig sektor 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 -

Kommunene 3,5 6,6 15,3 15,3 15,5 17,5 19,8 19,6 19,7 20,5 34 p

Fylkeskommunene 0,0 0,0 2,2 2,6 2,8 0,3 0,3 0,2 0,2 0,0 -

Totalt konsum 3,5 6,6 17,5 17,9 18,4 17,8 20,1 19,8 19,9 20,6 18 p

Investeringer totalt 0,7 0,9 2,4 1,3 1,2 1,6 1,3 1,2 1,3 1,5 -38 p

Sum offentlige utgifter til 
pleie og omsorg

4,2 7,5 19,9 19,2 19,5 19,4 21,4 21,0 21,2 22,1 11 ps

Sum utgifter til helsemes-
sige ytelser og pleie og 
omsorg

48,4 52,4 58,9 57,3 58,6 59,0 62,5 63,8 63,9 66,8 13 ps
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De samme tallene er fremstilt i grafisk form i figur 4.1.

Figur 4.1 Fordeling av helsemessige ytelser 1988-1995

Med unntak av utgiftene til legemidler og sykepleieartikler, og til gruppen d
nostikk og behandling, er det mest påfallende den jevne utviklingen. Det har
skjedd store omfordelinger mellom utgiftspostene. Veksten har m.a.o. ikke i s
grad kommet prioriterte satsingsområder som psykisk helsevern, forebygging
medisinsk rehabilitering til gode.

De største økningene har skjedd innenfor gruppene diagnostikk og behan
og legemidler og sykepleieartikler på blå resept. Disse tjenestene er ikke und
de samme lokale budsjettrestriksjoner som f.eks. somatiske spesialisthelsetje

Tabell 4.2: Fordeling av helsemessige ytelser 1988-1995. Milliarder 1995-kroner

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 endring
88-95

Administrasjon helse og sosial 2,4 2,1 2,2 1,9 2,1 2,2 2,2 2,1 -12 p

Forebyggende helsetjenester 1,5 1,4 1,3 1,4 1,4 1,5 1,6 1,5 -

Diagnostikk og behandling i 
primærhelsetjenesten, herav 
statl. refusjoner. og ørem. tilsk.

4,0 4,1 4,2 4,3 4,6 4,7 4,8 4,9 24 pst

Medisinsk rehabilitering 0,5 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 -12 ps

Somatiske spesialisttjenester 23,3 22,6 23,6 23,4 23,9 25,4 25,0 26,3 13 p

Psykisk helsevern 5,2 5,2 4,9 4,8 5,1 5,0 5,0 5,2 -1 pst

Tannhelsetjenester 1,3 1,1 1,1 1,3 1,3 1,2 1,2 1,2 -

Legemidler og sykepleieart-
ikler på blå resept*

2,5 2,6 2,9 3,2 3,5 3,7 4,0 4,2 68 pst

Annet helse 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,8 1,4 1,4 -
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De finansieres sentralt av staten over folketrygdens budsjetter, mens forskrivn
og tjenesteytingen skjer ute i helsevesenet. Figur 4.2 viser veksten i de offe
utgiftene til psykisk helsevern, som er finansiert via rammer, og veksten i offen
utgifter til legemidler og sykepleieartikler på blå resept, som er finansiert i form
refusjoner fra folketrygden.

Figur 4.2 Vekst i offentlige utgifter til psykisk helsevern, og legemidler og sykepleieartikler p
resept, milliarder, faste 1995-kroner

4.2.2 Hovedtrekk for perioden
I perioden mellom 1988 og 1995 har det vært en realvekst i de offentlige utgif
helsemessige ytelser og pleie og omsorg på 13 pst. Utvalget har merket seg a
utgifter til f.eks. «diagnostikk og behandling» og «legemidler og sykepleieartik
har økt med henholdsvis 24 og 68 pst i perioden, har det ikke vært utgiftsve
psykisk helsevern. Dette kan tyde på at den psykiatriske helsetjenesten har 
akterut i forhold til en del andre områder når det gjelder tilførsel av nye ressu
perioden. Det kan synes som at finansieringsmåte, dvs. rammefinansiering 
refusjonsordninger, er vel så avgjørende for veksten innen ulike dele
helsetjenesten som forsøk på politiske omprioriteringer av midler.

Utgifter til pleie og omsorg er økt med 11 pst, dvs. at veksten her har væ
linje med den generelle veksten ellers i helsevesenet. Som tidligere nevnt h
vært en betydelig vekst i kommunale utgifter til psykisk utviklingshemmede, 
liten eller avtakende vekst for de eldre målt pr. person, jf. avsnitt 4.4.

Innsatsen for kronisk syke er ikke en egen post i det materialet vi har unde
men det antas at en betydelig del av økningen i utgifter til legemidler på blå r
har kommet denne gruppen til gode. Økt innsats for rehabilitering kan ses på
områder.

Det må understrekes at den tilgjengelige statistikk for fordeling av helsetje
tens ressurser er mangelfull. Så langt mulig er tallene justert for overføringer
lom forvaltningsnivåene for å unngå dobbeltføringer. Økt innsats for eksemp
rehabilitering av slagpasienter, blir imidlertid regnskapsført dels som utgifte
somatisk spesialisthelsetjeneste, og dels som utgifter til pleie og omsorg. Kon
jonene må derfor tolkes med en viss varsomhet. Regnskapene gir heller ikk
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oversikt over private utgifter til helsetjenester, som forskjellige egenandeler, 
sultasjoner hos leger uten avtale med kommune eller fylkeskommune, eller b
dling utført på private klinikker hvor det offentlige ikke refunderer utgiftene.

4.3 PRIMÆRHELSETJENESTEN
Fra et fordelingssynspunkt er det viktig å ha en sterk og godt utb
primærhelsetjeneste. Fra tidlig på 1980-tallet har det vært satse
primærhelsetjenesten. Legene har bl.a. fått bedre lønns- og arbeidsvilkår og
om spesialistutdannelse. Hensynet til primærhelsetjenesten er søkt ivareta
gjennom lov om helsetjenesten i kommunene fra 1982. Den gir også kommu
plikt til å drive forebyggende og miljørettet helsevern. I tillegg omfatter allme
legetjenestene pleie, omsorg, habilitering og rehabilitering. Et sentralt prinsip
primærhelsetjenesten er det såkalte LEON-prinsippet, som innebærer at forebyg
ging, utredning og behandling om mulig skal skje på det laveste effektive omsorg
snivå .

Primærhelsetjenesten har også en viktig portvaktfunksjon, som er viktig fo
videre styring av pasientstrømmer til mer spesialiserte og kostbare tjenester.

Et karakteristisk trekk ved primærhelsetjenesten er at tjenestene finan
gjennom mange forskjellige ordninger. Tjenestene finansieres både av kommu
staten og privathusholdningene, i ulike grader og kombinasjoner. I praksis kan
vanskeliggjøre oversikten over eventuelle omdisponeringer i retning av prior
områder.

Helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunene 
Den helsefremmende og forebyggende delen av kommunehelsetjenesten er fu

ut kommunalt finansiert, og det er ingen egenandeler. Den kommunale ressu
må anses som relativt lav. Det er imidlertid opp til kommunen selv å styre virks
heten. Dersom arbeidet ønskes prioritert, kan dette gjøres ved å øke ressurs

Miljørettet helsevern er knyttet til samfunnsmedisinsk arbeid. Mange mene
dette arbeidet er for lavt prioritert. Kommunene skal ha én lege som medi
faglig rådgiver og en egen smittevernlege. Tjenestene er imidlertid relativt lite e
spurt, og er ofte gitt lav prioritet også fra legenes side.

Diagnostikk og behandling  
Diagnostikk og behandling foregår bl.a. i allmennlegetjenesten og fysio

apitjenesten. Disse tjenestene kan være finansiert fullt ut ved fastlønn fra ko
nen, eller delvis fra kommunen i form av driftstilskudd kombinert med refusjo
takster fra Rikstrygdeverket. I praksis er da disse yrkesutøverne selvst
næringsdrivende. Et tredje alternativ er at leger og fysioterapeuter driver «he
vat», med eller uten refusjon fra Rikstrygdeverket. I så fall regnes de (i henho
skattelovgivningen) ikke som en del av den offentlige helsetjeneste.

Uansett hvilken avtale legene eller fysioterapeuten har, betaler pasie
egenandel. Enkelte er helt unntatt, f.eks. barn under 7 år. Egenandelen er den
enten legene eller fysioterapeutene er fastlønnede, eller mottar driftstils
Egenandelen kan derimot være høyere dersom pasienten søker lege eller fys
peut som ikke har avtale med kommunen, og som praktiserer utenfor det offe
helsetjenestetilbud. Hvis legen eller fysioterapeuten praktiserer uten rett til ref
fra trygden, må pasienten betale de reelle kostnadene selv.

Den kommunale ressursbruk på lege- og fysioterapeuttjenester må trolig 
relativt moderat. I gjennomsnitt utgjør den ca. 7 pst av kommunenes sam
utgifter til pleie-, omsorgs- og helsetilbud. Rikstrygdeverkets andel er høy
Legenes og fysioterapeutenes prioritering av egen virksomhet foregår uten at
munen har innsyn eller styringsrett, og det er i stor grad opp til den enkelte he
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Sett fra kommunehelsetjenestens side er det neppe innenfor diagnosti
behandling en ser de største utfordringene. Å få leger og fysioterapeuter engasjer
de andre oppgavene som kommunehelsetjenesten skal omfatte, er derimot en
oppgave. Stor pågang av pasienter til lege- og fysioteraptitjenester gjør imidle
mange helsearbeidere anser tiden til å delta i andre virksomhetsområder e
direkte pasientrettede som knapp.

I tabell 4.2 gikk det frem at utgiftene til diagnostikk og behandling
primærhelsetjenesten hadde økt betydelig i perioden 1988-95. Fra enkelte ho
det vært pekt på at det kan ha skjedd en dreining i primærhelsetjenesten fra 
dling mot økt utredning og diagnostikk, men også her er tallmaterialet usikker

Medisinsk habilitering og rehabilitering 
Medisinsk habilitering og rehabilitering har vært et statlig satsingsområ

flere år. I kommunene, som i andrelinjetjenesten, har det manglet et system
ivareta et helhetlig tilbud for brukerne. Samtidig er det kapasitetsmangel. Medi
habilitering og rehabilitering involverer mange yrkesgrupper, bl.a. leger, fysio
peuter, sykepleiere og ergoterapeuter. Fra mange hold blir det påpekt at det 
mangel på tilstrekkelig tverrfaglighet. En årsak til dette kan være de ulike finan
ings- og avtaleordningene for disse yrkesgruppene i kommunene. En annen
kan være manglende interesse eller kunnskap om behovet for og betydning
slikt samarbeid. Fast ansatte leger og fysioterapeuter i kommunehelsetjenest
mindretall, og det kan synes som om det har vært vanskelig å trekke inn 
fastlønnet helsepersonell til prioriterte oppgaver innen systematisk rehabiliter

Bruken av egenandeler er også varierende og til dels uklar. Rikstrygdev
har utarbeidet en liste over en rekke tilstander som kvalifiserer for gratis behan
hos fysioterapeut. Dersom en pasient f.eks. har vært innlagt ved sykehus på
av hjerneslag, kan det bli gitt ulike rehabiliteringstilbud. Enkelte pasienter over
til fylkeskommunale rehabiliteringsinstitusjoner hvor de gis gratis opptren
Andre henvises til private opptreningsinstitusjoner. Her er det et eget syste
egenandeler, men enkelte tilstander er unntatt. De som er mest funksjonsfris
utskrevet til eget hjem. For disse vil det kunne være aktuelt å gjøre bruk av f
erapitjenester i kommunene, som gis gratis opp til 40, eventuelt 80, behandl
Pasienter som blir utskrevet til sykehjem vil etter hvert måtte betale for oppho
De er ikke sikret rehabilitering, og ofte vil kommunens fysioterapeuter og erg
apeuter ha begrenset kapasitet til å prioritere innsatsen på sykehjemmene. Pa
har rett på nødvendig helsehjelp, som også omfatter nødvendig rehabilitering.
sis er imidlertid mange steder at det må foreligge en klage for at dette skal opp
Klager forekommer i liten grad. Også ved kommunale rehabiliteringsinstitusj
er det anledning til å ta egenandel.

Den kommunale ressursbruk på medisinsk rehabilitering er vanskelig å m
Den fremgår sjelden av de kommunale budsjetter, og aktiviteten på om
fremgår i liten grad av offentlig statistikk. Dette skyldes bl.a. at det er vanske
finne gode indikatorer. Dessuten er deler av virksomheten utført av privatprak
ende helsepersonell, hvis aktivitet ikke registreres. Kommunens styringsmulig
i praksis begrenset overfor aktører som ikke er kommunalt ansatt. Hvorvidt tv
aglig arbeid blir prioritert, er derfor ofte avhengig av helsepersonells interesse
er mulig å få innsyn i kommunenes prioriteringer, men i mindre grad i priorite
gene ved fysikalske institutter. Etter utvalgets oppfatning er det underkapasite
budet innen medisinsk rehabilitering. For eksempel har noen fylkeskomm
opprettet slagenheter og rehabiliteringsenheter som ivaretar pasientens behov
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andre ikke har slike tilbud. Kvalitetsnivået varierer også betydelig (Veileder i r
bilitering av slagrammede. Statens helsetilsyn 4-96).

Pleie- og omsorgstjenesten 
Pleie- og omsorgstjenesten er i hovedsak finansiert av kommunene. Hje

sykepleiens skyssutgifter refunderes derimot av Rikstrygdeverket. Det er anle
til å ta egenandeler etter ulike systemer. Denne delen av tjenesten trekker de d
største kommunale ressursene. Det skal fattes enkeltvedtak om tildeling av hje
kommunen kan i prinsippet styre tjenesten og prioriteringen av denne. Etter 
gets oppfatning er det også på dette området en underkapasitet i tilbudet.

4.3.1 Personellsituasjonen i kommunehelsetjenesten
Tabell 4.3 viser antall utførte årsverk i kommunehelsetjenesten, fordelt på y
grupper. Det fremgår at utførte årsverk for leger og fysioterapeuter har økt 
Det er i dag nesten like mange fysioterapeuter som leger i kommunehelsetjen
For jordmødre var gjennomsnittlig 16 pst av stillingene ubesatt. De tilsvarend
lene for helsesøstre og fysioterapeuter var henholdvis 6 og 4 pst ved utgang
1995.

Kilde: SSB: Ukens statistikk 34/96

I de senere år har det vært en nedgang i utførte årsverk for fast lønnede
og en relativt stor økning i årsverk for leger med kommunal driftsavtale. Det er
en viss økning av registrerte årsverk for leger uten avtale med kommunene.
med nasjonal satsing har det vært en økning i antall årsverk i mange yrkeskate
i kommunehelsetjenesten. Hva tallet for ubesatte stillinger egentlig uttrykker
være vanskelig å tolke. Det er usikkert hvor godt det totale antall stillinger 
avtalehjemler svarer til det reelle behov for personell.

Tall fra Statistisk sentralbyrå (Ukens statistikk 34/96) viser at antall ubes
stillinger for leger i kommunehelsetjenesten utenfor institusjon er relativt lavt. 
utgangen av 1995 hadde i gjennomsnitt 5 pst av stillinger eller avtalehjemler
ubesatt i 4 måneder eller mer. Det er visse geografiske variasjoner. I Nord-
delag, Nordland, Troms og Finnmark var antalle ubesatte stillinger henholdsv
11, 11 og 8 pst. I mindre sentrale strøk av landet forekommer en utstrakt br
korttidsvikariater, bl.a. besatt av utenlandske leger. Mangel på kontinuitet i be
ningen kan redusere kvaliteten på tjenestene uten at dette kommer frem i det
tiske materialet.

Tabell 4.3: Utførte årsverk i kommunehelsetjenesten utenfor institusjon 1987-1995

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 Endrin
87-95

Leger: 2995 2930 2967 3026 3078 3129 3223 3265 3301 +11 p

- med avtale 1581 1537 1531 1531 1564 1619 1717 1826 1927 +22 p

- fast lønnede 1057 1046 1098 1159 1157 1160 1142 1061 966 -9 ps

- turnuskand. 210 223 199 182 185 166 177 187 199 -5,2 ps

- uten avtale 147 132 139 154 172 184 187 191 209 +42 ps

Fysioterapeuter 2482 2497 2550 2695 2747 2819 2892 2921 3032 +21 p

Jordmødre 90 101 104 110 125 145 161 160 202 +130 p

Helsesøstre 1120 1104 1142 1173 1219 1242 1355 1453 1502 +38 p
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4.3.2 Egenandeler og refusjoner
Forholdet mellom bruken av egenandeler og offentlig refusjoner er av betydnin
den endelige fordelingen av helsetjenester i samfunnet. Er helsetjenester st
gratis i Norge, og i hvilken grad er pasienter medansvarlige for utgifte
helsetjenester når tilbudet gis utenfor institusjon? Det eksisterer ingen fullste
oversikt over de samlede private utgifter til egenandeler. Det kan imidlertid an
utgiftene til egenandeler øker når det samlede forbruk av helsetjenester øk
overslag over pasientenes økonomiske utlegg i form av egenandeler til 
helsetjenester er gitt i tabell 4.4.

Kilde: St.meld. nr.50 (1993-94) Samarbeid og styring

Vi ser av tabellen at utgifter til egenandeler ved besøk hos allmennlege u
om lag 900 millioner kroner. Offentlige refusjoner til allmennleger er beregne
Rikstrygdeverket til å utgjøre ca. 1 215 millioner kroner for 1995-96. Beregn
utgifter til refusjoner til privatpraktiserende spesialister er til sammenligning
677 millioner kroner. Det er problemer knyttet til sammenligning av slike overs
men vi kan konkludere med at pasientene til en viss grad er med på å dekke ut
til vanlige helsetjenester.

Tabell 4.5 viser de siste tilgjengelige tall for den gjennomsnittlige ande
brutto driftsutgifter i pleie- og omsorgssektoren som dekkes gjennom bebo
egenbetaling. I 1992 utgjorde andelen egenbetaling i sykehjem ca. 12 pst av
driftsutgifter. For hjemmebaserte tjenester var det tilsvarende tallet ca. 4 pst. D
til dels store variasjoner mellom kommunene i hvor stor egenandel som kreve

Tabell 4.4: Anslag over samlet brukerbetaling for offentlige helsetjenester, 1993-kroner

Tilbydere og tilbud Brukerbetaling

Allmennleger 900 mill.

Spesialister 350 mill.

Poliklinikker 350 mill.

Psykologer 10 mill.

Fysioterapi 350 mill.

Kiropraktor 60 mill.

Legemidler på blå resept 500 mill.

Legemidler på hvit resept 980 mill.

Reiseutgifter 500 mill.

Tannleger 2 300 mill.

SUM 6 300 mill.



NOU 1997: 18
Kapittel 4 Prioritering på ny 56

ens
stre-

erk-
sere
eg til

er i

dre
k nivå
tiv og
triktiv
elle
r behov
ruken

. kr) 

%

Kilde: Norsk gerontologisk institutt, Norsk regnesentral og SSB.

Refusjoner 
Utgiftene til refusjoner i allmennlegenes praksis betales over folketrygd

budsjett. I avtaleåret 1995-96 hadde Rikstrygdeverket mer enn ti millioner tak
fusjoner for konsultasjoner. Det ble gitt refusjoner for ca. 2 millioner lege
læringer og for over 1 million enkle immunologiske prøver for bl.a. å diagnosti
virusinfeksjoner, såkalte CRP-prøver. Samlet refusjon for CRP-prøven beløp s
41 millioner kroner. Tabell 4.6 viser et utvalg av andre utgifter som leg
primærhelsetjenesten genererer og fordeler via sin praksis.

Kilde: Rikstrygdeverkets årsregnskap

Tallene sier isolert sett lite om hvorvidt det er behov for å stimulere til be
kostnadskontroll. De viser på den annen side at legenes beslutninger på klinis
er med på å styre betydelige ressurser. En har liten informasjon om hvor effek
hensiktsmessig ressursbruken faktisk er. Er bruken av sykemeldinger for res
eller ikke, og står bruken av ressurser til syketransport i rimelig forhold til de re
behov? For å belyse disse spørsmålene bedre enn i dag, mener utvalget det e
for mer omfattende statistisk tallmateriale, analyser og drøftinger om ressursb
i primærhelsetjenesten.

Tabell 4.5: Brutto driftsutgifter og egenbetaling i pleie- og omsorgssektoren. 1991-1993. (mill

1991 1992 1993

Drift-
sutg

Bruker-
bet

Andel Driftsutg Bruker-
bet

Andel Driftsutg Bruker-
bet

Andel

Institusjoner 12 686 1 588 12,5% 13 295 1 628 12,2% 13 477 1 681 12,5

Aldershjem 1 427 265 18,5% 1 458 258 17,7% - - -

Kombinerte 
hjem

5 083 624 12,3% 5 203 599 11,5% - - -

Sykehjem 6 176 700 11,3% 6 634 771 11,6% - - -

Serviceboliger 153 15 10,0% 172 18 10,4% - - -

Hjemme-tjenes-
ter

6 227 265 4,3% 6 455 275 4,3% 8 011 262 3,3%

Sum i alt 19 066 1 868 9,8% 19 922 1 920 9,6% 21 488 1 942 9,0%

Tabell 4.6: Eksempel på utgifter generert av leger i primærhelsetjenesten, millioner kroner

1993 1994 1995

Syketransport 946 982 1 025

Legemidler mv. 4 016 4 340 4 719

Sykepenger, arbeidstakere 8 432 8 409 9 330

Fysioterapeuter 481 543 582
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4.4 PLEIE OG OMSORG
Pleie- og omsorgstjenesten omfatter i vanlig språkbruk også tjenester som 
medhold av lov om sosiale tjenester. De kommunale pleie- og omsorgstjene
omfatter tiltak overfor funksjonshemmede, psykisk utviklingshemmede, alders
sykehjemsplasser, hjemmesykepleie og hjemmehjelp. Utviklingen innen plei
omsorgstjenestene har for det første vært preget av tre dominerende trekk
1987: 
– Kommunene har fått større ansvar gjennom sykehjemsreformen i 1988
– En omfattende ansvarsreform for psykisk utviklingshemmede fra 1991
– En gradvis økning i ansvaret for langtidspasienter med psykiske lidelser 

For det andre har tjenestens innhold forandret seg. Trenden de siste årene h
færre institusjoner for eldre og omsorgstrengende og økt satsing på hjemmeb
tjenester, særlig for hjemmesykepleie. For det tredje har sykehustjenesten u
en strengere praksis med utskriving av ferdigbehandlede pasienter. Liggetide
gått ned, med derav følbart økende press på de kommunale tjenester. Det 
særlig eldre pasienter med omfattende behov for pleie og omsorg, men og
pasienter i livets sluttfase.

Pleie og omsorgstjenestene utgjør den langt største andel av årsverken
kommunale helse-, pleie- og omsorgstilbud. I henhold til en rapport fra Stati
sentralbyrå, «Kommunale helsetilbud. Organisering, ulikhet og kontinuitet (96
utgjør dette tilbudet hele 86,8 pst av årsverkene. Helsetjenestene i komm
utgjør 3,1 pst, skole- og helsestasjoner 3,1 pst, fysikalsk behandling 3,3 p
legepraksis 3,7 pst.

I en rapport fra NIBR til Sosial- og helsedepartementet om eldreomsorg
Norge 1992-1995, vises det at størrelsen på kommunenes frie inntekter i sto
påvirker utgiftene og årsverkene i tjenesten. Ulikheter i frie inntekter disse
planter seg til ulikheter i pleie- og omsorgssektoren fra kommune til komm
(Hagen T.P. 1997).

* Årsverk pr. bruker er regnet ut fra det totalt antall mottakere av hjemmetjenester (inkl. andre t
ter) og plasser i institusjoner. Foreløpige tall.

Kilde: SSB: Ukens statistikk nr. 40, 1996

Tabell 4.7 viser at det har skjedd en beskjeden utvikling i antall årsverk i p
og omsorgstjenesten i de siste årene. Årsverk pr. 1000 innbyggere over 67 eller 8
år kan ses som et uttrykk for dekningsgrad av tjenester i forhold til antall eldre
går frem at dekningsgraden for de aller eldste (over 80 år) ikke holder helt tritt
utviklingen. Årsverk pr. bruker har holdt seg konstant, men sier lite om dekni
graden i forhold til hvor mange som trenger hjelp, men ikke får det. Den kra

Tabell 4.7: Årsverk i pleie og omsorgstjenesten 1991-95

År Årsverk i alt Årsverk pr. bruker pr 1000 innb. 67 år 
og over

pr 1000 innb. 80 år 
og over

1991 58953 - 96 361

1992 66430 0,35 107 397

1993 68395 0,37 112 409

1994 68331 0,36 110 394

1995* 69772 0,37 112 395
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utviklingen i antall årsverk mellom 1991 og 1992 skyldes ansvarsreformen
psykisk utviklingshemmede i 1991.

Trekker vi inn fremskrivninger av befolkningstallet, med økt antall og an
eldre, blir det klart at pleie og omsorg fortsatt må være en høyt prioritert oppg
kommunene. Etterspørselen etter omsorgstjenester vil trolig også øke mer e
demografiske utviklingen tilsier. Dette skyldes blant annet økningen i antall e
som bor alene, mulig nedgang i privatomsorgen på grunn av flere kvinner i b
arbeid, og større krav og forventninger til hjelpetjenestene.

4.5 DET PSYKISKE HELSEVERN FOR VOKSNE
På oppdrag av utvalget har SINTEF-NIS foretatt en utredning om utviklingen in
psykisk helsevern. Utredningen har bl.a. tatt opp følgende problemstillinger: 
– Hva har skjedd innen psykiatrien i perioden 1987-95, i forhold til de sign

som er gitt om opp-prioritering av området?
– Hvordan har utviklingen vært målt ved sentrale nøkkeltall?
– Hvordan kan den fylkesvise variasjonen i forbruk av tjenester beskrive

forklares?
– Er tilbudet til de alvorligst syke pasientene svekket? 

Gjennom flere større prosjekter samler SINTEF-NIS inn opplysninger 
pasienter, drift og økonomi i spesialisthelsetjenesten. Det er disse opplysni
som legges til grunn her. For førstelinjetjenesten finnes det ikke statistikk om
varende forhold, og dataene for hele behandlingskjeden kan derfor ikke 
komplette.

4.5.1 Nøkkeltall for perioden 1991-95
I tillegg til de generelle mål for helsetjenesten, pekes det i St.meld. nr. 41 (198
Nasjonal helseplan, på tre hovedproblemer for voksenpsykiatrien: (1) Den pol
iske kapasiteten er for liten, (2) det er mangel på personell med spesialutda
og (3) regionstjenestene er for lite utbygde. Siden 1987 har det dessuten vært 
tral målsetting å skape fleksible, sammenhengende behandlingskjeder, hvo
gdepunktet skyves nedover i behandlingskjeden, for å skape et mer forplik
samarbeid med kommunehelsetjenesten. Et viktig spørsmål er hva som har s
de senere år i forhold til disse målsettingene.

Tabell 4.8 viser bl.a. tall for ressursutviklingen i perioden. Målt i antall årsv
har ressursinnsatsen til voksenpsykiatrien holdt seg stabil. Det har imidlertid s
en betydelig kompetanseheving gjennom en økning i personellinnsats både
leger, psykologer og sykepleiere, og en tilsvarende reduksjon for hjelpepleie
ufaglærte. Når det gjelder tilgangen på personell med spesialutdanning, h
m.a.o. vært en utvikling i tråd med de mål og utfordringer som ble beskre
St.meld. nr. 41 (1987) Nasjonal helseplan.

Tabell 4.8: Nasjonale nøkkeltall for voksenpsykiatrien 1991-1995

1991 1992 1993 1994 1995 Endring 1991-
95

Abso-
lutte tall

Pst

Årsverk totalt 12 829 12 868 12 867 12 830 13010 181 1

- årsverk poliklinikk 877 1 059 1 126 1 233 1326 449 52
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1) Fysio- og ergoterapeuter, arbeidsterapipersonell, barnevernspedagoger, førskolelær
andre pedagoger

2) Justert for prisøkning med utgangspunkt i prisindeks for kommunalt konsum (1994=100
er ikke justert for prisøkning fra 1994-95.

Økningen i årsverk for leger og psykologer har i sin helhet gått til de polik
ske tjenestene. Nedgangen i «annet terapipersonell» har i sin helhet skjedd
døgnbaserte psykiatrien, mens det har vært en viss økning for denne gru
poliklinikkene. Det har m.a.o. ikke skjedd noen behandlingsmessig kompet
heving i den døgnbaserte psykiatrien. Kompetansehevingen har funnet sted in
poliklinikkene . Samtidig har det vært en betydelig økning av omsorgskompeta
i den døgnbaserte psykiatrien, ved at antall spesialsykepleiere og sykepleie
økt, mens «annet pleiepersonell» (hjelpepleiere og ufaglærte) er tilsvarende
sert.

Bevilgninger 
Bevilgningene til voksenpsykiatrien har holdt seg relativt stabile i løpet av p

oden. Fra 1991 til 1993 økte bevilgningene med ca. 3,5 pst (faste priser), me
en reduksjon fra 1993 til 1994, lå utgiftene i 1994 mindre enn 2 pst over niv
1991. Fra 1994-95 var det en økning på 1,9 pst. Veksten ble hovedsakelig fina
gjennom økte statlige overføringer. De fylkeskommunale bevilgningene lå
samme nivå i 1995 som i 1991. Frem til og med 1994 utgjorde de statlige tils
dene fortsatt bare en beskjeden andel av finansieringen av tjenesten (ca. 
1994). I 1995 utgjorde de statlige tilskuddene 7,3 pst. Dette skyldtes Storti

- årsverk avdeling 11 952 11 809 11 741 11 597 11684 -268 -

- årsverk psykiatere 375 408 416

- årsverk andre leger 665 645 297 315 324 75 11

- årsverk psykologer 421 430 456 506 521 100 24

- årsverk psyk. spes.spl. 1 940 1 926 2098

- årsverk andre sykepl. 3 384 3 514 1 773 1 755 1726 440 1

- årsverk sosionomer 331 351 385

- årsverk annet 
terapipersonell1

1 148 1 162 771 740 758 -5 0

- årsverk hjelpepl/ufagl. 4 354 4 347 4 223 4 180 4070 -284 -7

- årsverk øvrig personell 2 857 2 770 2 700 2 648 2711 -146 -

Brutto driftsutgifter (mill)2 4 780 4 843 4 945 4 857 5051 271 6

Heldøgnsplasser 7 225 7 072 6 839 6 534 6370 -855 -1

Oppholdsdøgn pr årsverk 213 212 205 196 191 -22 -1

Utskrivinger pr årsverk 1,85 1,98 2,06 2,11 2,23 0,38 21

Gjennomsnittlig opph.tid 114 108 101 93 85 -29 -25

Driftsutg pr oppholdsdøgn2 1 642 1 691 1 742 1 828 1961

Driftsutg pr utskriving2 189 032 179 487 172 639 169 156 168 183

Utskrivinger 20 718 21 477 22 230 22 768 24 042 3324 16

Oppholdsdøgn (døgnpas) 2 363 728 2 309 187 2 244 094 2 109 627 2055000 -308 728

Oppholdsdager (dagpas) 309 193 392 761 383 094 414 494 409000 99 807

Polikliniske konsultasjoner 318 317 351 520 372 895 407 042

Tabell 4.8: Nasjonale nøkkeltall for voksenpsykiatrien 1991-1995
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økning av de øremerkede overføringene til psykiatritjenesten. Fundamentet fo
ansieringen er fremdeles kommunenes frie inntekter.

Heldøgnsplasser 
Fra 1991 til 1995 ble antall heldøgnsplasser i psykiatrien redusert med

plasser, eller 12 pst. Dette er i tråd med en langvarig utviklingstendens. Siden
er antall heldøgnsplasser redusert med drøyt 40 pst. Nedbyggingen av instit
skapasiteten har dels vært begrunnet i de skadelige effektene langvarige insti
sopphold kan ha for pasientene, og dels i at muligheten for rehabilitering er 
dersom behandlingen finner sted i desentraliserte og differensierte bo- og b
dlingstilbud. Selv med denne nedbyggingen avdekket pasientregistreringen s
som i 1989 at over 1 000 institusjonspasienter (av drøyt 7000 heldøgnspas
etter behandlernes vurdering var feilplassert på et for høyt omsorgsnivå (H
1992). I St.meld. nr. 41 (1987-88) Nasjonal helseplan, fremhevet regjering
videre nedbygging av institusjonsplassene var betinget av utbygging av alter
tjenester. Siden den tid har det polikliniske tilbudet blitt bygget vesentlig ut. S
tidligere nevnt vet vi imidlertid mindre om utbyggingen av tilbudet i kommune

4.5.2 Produksjon og forbruk av tjenester
Antall oppholdsdøgn i voksenpsykiatrien er redusert med 10 pst, i takt med ne
gingen av heldøgnskapasiteten. Dette indikerer isolert sett redusert tilgjenge
til heldøgnstjenester. Parallelt med reduksjonen i antall oppholdsdøgn, ha
tillegg hatt en enda kraftigere reduksjon i varigheten av det enkelte opphold
1991 til 1995 ble gjennomsnittlig varighet redusert fra 114 til 85 døgn, en reduk
på nærmere 25 pst. Til tross for nedgang i antall oppholdsdøgn, økte antall a
tede institusjonsopphold med 16 pst. Spørsmålet er om dette gjenspeiler økt t
gelighet til tjenesten, eller om det gjenspeiler økt omfang av reinnleggelser pg
korte oppholdstider.

Det er gjort nærmere analyser av omfanget av reinnleggelser ved de p
triske sykehusene i 1993 (Pedersen 1996). Undersøkelsen viser at hver pasie
nomsnittlig hadde nær 1,5 opphold i året. Det går også frem at ved ca. 15 
utskrivingene blir pasienten innlagt på nytt innen en måned. Dette er første ga
slik undersøkelse gjennomføres i Norge. Det er derfor usikkert hvorvidt dette
resenterer en økning i forhold til tidligere år. I mange tilfeller kan imidlertid ko
varige institusjonsopphold være et bedre alternativ enn «varig» opphold. Tabe
viser også omfanget av poliklinisk behandling og andre dagtilbud. Både
poliklinikkene og dagavdelingene vises en betydelig økning. Dette er i tråd 
helsepolitiske målsettinger.

Produktivitet  
Personellinnsatsen ved døgnavdelingene har ikke blitt redusert i takt med

byggingen av antallet døgnplasser. Mens antall døgnplasser og oppholdsdø
blitt redusert med drøyt 10 pst, er nedgangen i personellinnsats bare 2 pst.
innebærer at døgnproduktiviteten har gått ned fra 213 oppholdsdøgn pr års
1991, til 191 i 1995. Dette tilsvarer en økning i personellfaktoren (årsverk i for
til gjennomsnittlig belegg) fra 1,72 til 1,91. En nærmere analyse av institusjon
egoriene viser at sykehjem og bo- og behandlingssentre snart har samme per
faktor. Ettersom institusjonsoppholdenes gjennomsnittlige varighet har gått
har det likevel samtidig vært en økning i antall utskrivinger, og følgelig også i a
utskrivinger pr. årsverk.
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4.5.3 Fylkesvise variasjoner i ressurser og behandlingstilbud
I utredningen fra SINTEF-NIS er også regionale variasjoner for voksenpsykia
undersøkt. De viktigste funnene er: 
– De regionale ressursvariasjonene er større innen psykiatrien enn innen 

tikken, og har ikke forandret seg i løpet av perioden
– Det er stor variasjon i det fylkeskommunale forbruket, målt som tilgjengelig

til den døgnbaserte tjenesten i 1994
– Det er større fylkesvise variasjoner i forbruk målt som polikliniske konsul

joner, enn mht. ressurser. Variasjonen har vært relativt uforandret gjen
perioden

– Variasjonen i tilbudets kvalitet er størst når det gjelder personalsammens
gen i bo- og behandlingssentre 

Det er vanskelig å svare fyldestgjørende på hva som kan forklare de fylkesvise
asjonene, og det er gjort relativt lite systematisk forskning og utredning r
temaet. Tre faktorer kan likevel trekkes frem: (1) Utbyggingen av psykiatri
Norge har ikke skjedd gjennom en overordnet, nasjonal plan eller styring. (2
har vært opp til den enkelte fylkeskommune gjennom sine egne, delvis ufull
dige, helseplaner å utforme tilbudet. (3) Historiske forhold har ført til ulikhe
Tidligere omdannelser fra f.eks. store mentalsykehus og tuberkulosehjem til p
atriske sykehjem utgjør fremdeles en vesentlig del av tilbudet. For de senere 
ikke variasjonene forklares ut fra økonomi. Det er heller ingen sammenheng
lom fylkenes totale ressurser og hvor store ressurser som brukes på psykia
den grad det er noen sammenheng, bruker fylker med store ressurser min
psykiatri.

4.5.4 Er tilbudet til de alvorligst syke pasientene svekket?
Hvorvidt tilbudet til de alvorligst syke pasientene er svekket kan besvares fra
innfallsvinkler. Først og fremst er det nødvendig å avgjøre hvem disse pasie
er. Et kriterium kan være pasientenes diagnose. Det kan f.eks. være rimelig 
nere de med en psykose som de alvorligst syke.

Gråwe og medarbeidere (1996) viser ved hjelp av pasienttellingene i 198
1994 hvordan pasientpopulasjonen i de norske psykiatriske sykehusene har 
seg i løpet av 10 år. Antallet sykehussenger ble i denne perioden redusert m
pst, mens antallet pasienter med psykotiske tilstander ble redusert med 44 ps
vist har andelen personell i polikliniske tjenester økt, mens disse tjenestene i m
grad enn sykehusene behandler psykotiske pasienter.

Spørsmålet er om en ut fra dette kan slutte at tilbudet til de alvorligst 
pasientene er svekket. Tidligere ble så godt som alle pasienter behandlet i p
triske sykehus eller andre institusjoner med døgntilbud. Som vist har det væ
kontinuerlig utvikling mot stadig kortere liggetid, og antallet behandlede pasie
er derfor ikke redusert tilsvarende reduksjonen i antall sengeplasser. Det er m
pasienter med psykoser har fått et faglig bedre tilbud, såfremt antallet psyko
pasienter i samfunnet ikke har økt. Dette kan begrunnes ved at de nå får et k
sykehus- eller institusjonsopphold, og bedre muligheter for oppfølging via
poliklinisk tjeneste som tidligere ikke eksisterte.

En faktor som kan si noe om tilbudet, er omfanget av reinnleggelser. Et
omfang av tidlige reinnleggelser indikerer at pasientene blir utskrevet for tidli
de ikke får en behandling i forhold til sitt funksjonsnivå.

Heggestad og Lilleng (1996) har vist hvordan reinnleggelser i sykehus, de
som reinnleggelser innen en måned, fordeler seg på forskjellige diagnose
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fremgår at det er en lavere andel reinnleggelser av pasienter med schizofren
pasientpopulasjonen totalt sett (og også lavere for psykosene totalt sett). Rei
gelser av pasienter med personlighetsforstyrrelser og alkohol- eller stoffmis
skjer derimot hyppigere.

Diagnoser er et veldig grovt mål på pasienters alvorlighetstilstand, men 
funnene tilsier i hvert fall ikke at de alvorligst syke får en relativt sett dårlig
behandling enn andre pasienter i de psykiatriske sykehusene.

I en henvendelsesregistrering over 14 dager ble det kartlagt hvilke pas
som enten ble henvist, eller selv henvendte seg til landets psykiatriske sy
savdelinger. En undersøkte også hva som skjedde med dem (Hagen, Pede
Hatling 1996). Undersøkelsen konkluderer med at omfanget av farlige, psyko
pasienter som avvises er svært lavt. Det er snarere frivillige henvendelser på
av nervøse lidelser som blir avvist. Disse henvendelsene skjer i stor grad til 
mediæravdelingene. Når det gjelder tilgang til psykiatriske sykehustjenester, s
med andre ord ikke ut til at tilbudet til de alvorligst syke pasientene er blitt sve

Når det gjelder det polikliniske tilbudet, har en egen undersøkelse tatt fo
forskjellene mellom offentlig og privat poliklinisk virksomhet (Hagen og Hatli
1996). Det går frem at pasienter i offentlige poliklinikker har lavere funksjonsn
målt som arbeidslivstilknytning, eksistensen av etablerte sosiale relasjone
tidligere pasienthistorie. Det er praktisk talt ingen forskjeller mellom pasienter
privatpraktiserende med og uten driftsavtale. Pasientpopulasjonen hos de 
praktiserende psykiaterne er mindre plaget av psykotiske tilstander, men m
nevroser enn pasientene i offentlige poliklinikker. Dette underbygges av forsk
i medisinering. Pasienter med alkohol- og stoffmisbruksproblemer behandles
hovedsak i de offentlige poliklinikkene, som også hyppigere tar hånd om suic
problematikk. Disse forskjellene har betydning relatert til to forhold: 
– Privat poliklinisk virksomhet er i stor grad et by- og tettstedsfenomen, sæ

Sør-Norge. Økt privat virksomhet tilsier i så fall en skjevfordeling av tilbu
på bekostning av alvorligere syke pasientgrupper i distriktene

– Fri etablering av privat praksis vil begrense og muligens reversere muligh
for offentlig poliklinisk virksomhet, etter all sannsynlighet med dårlige
poliklinisk tilgjengelighet for alvorligere syke pasientgrupper som resultat 

Under drøftingen av ressursinnsats i voksenpsykiatrien, ble det pekt på at ko
ansehevingen med hensyn til behandlere,  dvs. leger og psykologer, særlig ha
skjedd i poliklinikkene, og ikke innen de døgnbaserte tjenestene. I døgnavdelin
har det derimot skjedd en betydelig økning i omsorgskompetansen , dvs. i antall spe-
sialsykepleiere og sykepleiere. Det er mulig at de dårligste pasientene,
pasienter i den dårligste fasen av sin sykdom og som behandles i døgnavdeli
har tapt noe på at hovedtyngden i den faglige og personellmessige behandlin
prustningen ikke har skjedd i de døgnbaserte tjenester

Basert på de data vi har om pasientpopulasjonen i norske psykiatriske ins
joner, kan det ikke slås fast hvorvidt tilbudet til de alvorligst syke pasienten
svekket de siste årene. Svaret avhenger av hvilken innfallsvinkel til probleme
velger. Mens noen variabler skulle tilsi at tilbudet har blitt noe svekket, tyder a
på at det har bedret seg.

4.6 BARNE- OG UNGDOMSPSYKIATRIEN
I St.meld. nr. 41 (1987-88) Nasjonal helseplan, ble også behovet for økt kap
og ressurstilgang til barne- og ungdomspsykiatrien fremhevet. Utbyggingsm
ting for barne- og ungdomspsykiatrien ble satt slik at tjenestene burde kunne 
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2 pst av befolkningen under 18 år. Det ble også her pekt på at mangelen på k
sert personell og geografiske skjevfordelinger var et hovedproblem.

4.6.1 Nøkkeltall for perioden 1991-95
Tabell 4.9 viser nøkkeltall for barne- og ungdomspsykiatrien fra perioden 199
1995. Ressursinnsatsen, målt i antall årsverk, har totalt økt i løpet av perioden
innen barne- og ungdomspsykiatrien har det skjedd en betydelig kompetans
ing, gjennom en økning i årsverk både når det gjelder leger, psykologer og te
ersonell med høyskoleutdanning, og en tilsvarende reduksjon for personel
høyskoleutdanning. På begge disse områdene har det m.a.o. skjedd en utv
tråd med mål og utfordringer beskrevet i St.meld. nr. 41 (1987) Nasjonal helse

Bevilgninger 
Tabell 4.9 viser også at det var en jevn vekst i bevilgninger til barne- og 

domspsykiatrien de tre første årene av perioden, mens denne stoppet opp fr
til 1994. Fra 1994-95 var det igjen en økning. Veksten ble hovedsakelig finan
gjennom økte statlige bevilgninger. Staten finansierer også en større del av 
og ungdomspsykiatrien enn av voksenpsykiatrien, med ca. 30 pst.

Heldøgnsplasser 
Perioden sett under ett var antallet heldøgnsplasser innen barne- og un

spsykiatrien nesten uendret. De første tre årene var det en jevn økning, mens
1993 til 1994 skjedde en reduksjon. Tallene for 1994 og 1995 tyder på at en n
tisk er i ferd med å redusere institusjonskapasiteten innen barne- og ungdoms
atrien. Institusjonskapasiteten i barnepsykiatrien bør ideelt sett ses i samme

Tabell 4.9: Nasjonale nøkkeltall for barne- og ungdomspsykiatrien 1991 til 1995

1991 1992 1993 1994 1995 Endring 1991-
95

Abso-
lutte tall

Pst

Årsverk totalt 1 606 1 673 1 743 1 745 1796 190 12

- årsverk psykiatere 65 66 74 78 71 6 10

- årsverk andre leger 53 61 55 59 64 11 21

- årsverk psykologer 239 247 268 301 303 64 27

- årsverk sosionomer 180 173 188 197 206 26 14

- årsverk annet terapipers. 
med høyskoleutdanning

561 600 655 657 694 133 24

- årsverk terapipersonale uten 
høyskoleutdanning

120 131 149 90 121 1 0

- årsverk annet personell 384 394 353 363 336 -48 -13

Brutto driftsutg. (mill) 547 575 602 601 643 96 17,5

Heldøgnsplasser 290 301 312 282 289 -1 0

Gjennomsnittlig opph.tid 103 93 82 85 75 -28 -27

Utskrivinger 733 891 1 048 904 986 253 35

Oppholdsdøgn 75 749 82 697 86 343 74 495 76499 750 1

Oppholdsdager 37 199 38 449 34 619 30 962 26790 -10 409 -2

Polikliniske konsultasjoner 110 646 135 520 149 832 167 522
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med tilsvarende tall for barnevernet. For barnevernet mangler en imidl
utviklingstall. Det er derfor ikke mulig å si hvorvidt reduksjonen innen barneps
atrien er kompensert med en tilsvarende økning innen barnevernet. Under b
dlingen av St.meld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring, ba Sosialkom
departementet vurdere om institusjonskapasiteten for barn og ungdom 
psykiske problem nå er for knapp (Innst. S. nr. 165 (1994-95)).

4.6.2 Produksjon og forbruk av tjenester 
Det fremgår av tabell 4.9 at det har vært en kraftig økning i polikliniske konsu
joner i løpet av perioden. Samtidig har det vært stagnasjon i antall oppholds
og en betydelig reduksjon i oppholdsdager. De polikliniske tjenestenes domin
volum innen barne- og ungdomspsykiatrien er med andre ord forsterket gje
perioden. Dette bekreftes bl.a. ved at befolkningsandelen som har brukt barn
ungdomspsykiatriske tjenester, har vokst fra 1993 til 1995. Det har imidl
skjedd en endring mellom behandlingsnivåene, idet andelen som har fått døgn
dagbehandling har gått ned, mens andelen som har fått poliklinisk behandlin
gått opp (tall for 1993-94). Fra 1994-95 skjedde det en økning for alle behand
snivåer, særlig for dag- og døgnbehandling.

4.6.3 Fylkesvise variasjoner
Målsettingen i St.meld. nr. 41 (1987-88) Nasjonal helseplan, om at tilbudet i
barne- og ungdomspsykiatrien skulle nå 2 pst av befolkningen under 18 år, er
på vei nådd. Dette er først og fremst oppnådd gjennom utbygging av de polikli
tjenestene. I stortingsmeldingen ble de store geografiske variasjonene inne
barne- og ungdomspsykiatriske tilbudet påpekt. Det ble i meldingen satt op
rekke målsettinger for hvilke tilbud det enkelte fylke burde disponere. Barne
ungdomspsykiatrien er i stor grad en poliklinisk tjeneste. Fylkesvis variasjon i a
pasienter under poliklinisk behandling pr 10 000 innbyggere under 18 år, er d
et rimelig anvendelig mål på muligheten for hjelp fra barne- og ungdomsps
atrien. Figur 4.3 gjengir tallene for 1994.
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Figur 4.3 Antall pasienter under poliklinisk behandling i barne- og ungdomspsykiatrien pr. 10
innbyggere under 18 år, etter fylke 1994

Det fremgår av figuren at det er stor forskjell mellom fylkene når det gje
polikliniske tjenester til barn og unge. Selv om målet om nasjonal dekning på 
er nådd, er det fortsatt store geografiske ulikheter når det gjelder det domine
tilbudet innen barne- og ungdomspsykiatrien. Regionale variasjoner i ressurse
bruk og kvalitet kan oppsummeres slik: 
– De regionale ressursvariasjonene innen barne- og ungdomspsykiatrien 

ganger så høy som innen voksenpsykiatrien. Variasjonen er redusert i løp
perioden

– Det er stor variasjon i det fylkeskommunale forbruket, både målt som tilg
gelighet til den døgnbaserte og polikliniske tjenesten

– Kvalitetsvariasjonen når det gjelder personelldekning er dobbelt så høy
innen voksenpsykiatrien, og har vært stabil gjennom perioden 

4.6.4 Forholdet mellom behov og dekningsgrad i psykiatrien
I St.meld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring, signaliserte regjeringen at 
heldøgnsplasser ved sykehusene ikke bør reduseres ytterligere. Under Stor
behandling av meldingen (Innst. S. nr. 165 (1994-95)) advarte også Sosialkom
mot en videre nedbygging av antall langtidsplasser før kommunene har fått a
for og muligheter til å bygge ut alternative tilbud til langtidspasientene. I et nota
SINTEF-NIS er behovet for døgnplasser nærmere vurdert (Hagen, Peders
Hatling 1996). Konklusjonen var at:

«Hovedproblemet i dag er ikke antall døgnplasser som står til rådighet, me
som må gjøres for å endre uhensiktsmessig bruk av døgnplasser ved s
savdelingene. Problemet er ikke så mye knyttet til akuttavdelingene, men til
kheter i andre deler av behandlingskjeden (intermediær- og rehabilite
savdelinger i sykehusene, andre institusjonstilbud og en bedre utbygd førs
jetjeneste).»
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Som et ledd i kartleggingen av døgnplassbehovet ble et landsreprese
utvalg av allmennleger i 1996 i en egen undersøkelse spurt om sin henvisning
sis med hensyn til psykiatrisk døgnbehandling. Målsettingen var blant annet å
kke eventuelle unnlatelser av henvisninger grunnet tidligere avslag. Denne u
søkelsen viser, til tross for visse metodiske svakheter, et betydelig omfan
unnlatte henvisninger. Dette gjelder også pasienter legene mener har beh
øyeblikkelig hjelp. Undersøkelsen indikerer m.a.o. en underdekning av psykia
døgnplasser.

En annen faktor som kan indikere behov for innleggelser, er andelen tvang
leggelser. Siden 1992 har andelen tvangsinnleggelser i sykehusene totalt ste
62 pst til 70 pst (Hatling 1997) av akuttinnleggelser. Som tidligere nevnt, fant e
grunnlag av «henvendelsesregistreringen i 1996» at det særlig var de frivillige
vendelsene på grunn av nervøse lidelser som ble avvist. Disse to opplysni
koplet mot hverandre skulle tilsi at det er stadig vanskeligere for personer med
tere» nervøse lidelser å bli innlagt i psykiatriske sykehus. Dette understøttes
henvendelsesregistreringen også viser at det er en underdekning av døgnp
intermediæravdelinger.

Det har skjedd en kraftig utbygging av de polikliniske tjenestene. Tabell
omfatter bare offentlig poliklinisk virksomhet. I Hagen og Hatlings rapport (19
er forskjellene i privat og offentlig poliklinisk virksomhet belyst, og det er konklu
ert med at det er en større andel pasienter med høy sosioøkonomisk status (m
yrkesbakgrunn og utdanningsnivå) hos de privatpraktiserende, og tilsvaren
høyere andel pasienter med lav sosioøkonomisk status i de offentlige poli
kkene.

4.7 DEN SOMATISKE SPESIALISTHELSETJENESTEN
Det er stort press mot den somatiske spesialisthelsetjenesten og særlig mot s
sene. De fleste sykehusavdelinger har stramme budsjettrammer, samtidig so
likum etterspør et bedre tilbud. Sett innenfra er ressursknappheten på mange
hus svært følbar. Samtidig er det mange som frykter at denne sektoren får fo
andel av ressursene, på bekostning av f.eks. psykiatrien. I de senere år har s
sene vært gjennom en periode med effektivisering og rasjonalisering, og an
pasienter som ble behandlet i norske sykehus økte betydelig i første halvd
1990-tallet. Dette gjelder både dersom en måler antall innleggelser og 
polikliniske konsultasjoner.

4.7.1 Utviklingen i pasientsammensetning og sykehusopphold 1991-1995
Sentrale myndigheter har lagt press på sykehusene for å bedre situasjon
pasienter på venteliste. I en utredning fra NIS har en tatt opp problemstillinge
økningen i antall behandlede pasienter skyldes økt satsing på prioriterte vent
pasienter (SAMDATA 1996).

Antall innleggelser på sykehus økte med 8 pst i perioden mellom 1991 og 1
Størstedelen av økningen kan tilskrives flere øyeblikkelig hjelp-innleggelser
denne gruppen var økningen på hele 16 pst, mens antall registrerte, planlag
leggelser faktisk ble redusert med 2,3 pst i samme periode. Nedgangen av pla
innleggelser kan trolig delvis forklares med at flere pasienter behandles polik
og som dagpasienter. Disse pasientene er foreløpig ikke komplett registrert ho
Dette gir likevel ikke en fullstendig forklaring. Dersom en ser bort fra barselk
nene, utgjorde de planlagte innleggelsene 37 pst av alle innleggelser i 1995. R
63 pst, var øyeblikkelig hjelp. I figur 4.4 fremstilles antall sykehusopphold for
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etter innleggelsesmåte (planlagt vs. øyeblikkelig hjelp) og behandlingstype (k
gisk vs. medisinsk) for årene 1991, 1993 og 1995.

Figur 4.4 Utvikling i antall sykehusopphold. Kirurgisk og medisinsk behandling fordelt etter ø
likkelig hjelp og (elektiv) planlagt innleggelse i årene 1991, 1993 og 1995. Medisinsk behandl
definert som alle tjenester utenfor operasjonsstue.

Figur 4.4 viser at økningen i antall sykehusopphold på nasjonalt nivå ne
utelukkende er knyttet til flere øyeblikkelig hjelp-innleggelser hvor pasienten 
opereres. Med tanke på ventetidsdebatten, er det interessant å se at den p
virksomheten ikke har økt i perioden.

Det at øyeblikkelig hjelp-innleggelser legger beslag på en stadig større and
en allerede godt utnyttet kapasitet ved sykehusene, skaper problemer for de
tive (planlagte) virksomheten. Årsakene til økningen i øyeblikkelig hjelp er ikk
fullstendig utredet, men en mulig forklaring kan være knyttet til et høyt sykehu
bruk hos den eldste delen av befolkningen, og at denne delen er økende. S
det ikke kan påvises, kan køene være årsaken til at flere blir plassert som øye
lig hjelp, enten av medisinske eller taktiske grunner (St.meld. nr. 44 (1995-96)
tetidsgarantien - kriterier og finansiering). En bedre gjennomføring av ventelis
dningen kan synes betinget av at det etableres kraftigere skiller mellom pla
behandling og akuttbehandling, slik at de planlagte oppgaver kan gjennom
som forutsatt. Tallene i figur 4.4 omfatter kun de inneliggende pasientene, s
pasienter som har fått dagbehandling ikke inngår. Det er etter hvert blitt et v
mål å øke dagbehandlingen såfremt det er bedre for pasienten, og bidrar til
ressursutnyttelse ved sykehusene. Studier utført ved NIS viser også at a
pasienter som behandles dagkirurgisk har økt de senere år. En delforklaring t
ser små endringer i antallet planlagte innleggelser, slik det fremstår i figur 4
dermed en overgang til mer dagkirurgi. Pr. i dag er det likevel begrenset hvor m
pasientgrupper som tilbys slik behandling, og sammenlignet med mange andr
har ikke Norge noen utstrakt dagkirurgisk virksomhet (St.meld. nr. 44 (1995
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Ventetidsgarantien - kriterier og finansiering). Dette kan til en viss grad ha sam
heng med at vi har spredt bosetting og mange små sykehus.

4.7.2 Utvikling i antall innleggelser for noen pasientgrupper
Det har vært en økning i antall sykehusopphold innen de fleste pasientgrupp
perioden fra 1991 til 1995. Det er imidlertid noen få unntak. For pasientgrupper
sykdommer i øyne, mannlige kjønnsorgan eller kvinnelige kjønnsorgan er d
nedgang i antall innleggelser. Dette er pasientgrupper hvor dagbehandling kan
et alternativ til innleggelse. En rimelig forklaring på nedgangen her vil derfor v
at pasientene i større grad behandles uten innleggelse. Herunder komme
operasjoner av grå stær, abort, sterilisering m.m. Innleggelser i forbindelse
svangerskap og fødsel utgjør langt den største gruppen. Disse pasientene ski
imidlertid fra andre ved at pasientene ikke egentlig er syke.

De fleste sykehusopphold gjelder pasienter med sirkulasjonssykdom
skjelett-muskelsykdommer og kreftsykdommer. Andre relativt store grup
utgjøres av pasienter med sykdommer i fordøyelsessystemet, nervesystem o
edrettsorganer. Til sammen sto disse pasientgruppene for over 70 pst av alle 
gelser i 1995. Det er også innen disse gruppene den største faktiske veksten
opphold har vært i perioden 1991-1995.

Antallet innlagte pasienter som ble operert, har totalt sett økt med i overka
1 pst fra 1991 til 1995. Sykdommer i skjelett-muskelsystem og bindevev domin
den kirurgiske aktiviteten ved sykehusene. For denne pasientgruppen har de
en økning både når det gjelder planlagte innleggelser og øyeblikkelig h
Pasienter som behandles på medisinske avdelinger, dvs. de som ikke operer
for omtrent 2/3 av alle sykehusopphold. En svært stor andel er øyeblikkelig h
Det har vært vekst i antall øyeblikkelig hjelp- innleggelser, hvor pasienten ha
medisinsk behandling, innen alle store pasientgrupper.

4.7.3 Hvordan kan utviklingstrekkene forklares?
Vi har ikke sikker kunnskap om hva som best forklarer økningen i antall inn
gelser totalt, økningen av øyeblikkelig hjelp-innleggelser, eller nedgangen av 
lagte innleggelser i perioden som her er referert. Det er derimot naturlig å pe
at økningen kan skyldes et samspill mellom flere faktorer: 
– Endringer i befolkningssammensetning
– Endret sykelighet og dødelighet i befolkningen
– Endringer i behandlingsmuligheter og diagnostikk
– Endret terskel for innleggelse
– Vridningseffekter fra planlagte til akutte innleggelser
– Flere reinnleggelser og kortere liggetider 

Uansett årsakssammenheng er tallene oppsiktsvekkende sett fra et prioriterin
spektiv. Andelen øyeblikkelig hjelp-pasienter utgjorde 63 pst av alle innlegge
1995. For indremedisinske avdelinger utgjør denne gruppen opptil 90 pst. 
telistepasientene i prioritetsgruppe II utgjorde i denne perioden kun en mindre 
av de resterende 37 pst. Staten har de senere år bevilget mye penger til syke
toren med det formål å redusere ventelistene, spesielt innen planlagt kirurgi
umveksten innen de fleste av pasientgruppene NIS har sett på, er imidlertid
knyttet til planlagt behandling av pasienter. Det er derfor usikkert om tiltaken
å redusere ventelistene har vært videre vellykkede.
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En mulig forklaring er at behovet for medisinsk behandling av pasienter inn
for øyeblikkelig hjelp fortrenger den planlagte virksomheten ved sykehusene
slik tendens går igjen internasjonalt. Etter utvalgets mening representerer d
vesentlig styringsproblem. Hvilke konsekvenser har det f.eks. for andre pas
grupper at sykehusene uten videre tar imot pasienter som er definert som øye
lig hjelp-trengende? Spørsmålet er om dette er en klart definert gruppe som
skal ha forrang. Utvalget drøfter dette nærmere i kapittel 11.

4.7.4 Behovet for bedre informasjons- og datasystemer
For å få et komplett bilde av utviklingen av pasientsammensetningen ved våre
atiske sykehus, er det nødvendig å ha oversikt over den totale aktiviteten ved
husene, hvor både polikliniske konsultasjoner, dagbehandling og innlegg
inngår. I dag har vi ingen slik oversikt. Når det gjelder polikliniske tjenester og 
behandling, eksisterer det heller ikke noe fullstendig og landsdekkende datam
ale som kan gi et helhetlig bilde av utviklingen på nasjonalt plan. For pasi
innlagt på heldøgnsavdelinger finnes derimot et slikt materiale, noe som muli
studier av nasjonale utviklingstrekk i aktivitet og pasientsammensetning.

4.7.5 «15 på topp» på sykehus
I dette avsnittet vises de største diagnosegruppene i sykehus og hva de ber
kostnader i sykehus er for disse gruppene. Tabell 4.10 viser diagnoselistens 
topp», når det gjelder innleggelser i somatiske sykehus rangert etter diagnos
penes samlede beregnede kostnader i sykehus. Kostnader pr. gruppe er ber
fra normalopphold i hver diagnose-relaterte gruppe (DRG-gruppe). Kostnade
bundet med langtidsliggedager er utelatt. Diagnosegruppene inkluderer helle
bidiagnoser eller andre komplikasjoner. I figuren nedenfor fremgår det at ba
fåtall av de vanligste DRG-gruppene omfattes av ventetidsordningen.
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Kilde: SINTEF, NIS, 1996

Prioriteringsdebatten i media har en tendens til å sette søkelyset på vent
og de spektakulære medisinske behandlingsmetodene. Siden ventelistepas
ikke utgjør mer enn ca. 20 pst av utskrevne pasienter, mener utvalget det er u
at så mye av oppmerksomheten omkring ressursfordeling har vært konsentr
denne gruppen. Det «eksterne» press på helsepersonell og sykehusledelser 
delse med behandling av ventelistepasienter står ikke i forhold til proble
omfang, slik det også påpekes i Steine-utvalget innstilling (NOU 1997: 2).

4.7.6 Personellsituasjonen i somatiske sykehus
I St.meld. nr. 44 (1995-96) Ventetidsgarantien - kriterier og finansiering, ble 
sonellsituasjonen i sykehus drøftet. Det ble bl.a. pekt på at til tross for økning i 
legeårsverk, var det 450 ubesatte legespesialiststillinger i 1994, slik det er 
tabell 4.11. Årsverk omfatter summen av fast ansatte, engasjementer, bistillin
ekstrahjelp og vikarer. Overtid er ikke innregnet i tallene. Den faktiske utviki
utførte timeverk kan derfor avvike i antall legeårsverk. Tallene baseres på op
ninger fra alle somatiske sykehus og er registrert ved utgangen av året. Vaka
lene gjelder spesialiststillinger, og omfatter stillinger som midlertidig er besa
leger uten spesialistutdanning. I St.meld. nr. 44 (1995-96) Ventetidsgarantien
terier og finansiering, pekes det også på at mer enn hver fjerde stillingshjemm
spesialsykepleiere innen fagområdene anestesi-, operasjons- og intensivsyk
står ubesatt eller er besatt av andre enn spesialsykepleiere.

Tabell 4.10: Opphold i somatiske sykehus, 1995, rangert etter diagnosegruppenes samle
regnede behandlingskostnader i sykehus, millioner 1995-kroner

DRG-grupper Antall Beregnet kost-
nad pr DRG-

gruppe

01. Vanlige fødsler 48 499 865

02. Hjerneslag o.l. 12 541 666

03. Større leddoperasjoner (bl.a. hofteproteser) og påsetting av lem-
mer

7 387 640

04. Andre operasjoner i hjerte/brystkasse 2 000 313

05. Akutt hjerteinfarkt og andre sirkulasjonssykdommer 9 107 302

06. Hofte- og lårbeinsoperasjoner (eksl. større ledd) 6 856 255

07. Angina pectoris 16 185 233

08. Større operasjoner på tykktarm og tynntarm 3 071 225

09. Hjertesvikt og sjokk 7 001 221

10. Kronisk obstruktive lungesykdommer (astma o.l.) 8 136 191

11. Svulster i åndedrettssystemet 5 719 174

12. Keisersnitt 5 851 173

13. Lungebetennelse og pleuritt 4 581 167

14. Ondartede sykdommer i fordøyelsesorganene 6 299 166

15. Operasjoner på livmor og nærliggende organer ved godartet syk-
dom

5 062 164
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Kilde: (St.meld.nr. 44 (1995-96) Ventetidsgarantien - kriterier og finansiering)

Tallene for ubesatte legestillinger er ifølge Utvalg for legefordeling og s
ingsstruktur (ULS), som innhenter og publiserer tallmaterialet, å anse som a
Sykehusene oppgir for eksempel stillinger som ledige, selv om legefordelingsu
get har avslått å innvilge dem. Hvorvidt antall ubesatte stillinger er en god indi
for behov, er også et uavklart spørsmål. Det likevel grunn til å tro at antallet ube
stillinger indikerer en knapphetsfaktor i forhold til etterspørselen etter helsetje
ter. Det har vært fremholdt at økningen i antall ubesatte stillingshjemler kan in
ere problemer med å øke bemanningen i sykehusene, men at det like gjer
være et resultat av at fylkeskommuner og andre sykehuseiere ønsker en s
økning i antall ansatte, enn det tilbudet av arbeidskraft gir mulighet for. Der
dette er tilfelle, kan vi ha en situasjon der det skjer økning i antall leger og i a
ubesatte legestillinger samtidig. Ideelt sett skal en slik situasjon unngås ved
delingen av spesialisthjemler styres hierarkisk. I Norge eksisterer det ordning
denne typen styring, men det er uklart om de formelle ordninger for styring av
ingshjemlene har de ønskede effekter på faktisk allokering av arbeidskraft (H
T.P:. Ingen «legeflukt», men ... NIBR, notat 1996: 108). Hagen påviser også 
er en sterk positiv sammenheng mellom antall årsverk pr. innbygger i fylken
andelen ubesatte stillinger. Det betyr at jo flere leger i forhold til innbyggere i f
ene, desto høyere andel stillinger er også ubesatte.

Mer interessant enn de aggregerte tallene for ubesatte stillinger er den fa
personellsituasjonen innen de forskjellige spesialiteter. Norsk institutt for by
regionforskning og Sosial- og helsedepartementet foretok i 1995 en det
kartlegging av ubesatte stillinger ved norske sykehus. Både psykiatriske og 
tiske avdelinger inngikk i kartleggingen. I gjennomsnitt var 6 pst av spesialist
ingshjemlene ved de somatiske sykehusene helt ubesatte i 1994. I Finnmark v
let 22 pst, i Hedmark 12 pst og i Oslo 1 pst. For mindre sykehus i distriktene
man betydelige problemer med å få besatt spesialiststillinger. Utredningen vi
de ubesatte stillinger særlig er innenfor kjevekirurgi (16 pst), hudsykdomme
pst) og urologi (11 pst). I gruppen «andre», som stort sett inneholder psykia
avdelinger, er det 11 pst ubesatte stillinger. For ortopedi er det, interessant no
2 pst ubesatte legespesialiststillinger.

4.8 SAMMENLIGNING MED ANDRE LAND
Komparative studier av land er en analysemetode der en kan få et bilde av ge
sammenhenger, forutsatt at en velger ut land som er: 
– Tilstrekkelig like til at en kan sammenligne
– Forskjellige nok til at en får noe ut av sammenligningene 

I dette avsnittet sammenligner vi utgiftsnivået til sosiale formål og helse i N
med nivået i land vi vanligvis sammenligner oss med. Analysen er hentet fra

Tabell 4.11: Utvikling i antall legeårsverk og antall ubesatte spesialiststillinger ved soma
sykehus1988-1994

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

Antall årsverk 4 291 4 454 4 535 4 575 4 731 4 922 5 054

Antall ubesatte stillinger 184 225 266 369 424 366 450
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likasjonen «Offentlige utgifter til helse og sosiale formål fra 1990-1995» (So
og helsedepartementet 1997).

Utgifter til helse og sosiale formål i prosent av BNP 
Tabell 4.12 viser at Norge benyttet 29,3 pst av sitt bruttonasjonalprodu

helse og sosiale utgifter i 1993. Dette er om lag som i 1992. Av EU-landene v
bare Nederland og Luxemburg som benyttet en større andel enn Norge til s
formål. De øvrige mellom-europeiske land benyttet noe mindre enn Norge. I de
europeiske landene var derimot de sosiale utgifters andel av bruttonasjonalpr
tet vesentlig lavere.

Kilde: OECD «Social expenditure statistics of OECD member countries» 1996

Forskjeller i utgifter til helse og sosiale formål mellom landene må tolkes 
forsiktighet. For det første er tallene bruttoutgifter som ikke tar høyde for ulikt s
tenivå i landene. Det er en tendens til at landene med de største utgiftsandelen
har det høyeste skattenivået. Forskjellen mellom landene vil derfor stort sett
mindre for nettoutgifter (og beløpenes kjøpekraft) enn for bruttoutgiftene. I till
kommer at kjøpekraften til stønadsordninger avhenger av ulikt prisnivå mellom
dene. Et annet moment som gjør at man må tolke tallene med forskjeller m
land etter bruttoutgifter med forsiktighet er at «skjulte» overføringer gjennom s
tefradrag ikke er med i beløpet. Et eksempel på dette i Norge er forsørgerfrad
Slike fradrag vil være ulikt utformet og ha forskjellig omfang i landene. Endeli
det et problem med gråsoner i forhold til kollektive forsikringsordninge
arbeidslivet. Disse er i noe ulik grad regnet med for hvert land.

Offentlige og private helseutgifter 
Når det gjelder offentlige helseutgifter, ligger Norge i overkant av gjennomsn

tet for de landene som utgjør sammenligningsgrunnlaget. For totale helseu
ligger Norge noe under gjennomsnittet, og mer enn 2 prosentpoeng under Fra
og Tyskland. Det som særpreger Norge i sammenstillingen er at det er her offe
helseutgifter er mest dominerende i forhold til andre helseutgifter.

Tabell 4.12: Utgifter til helse og sosiale formål i prosent av bruttonasjonalprodukt 1993

Norden 1993 EU ekskl. Norden 1993

Sverige 38 Nederland 30,2

Finland 35,4 Frankrike 28,7

Norge 29,3 Luxemburg 31

Danmark 31 Tyskland 28,3

Island - Storbritannia 23,4

Italia 25

Spania 22,5

Irland 20,1

Hellas 17,2

Portugal 16,4

Gj.snitt Norden, eksl. Island 33,4 Gj.snitt EU ekskl. Norden 24,3
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Kilde: OECD Health data 1996

Utskrivinger fra sykehus i de nordiske land 
Utskrivinger fra sykehus påvirkes først og fremst av hvor mange som le

inn, og gir et bilde av sykehustjenestenes totale omfang. Sammenligne
frekvensen av utskrivinger fra sykehus i Norge, Sverige, Island, Finland og 
mark, går det frem at utskrivingsfrekvensen pr. 100 innbyggere i 1994 var
lavere i Norge enn i nabolandene, slik det er vist i tabell 4.14. Tabellen må t
med forsiktighet.

Kilde: Nomesco 4:1996

Hvis vi ser bort fra forskjeller i sykelighet, kan tallene tyde på at terskelen
innleggelse i Norge er høyere enn i de øvrige nordiske land. Dette kan tolk
minst to måter. Enten at norsk primærhelsetjeneste er godt utbygd og utfør
portvaktsfunksjon på en god og effektiv måte, eller at for mange pasienter
burde vært innlagt på sykehus, ikke blir det.

4.9 OPPSUMMERING
I dette kapitlet har vi bl.a. forsøkt å belyse hvorvidt veksten i helsevesenet ha
kanalisert mot de grupper det første prioriteringsutvalget mente burde priorite

Tabell 4.13: Utgifter til helse i pst av BNP, 1994

Land Offentlig Totalt

Danmark 5,4 6,6

Finland 6,2 8,3

Frankrike 7,6 9,7

Nederland 6,9 8,8

Norge 6,9 7,3

Storbritannia 6,4 6,9

Sverige 7 7,7

Tyskland 5,8 9,5

Gj.snitt 6,5 8,1

Tabell 4.14: Utskrivinger fra somatiske sykehusavdelinger pr. 1 000 innbyggere i 1994, nor
land

Land Utskrivinger fra somatiske sykehusavdelinger pr. 1 000 innbygge
1994

Danmark 196

Finland 195

Island 178

Sverige 170

Norge 144

Gj.snitt 177
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1987, dvs. psykiatriske pasienter, pasienter med behov for medisinsk rehabilit
pasienter med alvorlige kroniske lidelser og personer med store pleiebehov. D
vært en realvekst i de offentlige utgifter til helsemessige ytelser og pleie og om
på 13 pst i perioden mellom 1988 og 1995.

I motsetning til realveksten i de offentlige utgifter til helsemessige ytelse
pleie og omsorg på 13 pst, har det ikke vært utgiftsvekst til psykisk helsevern . Når
det gjelder tilgangen til psykiatriske sykehustjenester, ser det ikke ut til, ut fra
begrensede tallmaterialet utvalget har, at tilbudet til de mest alvorlig syke pa
tene er blitt svekket. Det kan derimot se ut til at det er stadig vanskeligere fo
soner med «lettere» psykiske lidelser å bli innlagt i psykiatriske sykehus. I
barne- og ungdomspsykiatrien er det skjedd en utbygging av de polikliniske tjene
tene. Perioden sett under ett var antallet heldøgnsplasser innen barne- og un
spsykiatrien nesten uendret.

Når det gjelder medisinsk habilitering og rehabilitering har det i kommunene,
som i andrelinjetjenesten, manglet et system for å ivareta et helhetlig tilbu
brukerne. Etter utvalgets oppfatning er det en underkapasitet i tilbudet innen 
sinsk rehabilitering. Det er vanskelig ut fra statistisk materiale å fastslå pr
utviklingen innen dette feltet.

Utgifter til pleie og omsorg er økt med 11 pst, dvs. at veksten ikke helt har v
på linje med den generelle veksten ellers. Det har vært en betydelig vekst i ko
nale utgifter til psykisk utviklingshemmede , men liten eller avtakende vekst for d
eldre. Et karakteristisk trekk ved primærhelsetjenesten er at tjenestene finansiere
gjennom mange forskjellige ordninger. Tjenestene finansieres både av kommu
staten og privathusholdningene, i ulike grader og kombinasjoner. I praksis kan
vanskeliggjøre oversikten over eventuelle omdisponeringer i retning av prior
områder. Legenes beslutninger på klinisk nivå er med på å styre betydelig
surser. En har liten informasjon om hvor effektiv og hensiktsmessig ressursb
faktisk er. For å belyse disse spørsmålene bedre enn i dag, mener utvalget
behov for mer omfattende statistisk tallmateriale, analyser og drøftinger om res
bruken i primærhelsetjenesten.

Det har på nasjonalt nivå vært en økning i antall sykehusopphold innen de
pasientgruppene i perioden fra 1991 til 1995. Størstedelen av økningen ka
skrives flere øyeblikkelig hjelp-innleggelser. For denne gruppen var økninge
hele 16 pst, mens antall registrerte, planlagte innleggelser faktisk ble reduser
2,3 pst i samme periode. Nedgangen av planlagte innleggelser kan trolig 
forklares med at flere pasienter behandles poliklinisk og som dagpasie
Pasienter som behandles på medisinske avdelinger, dvs. de som ikke operer
for omtrent 2/3 av alle sykehusopphold.

Det er mulig at behovet for medisinsk behandling av pasienter innlagt for ø
likkelig hjelp fortrenger den planlagte virksomheten ved sykehusene. Sam
ligner en frekvensen av utskrivinger fra sykehus i Norge, Sverige, Island, Fin
og Danmark, går det frem at utskrivingsfrekvensen pr. 100 innbyggere i 199
noe lavere i Norge enn i nabolandene.
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5.1 INNLEDNING
I dette kapitlet vurderer utvalget forskrift om ventelisteføring og ventetidsgaran
både som registreringsverktøy og prioriteringsverktøy. Først beskrives utva
mandat vedrørende ventetidsgarantien, deretter beskrives ordningen nærme
gjøres også en oppsummering av den etter hvert økende faglitteraturen om
ventelister. Til slutt gis utvalgets egen vurdering av ordningen og begrepet g
som er knyttet til denne. Kapitlet bør sees i sammenheng med utvalgets fore
tilråding til Sosial- og helsedepartementet av 20. desember 1996, jf. vedlegg 

5.2 VENTETIDSGARANTIEN OG UTVALGETS MANDAT
I mandatet heter det at utvalget skal utforme nye retningslinjer for prioritering 
at de blir et egnet hjelpemiddel for løsing av konkrete prioriteringsspørsmål 
de kan utgjøre et hensiktsmessig grunnlag for ordningen med ventetidsg
<...>». Denne del av mandatet må sees i sammenheng med St.meld. nr. 44 
96) hvor departementet foreslår at det innføres: 
– En vurderingsgaranti, dvs. en garanti for vurdering innen 30 virkedager. Pa

tene som tildeles garanti, får deretter fastsatt ventetid for behandling.
– En behandlingsgaranti, dvs. en garanti for maksimalt 3 måneders ventet

pasienter med alvorlig sykdom, unntatt «øyeblikkelig hjelp». Det skal like
være et mål at sykdommer utredes og behandles så fort som mulig, hvis
som går forverrer pasientens sjanse for helbredelse.

I St.meld. nr. 44 heter det videre at «Departementet vil på grunnlag av Storti
behandling av denne meldingen og prioriteringsutvalgets forslag, utarbeide
entydige kriterier for ny ventetidsgaranti som kan komme til anvendelse ved iv
settingen.»

Utvalget tolker mandatet slik at det bør utvikles nye retningslinjer for priori
ing, som departementet bl.a. kan anvende i sitt videre arbeid med å utarbeid
entydige kriterier for hvem som skal omfattes av 3 måneders behandlingsgar
"Verdier, prinsipper og kriterier for prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8
beskrives prinsipper og kriterier for prioritering, og i "Det offentliges ansvar: Pri-
oritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9 gis en anbefaling om hvilken frem
gangsmåte som bør følges for å operasjonalisere overordnede retningslinjer f
oritering i form av klinisk anvendelige beslutningsredskaper. Utvalget har 
deltilråding av 20. desember 1996 gitt et forslag til definisjon av hvem ordnin
med tre måneders behandlingsgaranti bør omfatte, og anbefaler der en prose
utvikle mer presise og aksepterte kriterier for garantitildeling.

5.3 BESKRIVELSE AV VENTELISTEFORSKRIFTEN
Sykehusloven § 12 fikk i 1990 et nytt ellevte ledd, og lov om psykisk helseve
16, et nytt syvende ledd, som hjemler forskrift om ventelisteregistre og priorite
av pasienter. Forskriften inneholder dels et påbud til sykehus og poliklinikker 
føre registre over pasienter som venter på undersøkelse og behandling, og d
ningslinjer for hvordan pasientene skal sorteres i første, annen og lavere prio
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grupper. Den såkalte «ventetidsgarantien» gjelder for pasienter som sorte
annen prioritet.

Begrunnelsen for forskriften må knyttes til den økende oppmerksomhet o
mange pasienter ble gående uforholdsmessig lenge og vente på behandlin
ikke var øyeblikkelig hjelp, men likevel nødvendig ut fra medisinsk skjønn. Sa
dig ble landets totale behandlingskapasitet ikke utnyttet fullt ut. Formålet med
skriften er todelt: Dels «å gi pasienter som trenger undersøkelse og behand
mest mulig likeverdig tilbud samt en rettferdig fordeling av tilbudet», dels å 
strebe at pasienter får behandling i tråd med de nasjonale prioriteringe
helsetjenesten, og at det skjer en geografisk utjevning av ventetider via utny
av ledig kapasitet på landsbasis».

Øyeblikkelig hjelp har første prioritet og skal behandles umiddelbart og de
ikke registreres, jf. forskriften § 3-2. Som øyeblikkelig hjelp regnes «tiltak som
nødvendige i den forstand at det har livstruende konsekvenser dersom de ikke
settes raskt».

Som annen prioritet registreres pasienter som trenger tiltak «som er nødve
i den forstand at svikt får katastrofale eller svært alvorlige konsekvenser på l
sikt for pasientene», jf. forskriften § 3-3. Blir de ikke behandlet innen seks mån
skal de registreres særskilt, jf. forskriften § 4-1. Fylkeskommunen har plikt 
skaffe til veie og betale for behandling til disse pasientene såfremt behandlin
pasitet finnes i landet, forskr. § 4-2 og 4-3.

I et rundskriv (I-25/92) kom en veileder over pasientgrupper som skulle
maksimalt 6 måneders ventetid. Veilederen var resultat av et samarbeid m
spesialforeningene i Den norske lægeforening som leverte grunnlagsmate
Kommunenes sentralforbund og Sosialdepartementet. Definisjonen av annen
itets pasienter ble noe nærmere spesifisert, og det ble gitt lister over diagnose
noen tilfeller kriterier) for forskjellige fagområder. Listene er ulike, og et par fa
mråder sendte ikke inn forslag til liste. Veilederen er således ikke helt dekken

5.4 NÆRMERE OM VENTELISTEFØRING
Det ser ut til å herske alminnelig enighet om at en enhetlig registrering av pasi
slik ventelisteforskriften forutsetter, kan være et nyttig redskap for planleggin
styring av virksomheten i sykehus og poliklinikker. Målsettingen om pasientre
trering er delvis oppnådd. Siden registreringen begynte i 1991, er det komme
viktige data om pasientstrømmer, kapasitet og prioriteringer.

Registreringen har imidlertid ikke foregått på samme måte ved alle helse
tusjonene, slik at opplysningenes kvalitet varierer. For å bøte på dette ble e
enhetlig system for registrering, det såkalte «Ventsys -95», innført fra 30. a
1996 (Wølneberg m.fl. 1995). Det nye systemet forventes blant annet å gi ov
over samlet ventetid for hver pasient, altså at hele den tiden pasienten er 
utredning eller venter på behandling, regnes sammen. Videre vil man få ov
over omsorgsperioden for hver enkelt pasient, det vil si hele den tiden pasien
i kontakt med sykehuset/poliklinikken for ett helseproblem. Man vil få oversikt o
den arbeidsmengde ventelistene representerer, og over de ventende pasi
alder, kjønn og hjemkommune. Hvis forventningene innfris, vil det nye regis
ringssystemet gi mer styringsrelevant informasjon enn den registrering som h
praktisert.
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5.5 ØKNING I ANTALL GARANTIBRUDD OG TILSTRØMMING TIL 
VENTELISTER

På oppdrag fra Sosial- og helsedepartementet samler Kommuneforlaget in
vedrørende ventesituasjonen på norske sykehus. Den 31. desember 1996 v
llet pasienter med garanti som hadde ventet mer enn 6 måneder (180 dager)
til ca. 20 000 for hele landet. Dette er det høyeste tallet som hittil er registrer
disse ventet 36 prosent på innleggelse, 8 prosent på dagbehandling og 56 pro
poliklinisk vurdering eller behandling.

Disse tallene er øyeblikkstall, det vil si at de viser hvor mange pasienter so
ventet for lenge på det gitte tidspunktet. Periodetall gir et bedre bilde
dynamikken i ventelistene. Figur 5.1 viser median (midlere) ventetid for noen u
gte grupper hvor det har vært særskilt mange garantibrudd.

Figur 5.1 Mediane ventetider for pasienter avviklet fra ventelister. Ventetid er oppgitt i antall da

Kilde: Kommuneforlaget

Figuren viser at median ventetid for pasienter med garanti varierer fra 29 d
(1 måned) innen gruppen generell kirurgi til 86 dager (3 måneder) for øyensyk
mer. Det er interessant å merke seg at median ventetid for pasienter med o
garanti ikke er svært forskjellig, noe man lett kan få inntrykk av ved kun å s
øyeblikkstall. Det er flere køer i systemet, og de løper parallelt. For ortopedi 
og med median ventetid for pasienter uten garanti kortere enn for pasiente
garanti.

For perioden 1. september til 31 desember 1996 var antall nyhenviste på
teliste ca. 370 000. Av disse ble 42 pst tildelt garanti. Andelen pasienter som b
delt garanti, varierte fra 17 prosent i Troms til 73 prosent i Hordaland. Figur
viser utviklingen fra 1993 til 1996 når det gjelder antall nyhenviste pasienter til 
teliste, antall pasienter som ble tildelt garanti og antall garantibrudd.
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Figur 5.2 Utvikling fra 1993 til 1996 for antall nyhenviste pasienter til venteliste, antall pasie
som ble tildelt garanti og antall garantibrudd.

Kilde: Kommuneforlaget

Figuren viser en tydelig tendens mot økende antall nyhenviste pasienter, f
230 000 pasienter pr. 31.12.93 til nesten 300 000 pr. 31.12.96. Det vil si en ø
på ca. 70 000 pasienter. Antall pasienter med tildelt garanti har økt med ca. 3
og antall pasienter som har opplevd garantibrudd har økt med ca. 17 000. An
pasienter med garantibrudd har altså økt noe mindre enn andelen pasienter m
delt garanti og mye mindre enn antall nyhenviste pasienter. Innsamlingsrutine
tallmaterialet er under stadig forbedring, og tallene må derfor tolkes med fo
tighet. Noe av økningen som kommer frem, skyldes at flere pasienter regis
bedre enn før, men dette gjelder antakelig alle gruppene.

5.6 FAGLIG EVALUERING AV VENTETIDSGARANTIEN
St.meld. nr. 44 sammenfatter ventetidsgarantiens fordeler og ulemper slik:

Fordeler ved dagens garantiordning  
– Kunnskap og åpenhet om prioriteringspraksis og ventetider er bedret via 

somfattende ventelisteregistre
– De aller fleste av garantipasientene blir behandlet innen 6 måneder 

Ulemper ved dagens garantiordning  
– Samsvaret mellom diagnose og alvorlighetsgrad er mangelfull
– Det organisatoriske samspillet mellom pasient, henvisende lege og syke

svakt
– Pasienter prioriteres ulikt i ulike fylker og fag
– Det er store forskjeller i ventetider i ulike fylker
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– Rapporteringsproblemer og mangelfulle styringsdata
– Gjenspeiler ikke det reelle behandlingstilbud innen psykiatrien, og ivaretar

prioritering av pasienter på dette feltet 

Den faglige evaluering av ordningen bekrefter og utdyper dette bildet. Result
kan drøftes i forhold til de tre målene som ventetidsgarantien skulle sikre: 
– Likeverdig og rettferdig fordeling av behandlingstilbudet

– At pasienter får behandling i tråd med nasjonale prioriteringer
– Utnyttelse av ledig kapasitet på landsbasis

5.6.1 Er behandlingstilbudet likeverdig og rettferdig fordelt?
Et likeverdig behandlingstilbud vil si, slik det blir drøftet i "Verdier, prinsipper og
kriterier for prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8, at pasienter i samme pr
oritetsgruppe skal ha lik tilgang til behandlingstilbud, uavhengig av geografis
hørighet eller andre ikke-medisinske kjennetegn.

Det første spørsmål blir da hvordan mekanismene for å sortere pasie
samme prioritetsgruppe fungerer. Kristoffersen og Piene rapporterer tall for 
som viser at andelen av pasienter som fikk tildelt ventetidsgaranti (= prosent
av alle som søkte innleggelse i sykehus) varierer betydelig fra fylke til fylke.
fagfeltet gynekologi varierte andelen fra ca. 1 prosent i Troms til ca. 94 pros
Sør-Trøndelag. For fagfeltet ortopedi var variasjonen fra 21 til 89 prosent, for
nese-halssykdommer 21 til 89 prosent og for urologi 43 til 100 prosent. Det er
stor variasjon mellom fagfelt innen ett og samme fylke.

Forfatterne drøfter mulige forklaringsvariabler, som ulik pasientsammen
ning, ulik andel dagkirurgiske pasienter og feilregistreringer, men konkluder
disse faktorene neppe kan forklare de store variasjoner i garantitildeling. Denn
andre studier, bekrefter derfor antakelsen om at garantitildeling praktiseres for
lig. Det vil si at to pasienter med identisk tilstand kan blir plassert i ulik priorit
gruppe, avhengig av hvem som tildeler garanti.

Det kan være minst tre årsaker til dette. For det første har det vært påpekt a
dende veileder er for upresis. I St.meld. nr. 44 konkluderes det med at «gjel
kriterier for tildeling av ventelistegaranti, etter departementets vurdering, syne
for stort rom for individuelt skjønn». Det er bred enighet om dette.

Videre har det vært påpekt at variasjoner i terskelen for å få garanti kan væ
følge av økonomiske vurderinger: «Enkelte vil sannsynligvis heve terskelen 
de ikke ønsker stigmatiserende garantibrudd, mens andre vil senke den ford
venteliste kan være et godt argument ved ulike budsjettforhandlinger «(Prob
og utfordringer i sykehussektoren. Sosial- og helsedepartementet 1996). 
St.meld. nr. 44 konkluderes det med at det er lite «samsvar mellom fylkeskom
nenes totale forbruk av sykehustjenester og overholdelse av ventetidsgaranti

For det tredje kan det tenkes at kapasitetsvurderinger får innflytelse på g
titildeling. I en utredningsrapport fra Folkehelsa refereres intervjuer m
fylkeshelsesjefene, der flere mente at kapasiteten kan være avgjørende fo
streng indikasjon den enkelte avdelingsoverlege bruker for tildeling av ga
(Gulbrandsen 1994). Hvis dette er korrekt, kan det bety at ventelistene ikke r
terer det reelle behovet for tjenester (Jørgensen og Eldøen 1996).

Forskjellig andel garantibrudd fra fylke til fylke kan gi et inntrykk av at tilbud
ikke er likeverdig fordelt. Men et problem med denne tolkningen er at variasjo
andelen garantibrudd enten kan skyldes forskjeller i praksis ved tildeling av ga
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eller ulik kapasitet av tilbudet - eller begge deler. Som diskutert ovenfor er det
variasjoner i tildeling av garanti. Av den grunn er ikke ventelister og garantib
en entydig indikator på mangelfull kapasitet.

Dagens ventelistedata gir ikke grunnlag for å trekke entydige konklusjone
hvorvidt behandlingstilbudet er eller har blitt mer likeverdig fordelt. Det er de
ikke mulig å vurdere om ventetidsgarantien har gitt et mer likeverdig behand
stilbud enn før.

5.6.2 Blir nasjonale prioriteringer fulgt?
Spørsmålet kan deles i to underspørsmål: 
1. Blir nasjonale retningslinjer om rangering av pasienter i kø fulgt?
2. Blir nasjonale retningslinjer for prioritering innen hele helsetjenesten fulgt

At pasientene får garanti og behandling i tråd med nasjonale retningslinjer fo
ning av ventelister, vil først og fremst si at de som trenger det, i den forsta
«manglende behandling får katastrofale eller svært alvorlige konsekvenser p
gre sikt for pasientene», får behandling innen de fastsatte tidsgrenser. Høye 
garantibrudd indikerer at så ikke er tilfelle. Det er, etter manges vurdering, be
ringsfullt.

Det har imidlertid vist seg at ventelistene ikke ajourføres tilstrekkelig, sli
pasienter blir stående på venteliste uten at de har behov for behandling, nå
ferdigbehandlet eller ikke har kjennskap til at de står der. Dette er bl.a. vist avÅby-
holm og medarbeidere, som undersøkte karakteristika ved et utvalg pasiente
hadde ventet mer enn fem måneder: «Undersøkelsen viser at mange av pas
som stod i fare for å oppleve garantibrudd, var såpass velfungerende og så lit
met av sin sykdom at de strengt tatt ikke skulle hatt garanti.» (Åbyholm et al. 1997).
I en kommentar til denne studien uttrykkes på lederplass i Tidsskrift for Den no
legeforening dette poenget enda sterkere: «Det forhold at 6-10 prosent av ven
garantiene ikke overholdes, kan godt være alvorlig - men det vet vi ingenting 
(Guldvåg 1997).

Undersøkelsen kan diskuteres, men denne og andre erfaringer sannsynlig
det er dårlig samsvar mellom garantitildeling, alvorlighetsgrad og ønsket prio
ing. Et høyt antall garantibrudd tilsier ikke nødvendigvis at det faktisk er
pasienter som faller innunder den opprinnelige prioritet II-gruppen som har v
for lenge. Det har dessuten vært antydet at noen sykehus, særlig i de store 
tildeler garanti også til mange pasienter i gruppe 3 og 4. Ventetidsgarantien ha
steder endret seg fra en tidsgaranti til en behandlingsgaranti for det legene 
bør tilbys innen det offentlige helsevesen, jf. Statens helsetilsyns vurdering: «
telistegaranti forstås nå ofte som retten til å bli innlagt innen seks måneder d
et sykehusopphold overhodet er påkrevet.» (Statens helsetilsyn. Kriterier for 
seks måneder ventelistegaranti - vurdering, forslag og konsekvensanalyse.
06.11.95) Hvis dette er riktig, betyr det at nasjonale retningslinjer for priorite
ikke blir fulgt.

Det bør dessuten tilføyes at Lønning-utvalgets retningslinjer for prioritering
1987 ikke var utviklet primært med tanke på sortering blant pasienter på vent
Deler av den opprinnelige prioritetsgruppe II er ikke omfattet av garantien. D
dessuten, normativt sett, vanskelig å vurdere hvem som bør ha høyest priorite
pasienter som venter i en kø. Dette spørsmålet har ikke vært tilstrekkelig dr
Det kan tenkes at kriteriet 'hastegrad' kan komme i konflikt med kriteriet 'alvo
nedsatt funksjonstilstand' (en mindre kneskade kan det haste med å vurder
behandle, mens en kronisk stabil funksjonssvikt kanskje 'haster' min
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Spørsmålet er hvilken vekt de to kriteriene skal ha. Det ligger vanskelige e
avveininger under spørsmålet om hvem som skal ha prioritet i en kø, og disse e
tilfredsstillende avklart i gjeldende veileder.

Det andre spørsmålet, om nasjonale retningslinjer for prioritering innen 
helsetjenesten blir fulgt, er av særlig interesse for dette utvalget. Utredningens
dat legger vekt på en helhetsvurdering av dagens prioriteringer. Det foreligg
faglige vurderinger av ventetidsgarantiens betydning for de nasjonale prioriter
innen hele helsetjenesten, men Bjørndal og Guldvog har uttrykt bekymring ove
manglende ventelisteføring innen psykiatrien, og at garantien kan gi uheldige
ningseffekter for denne pasientgruppen (Bjørndal og Guldvog, 1996).

Utvalget påpekte i sitt brev til Sosial- og helsedepartementet av 20. dese
1996, jf. vedlegg 1, at:

«Den tiltagende konsentrasjon om ventelister og ventetid rommer en fare 
ressurser styres mot det som kan kvantifiseres. Grunnlaget for en fordeling a
sursene er da ikke lenger helhetlige verdivalg og holdninger, men mer tek
administrative tilnærminger hvor høye tall (køer) fører til høyere prioritet fo
behandlingstilbud.»

Et eksempel på dette er forholdet mellom ressurstilgangen til psykiatri og 
atiske tjenester. Psykiatrien har ikke registrert antall pasienter i kø . Selv om 
allmenn enighet om at feltet skal prioriteres, er økningen i ressurstilgangen
sammenlignet med det som går til somatiske sykehus. Andre eksempler på om
som er blitt utilsiktede tapere i dette systemet, er medisinsk (re)habilitering, 
og omsorg.

Prioriteringsutvalget antar at prioriteringsproblemene på lengre sikt vil m
angripes på andre måter enn ved hjelp av tidsfrister knyttet til køordninger.»

Manglende ventelisteregistrering innen psykiatrien indikerer også at vente
forskriften ikke fungerer som et redskap for rettferdig fordeling av behandling
bud på tvers av skillet mellom somatikk og psykiatri. Årsakene er mange, men se
vurdering av behandlingsbehov, bruk av suboptimale tilbud og manglende org
ering har vært nevnt. Ventelistesystemet gjenspeiler derfor ikke behandlin
hovet innen psykiatrien. Samlet sett vil utvalget konkludere med at ventetidsg
tien er et lite egnet styringsredskap for å sikre nasjonale prioriteringer innen
helsetjenesten.

5.6.3 Har det skjedd bedre utnyttelse av eksisterende kapasitet?
Ventetidsgarantien hadde som formål å bidra til geografisk utjevning av vente
via utnyttelse av ledig kapasitet på landsbasis. Det må igjen understrekes at 
75 pst. av garantipasientene får behandling innen 3 måneder, og at om lag 
får behandling innen 6 måneder. Men andelen garantibrudd varierer så m
fylke til fylke at man ikke kan konkludere at geografiske ulikheter er utjevnet
strekkelig.

Har ledig behandlingskapasitet på landsbasis blitt utnyttet? Til dette spørs
er det minst to svar. Det blir hevdet at ikke alle fylkeskommunene følger forskr
som gir fylkeskommunen plikt til å skaffe og betale for behandling til pasien
som har ventet mer enn 6 måneder. Kristoffersen og Piene påpeker dette fo
diskusjonen av mulige insentivmekanismer:

«I flere fylker har man sendt pasienter ut av fylket til behandling ved an
sykehus dersom man ikke har hatt nok behandlingskapasitet selv. Det har, fo
sykehus' vedkommende, ført til reduserte budsjetter til behandling av pasiente
eget sykehus. Tildeler man mange pasienter ventelistegaranti, risikerer man 
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kunne behandle alle innen seks måneder og dermed også å måtte sende de
fylket.» (Kristoffersen og Piene, 1997)

På den annen side blir det også hevdet at garantibrudd ikke skyldes man
utnyttelse av kapasitet, men at kapasiteten er for liten. Fagfeltet ortopedi e
nevnt som eksempel. Her mangler det spesialister. Sannsynligvis er begg
delvis korrekte. På noen felt er ledig kapasitet utnyttet for dårlig, for andre fa
er kapasiteten ikke godt nok dimensjonert. I "Fordeling av helsetjenester: Noen
utviklingstrekk" i  kapittel 4 ble det dessuten påpekt at antall planlagte innlegge
ikke har økt i perioden 1991-1995, hvis man ser bort fra dagkirurgisk behand

5.7 GARANTIBEGREPET
Som utvalget også pekte på i sin delinstilling av 20. desember 1996, er gara
grepet i seg selv problematisk og uheldig, fordi det skaper forventninger som
blir innfridd:

«Utvalget mener det er behov for å komme frem til en mer entydig begreps
som svarer til den allmenne forståelse av begrepenes innhold. (...) Bruken av
«garanti» er derfor, i forhold til 3 og 6 måneders ventetid, lite klargjørende, al
tid det er usikkert hva garantien omfatter. Tiltak som kan gi rett til behand
garantis innhold, vil bli presentert i den endelige innstilling. Hvis dette ikke a
mulig eller hensiktsmessig, det vil si at garantien kun gjelder dersom kapasite
budsjettmessige forhold tillater det, bør ordet «garanti» skiftes ut med et mer 
ende begrep.»

Køteoretisk innsikt har vist at for at ordningen med ventetidsgaranti skal k
innfris, må man minske antall pasienter i køen drastisk og heve behandlings
siteten. I en nylig publisert studie antydes det at hvis man ønsker mindre 
prosent garantibrudd, må ventetiden for gjennomsnittspasientene være mindr
8 av garantitiden:

«I praksis betyr det å innfri en seks- eller tremåneders garanti at man må
inn tilstrekkelige ressurser til praktisk talt å eliminere køene. Dette vil tilsvare
40 prosent av de totale årskostnadene for elektive behandlinger, eller ca. 20 p
hvis kostnadene fordeles over to år. Dette under forutsetning at det blir de s
pasientkategoriene som får garanti som tidligere.» (Piene R, Hauge HK, Nye
1997)

Ressursene til sykehusene må i tilfelle heves dramatisk for å innfri behove
de pasientene som i dag står på venteliste. Utover de økonomiske ressurse
trengs, må personelltilgangen også økes. I tillegg kommer behovene for ressu
ing til problemområdene psykiatri, pleie og omsorg og (re)habilitering, behov 
i dag ikke blir synliggjort som garantibrudd fordi ventelister ikke føres, eller fo
ordningen kun gjelder for sykehusbehandling. Det er pasientene som aldri ko
i noen kø, som har størst grunn til bekymring.

Oppsummerende vil det si at innføring av en tre- og eventuelt en seksmån
behandlingsgaranti, dersom den skal være reell, krever oppfølging med bety
ressurser samt tiltak for å bedre personellsituasjonen. Utvalget gjentar at det e
dig at ordet «garanti», som i andre sammenhenger indikerer sterke rettighete
brukt om en ordning som ikke svarer til det som vanligvis ligger i begrepet.

5.8 UTVALGETS VURDERING AV VENTELISTEFØRING OG VEN-
TETIDSGARANTIEN

Utvalget støtter alle forsøk på å bedre kvaliteten på ventelisteføringen. Jørgen
Eldøen drøfter om et avgrenset ventelistesystem kan være et alternativ til d
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omfattende registrering (Jørgensen og Eldøen 1996). Ingen andre land i Nord
et så omfattende system som Norge. Et avgrenset system med færre tilstan
kunne gi bedre kvalitet på registreringen og mer relevant informasjon om de
tiske forhold.

Et hovedspørsmål for utvalget er hvorvidt en forbedret ventetidsgaranti ka
bør opprettholdes som et sentralt prioriteringsredskap. Dagens ordning har, s
er drøftet ovenfor, ikke sikret lik tilgang til behandling, ikke gitt tilstrekkelig info
masjon om hvorvidt tilbudet er rettferdig fordelt, ikke vært i samsvar med nasjo
prioriteringer og antakelig heller ikke redusert geografisk ulikhet i nevneve
grad.

Utvalget vil dessuten understreke en viktig innvending mot ventetidsgara
som prioriteringsredskap. I den tiden ordningen har vært i funksjon, har avsta
mellom behov og faktisk kapasitet økt for de områder som i NOU 1987: 23
fremhevet som områder der det måtte tas et spesielt krafttak: psykiatri, (re)hab
ing, pleie og omsorg. Dette er en så alvorlig innvending mot ordningen at ma
spørre om ikke helt andre tiltak må settes i verk for å rette opp dette misforh
Dette ble også påpekt i utvalgets tilråding til Sosial- og helsedepartementet a
desember 1996.

Ordningen har dessuten skapt problemer for det personellet som arbe
helsetjenesten. Økende ventelister og økende forventninger og misnøy
befolkningen skaper et press mot fra før av hardt pressede offentlig ansatte
som forvalter ressursene i helsetjenesten, og gjør at de lett blir syndebukker n
ventningene ikke innfris. I tillegg krever føringen av ventelister ressurser. Et b
delig antall årsverk går med til å forvalte ordningen.

Leger har en etisk plikt til å si fra når ressursene er uforsvarlig små. Sam
kan et økende antall garantibrudd gjennom lange ventelister (der kanskje ikk
pasientene fyller kriteriene for alvorlig lidelse) brukes til å skaffe områder
medisinen ekstra ressurser på bekostning av andre områder. Her bidrar også
i betydelig grad til å styre oppmerksomheten på måter som oppfordrer til ta
atferd.

Det er viktig å understreke at utvalget forstår og støtter hensikten bak innf
gen av dagens ventetidsgaranti. Uholdbart lange ventetider for enkelte behand
har vært et stadig tilbakevendende fenomen i norsk og i mange andre 
helsetjeneste, jf. Frankel og West 1993. For Stortinget må innføring av en
telisteforskrift og en ventetidsgaranti ha fremstått som et naturlig og nødve
virkemiddel for å bedre denne situasjonen. Ventetidsgarantien ble av mange o
tet som en styrking av de eksisterende pasientrettigheter. Det var gode grunn
anta at det på norske sykehus var et betydelig potensiale for effektivisering. 
var at de virkemidler av finansiell art som er beskrevet i forskrift om v
telisteføring, skulle bidra til bedre effektivitet.

I ettertid kan man se at innføringen av en garanti ikke helt ut har hatt
ønskede virkning. Den har også hatt utilsiktede virkninger. En mulig forklarin
at de nødvendige forutsetninger for at en garanti av denne type skal fungere
var til stede da den ble innført: 
– Gode metoder for presis rangering og sortering av pasientgrupper i forho

hastegrad mangler. Klinisk forskning er i liten grad utformet med sikte p
finne det såkalte «tidsterapeutiske vindu», som sier noe om på hvilket tids
det er optimalt å behandle en pasient, det vil si hvor lenge en pasient i e
tilstand kan vente, og hva som er maksimumsgrenser for forsvarlig behan
Det er innlysende at noen pasienter ikke bør vente lenge på behandling, 
avgrense denne gruppen presist, har vist seg vanskelig i praksis.

– De nødvendige informasjonssystemer mangler. Den personen som ti
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garanti har i mange tilfeller ikke tilstrekkelig informasjon om pasientens pla
- slik de fortoner seg for pasienten i den daglige aktivitet. Statens helseti
forslag til et standardisert henvisningsskriv som gir informasjon om pasien
funksjonsnivå, kan tenkes å bedre dette forholdet. Tilstrekkelig gode rutine
ventelisteføring (påmelding, avregistrering, osv.) har ikke vært etablert. In
masjon om 'ledig' kapasitet har ikke vært utnyttet optimalt. Fritt sykehusva
her et mulig virkemiddel.

– Presise behovsanalyser for de enkelte tilbud har ikke vært utført. Kapasit
derfor kun blitt vurdert i forhold til etterspørselen som har økt kraftig de se
år, og ikke i forhold til forekomst av lidelsen og klare kriterier for hvem s
bør ha garanti. Strengehagen-utvalget har etterlyst bedre sammenkobling
lom ventelistedata og produksjonsstatistikk. Dette er antakelig lettest å 
nomføre for et mindre utvalg tilstander og tiltak (Jørgensen og Eldøen 199

– Personellsituasjonen for f.eks. spesialsykepleiere og ortopeder har vært 
det har vært vanskelig å innfri garantien på en del sykehus. Langsiktige 
for utdanning og fordeling av personell må videreutvikles.

– Sykehusenes aktivitet er ikke organisert godt nok med tanke på å skjerme
lagt behandling i forhold til akutt behandling, jf. Steine-utvalgets anbefalin
(NOU 1997: 2).

– Det er i liten grad etablert effektive virkemidler for å dempe etterspørselen
helsetjenester.

– Gode virkemidler for å styre aktiviteten i ønsket retning mangler.

Etter utvalgets vurdering må disse forhold rettes opp for at det skal bli mulig å 
nomføre en behandlingsgaranti som anbefalt i St.meld. nr. 44. At disse for
ninger ikke var til stede før ventetidsgarantien ble innført, kan forklare de probl
som ordningen har medført.

Utvalget støtter alle forsøk på å bedre kvaliteten på ventelisteføringen.
Utvalgets medlemmer Benkow, Brundtland, Evensen Traaholt og Ødegår har

noen utfyllende synspunkter på ventelistegarantien:
Ventelistegarantien eller ventetidsgarantien, som ordningen like misvis

som før, nå er blitt omdøpt, er blitt gjenstand for en ensidig negativ vurdering 
altfor tidlig tidspunkt.

Kritiske utsagn har hyppig kommet til uttrykk blant Norske kommuners sen
forbund, sykehuseiere og fra de overordnede legene som er direkte ansvarli
gjennomføre ordningen. Statens helsetilsyn har i det alt vesentligste aksep
innvendinger som er fremkommet, og har hittil lagt mindre vekt på den positive
oritering - virkning - ventetidsgarantien har hatt for helsesektoren som helhet 
hold til andre viktige samfunnsområder som konkurrerer med helsestellet om
rensede ressurser. Den økende oppmerksomhet helsestellet som helhet er bli
på grunn av ventetidsgarantien, har vært til fordel for både for dem som lider 
somatiske sykdommer som utløser garanti, men har også bidratt til å belyse o
løre hvor dårlig det står til innen psykiatrien og for de andre grupper av kron
som ikke har kunnet nyttiggjøre seg ventetidsgarantien, fordi den ikke er gjort
dende på disse områder.

Mediene og opinionens økte bevisstgjøring og oppmerksomhet om situas
for de dårligst stilte pasientgrupper er langt på vei et indirekte resultat av vent
garantien og publisiteten rundt den. Den har ført til økt årvåkenhet, økt innsy
styrket kravene om bedre kontroll med effektivitet og rutiner. Dette har vært et
tig hensyn for dem som sitter med det overordnede politiske ansvar.

Den vridningseffekt som mange anfører som en så uheldig følge av vent
garantien at hele ordningen bør bringes til opphør, gjelder i virkeligheten bare
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ningseffekt innenfor den somatiske institusjonshelsetjeneste. Men dette er jo 
siktet vridningseffekt.

Det er ikke ventetidsgarantien som har ansvaret for at psykiatrien, andre k
ske sykdommer og kommunehelsetjenesten kommer forholdsvis dårligere ut
virkning ventetidsgarantien måtte ha på dette grunnproblem i helsestellet, er 
ytterste marginal og skyldes helt andre forhold. Det kan heller ikke være vik
anføre som argument mot garantien at den ikke kan anvendes på alle områ
helsetjenesten.

Det er en illusjon å tro at innsatsen i psykiatrien og for kronikere ville v
større, dersom ikke ventetidsgarantien var blitt gjort gjeldende for visse soma
sykdommer, som f.eks. nærmere bestemte hjertelidelser.

I stedet for å avvikle ordningen på de områder der den kan forbedres og
endes, må man ta i bruk andre og kraftigere metoder samt langsiktig planlegg
de områder av helsetjenesten som henger etter.

Det er mange grunner til at ventetidsgarantien ikke helt ut har svart til forv
ningene. hantakelse de sentrale myndigheter, KS, fylkene eller de enkelte sy
har lagt forholdene tilstrekkelig til rette for ordningen.

På faglig hold er ordningen blitt møtt med atskillig forbehold, dels er den m
arbeidet eller bare motstrebende akseptert. Noen steder har man ikke engang
å praktisere ordningen etter forutsetningene. Ventetidsgarantien er dessute
svært forskjellig praktisert fra institusjon til institusjon. En tydelig svakhet i pr
tiseringen av systemet har vært at man har brukt diagnoser i stedet for tilstan
funksjonstap. Videreformidling av ventelistepasienter til sykehus med ledig k
sitet er heller ikke blitt gjennomført i tilstrekkelig grad. Noen steder er det gjor
innsats med listeføringen, andre steder har den åpenbart vært mangelfull. Alle
de mer kritiske, later imidlertid til å være enige om at den registrering av be
dlingsbehov som bedre og mere likeartet listeføring kan gi som resultat, vil væ
godt og tjenlig hjelpemiddel i planleggings- og styringsarbeidet.

Synet på ventetidsgarantien er av forståelige grunner ikke det samme blan
som skal praktisere den, som det er blant de myndigheter som har vedtatt sys
Ventetidsgarantien er innført til beste for pasientene, som betrakter ordninge
et gode. Derfor bør kreftene settes inn på å realisere garantien i stedet for å
den før man har noe bedre å sette i stedet. Det vil ikke bli oppfatte som et sign
at man setter «pasienten først» om man uten videre fjerner ventetidsgarantie

Selv om ventetidsgarantien ikke er noe egnet prioriteringsvirkemiddel nå
gjelder forholdet mellom somatiske pasienter med akutte sykdommer som b
dles i institusjon, og alle de andre pasientgrupper som også har krav på nød
helsetjeneste, som f.eks. kronikere og psykiatriske pasienter, har likevel gar
gitt de pasienter som blir omfattet av ordningen økt trygghet og sikkerhet for 
får den behandling de har behov for i tide.

5.9 SAMMENDRAG
Som prioriteringsverktøy synes ikke ventetidsgarantien å fungere etter hens
Økt antall garantibrudd gir grunn til bekymring. Spørsmålet er om det nye for
til behandlingsgaranti kan forventes å bedre på dette forholdet (St.meld. nr
Evaluering av ordningen tyder på at den ikke i ønsket grad har: 
1. Sikret lik tilgang til behandling
2. Gitt tilstrekkelig informasjon om hvorvidt tilbudet er rettferdig fordelt
3. Vært i samsvar med nasjonale prioriteringer
4. Redusert geografisk ulikhet i ventetid 
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De forutsetninger som må være på plass for at ordningen skal fungere, va
utvalgets vurdering ikke tilstrekkelig utviklet da ventetidsgarantien ble innført.

Det er mer enn noen gang tidligere behov for verktøy for å skille ut pasie
som bør sikres rask behandling, fra dem som kan vente eller endog skaf
behandling uten at det offentlige belastes. Erfaringen med ventetidsgarantie
lært oss at dette er arbeid som ikke kan gjøres gjennom et politisk vedtak, elle
hjelp av etisk «riktige» pålegg og idealer. For å få aksepterte redskaper i bruk 
isk praksis, må dette verktøyet baseres på god medisinsk dokumentasjon og e
dig forarbeid i fagmiljøene, slik at de verktøyene som brukes blir opplevd 
sakssvarende av dem som skal anvende dem.

Som en tilleggsgevinst må det likevel påpekes at ventetidgarantien har b
til å sette søkelys på alle pasienters stilling, og ikke bare på garantipasienten
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Prioriterin gsmodeller i andre land

6.1 INNLEDNING
Etter at det første prioriteringsutvalget la frem sine retningslinjer for priorite
innen norsk helsetjeneste i 1987, har flere land utviklet egne retningslinje
helsevesenets prioriteringsbeslutninger. Sentrale spørsmål i alle utredning
hvilke kriterier som skal legges til grunn for prioriteringer, og hvordan kriterie
skal aveies i forhold til hverandre.

I delstaten Oregon i USA, i Nederland, Sverige, Finland, Danmark og N
Zealand er det utarbeidet nasjonale retningslinjer for prioritering. I dette kap
redegjøres det for prioriteringsarbeidet i disse landene og innholdet i retning
jene. Vi drøfter også de ulike landenes retningslinjer i forhold til hverandre. H
sikten er å undersøke hva vi kan lære i Norge av det som er tenkt og gjort 
steder.

6.2 DELSTATEN OREGON I USA
I USA finansieres helsetjenesten primært via private forsikringsordninger.
offentlige tilbyr to helseforsikringsordninger: (1) Medicare for folk over 65 år,
(2) Medicaid for personer med inntekter under et visst minstenivå.

Prioriteringsreformen i Oregon, som startet sent på 1980-tallet og som 
iverksatt, har vakt berettiget oppsikt. Hensikten med reformen var å sikre en
gruppe personer som tidligere ikke hadde tilfredsstillende helseforsikring, tilg
til grunnleggende helsetjenester. Etter det nye forslaget ville flere personer e
tilfredsstille kravene til dekning under det føderale Medicaid-programmet, sam
som tilbudet ble strammet inn til å omfatte færre tjenester. Det interessante 
norsk utgangspunkt er hvordan man kan trekke grenselinjen mellom tjeneste
skal ytes av det offentlige helsevesen, og de som faller utenfor det offentlige
varsområde.

I 1989 ble det nedsatt en komité bestående av elleve personer, syv med 
tning til helseprofesjoner og fire legfolk, som fikk ansvar for å koordinere utfo
ingen av de prioriterte tjenester.

Komiteen fikk i oppdrag å utforme en liste over tilstand/behandlingspar. 
stander, eller grupper av tilstander, med tilhørende tiltak eller behandling skulle
geres etter relativ betydning. Det ble også bedt om at utvalget skulle iverk
offentlige høringer og stimulere til debatter, for å utvikle en felles forståels
hvilke verdier som burde styre prioriteringene. De politiske myndigheter (den
givende forsamling) forpliktet seg til å la rangeringen være bindende. Der
kunne man i prinsippet, etter at budsjettrammen var politisk fastsatt, beregne
langt ned på listen over behandlingstiltak de økonomiske ressurser ville rekk
denne måten ville også konsekvensene av stramme budsjettrammer bli tydeli
både for pasientgrupper, helsepersonell og bevilgende myndigheter.

6.2.1 Verdigrunnlag og prioriteringsprinsipper
Den første listen over tilstand/behandlings-par som ble offentliggjort fra Ore
kommisjonen våren 1990, var utformet etter kostnads-nytteanalyser utført 
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skala. Svært kostnadseffektive tiltak fikk høy prioritet, mens tiltak som var lite k
nadseffektive fikk lav prioritet.

Begrunnelsen for å fordele ressurser etter prinsippet om kostnadseffekt
var at helsetjenestene burde fordeles slik at summen av helseforbedringer ble
mulig innenfor de økonomiske rammer som ble satt. Listen som var utarb
under denne forutsetningen ble imidlertid forkastet, fordi resultatet ble ansett
stride mot alminnelig medisinsk fornuft. Blant annet ble banale tilstander med
behandlingskostnader rangert høyt, mens alvorligere tilstander som krevde k
behandling, ble rangert lavt. Dette vil være et korrekt resultat av å rangere tilta
lukkende etter hvor kostnadseffektive de er. Andre kontra-intuitive rangeri
kunne antakelig tilskrives metodiske feil.

Det er meget vanskelig å utforme beregninger av kostnadseffektivitet som
anvendes for komplett rangering av helsetiltak, jf. "Verdier, prinsipper og kriterier
for prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8. Det er enighet om at den første p
oriteringslisten i Oregon led av store svakheter. Noen få punkter skal nevnes
agrunnlaget med henblikk på den forventede nytten av tiltak var svakt, og tid
gjorde beregningene usikre. Verdien av forventet helsegevinst ble ikke målt p
måten som er mest anerkjent, med den konsekevens at resultatene ble lite ov
isende. Kostnadene ved alternative tiltak, eller ingen tiltak, ble blant annet ikk
i betraktning. Erfaringer fra andre analyser av denne type viser at det gir sy
utslag: Kostnader ved f.eks. terminal pleie kan være store. Data vedrørende v
ting av livskvalitet var basert på en metode som ikke lar seg innarbeide dire
kostnads-nytterangering av tiltak.

Også under et etisk perspektiv har det metodiske grunnlaget vært analyse
rent utilitaristiske forutsetningene som ligger til grunn for kostnads-nytteanalys
ikke ukontroversielle. Selv med korrekt utførte analyser er det rimelig å anta 
rangeringsliste basert på denne metoden aldri vil kunne få allmenn tilslutning
skere har blant annet pekt på at befolkningen ser ut til å verdsette betydning
livreddende behandling høyere enn forutsatt i Oregons analyse (Hadorn 1
Spissformulert: Et grunnleggende helsetilbud kan ikke bare baseres på rasj
nyttekalkyler, det må også oppnå bred oppslutning i opinionen. Dette perspe
ble lagt til grunn for annet forsøk.

Det ble arrangert en rekke offentlige debattmøter og høringer for at borg
selv skulle artikulere hva de mente var viktige verdier ved fordeling av knappe
segoder. Resultatet av denne prosessen ble presentert som en liste over hvi
dier (eller viktige hensyn) befolkningen selv oftest ga uttrykk for som viktige. D
ble så benyttet for å rangere 17 kategorier av tilstand/behandlings-par, jf. bok

Oregons 17 kategorier korresponderer et stykke på vei med de fem 
itetsnivåer i NOU 1987: 23, men de er mer presist definert. Rangeringen av
goriene ble foretatt av komiteen på basis av tre forhold: 
– Kategoriens betydning for enkeltindivider
– Betydning for samfunnet
– Hvorvidt kategorien er viktig for å bestemme hva som er grunnlegge

helsetjenester 

Etter rangeringen av de 17 kategoriene ble i alt 709 tilstand/behandling
klassifisert innen hver av de 17 kategoriene. I hver kategori ble så rangering fo
etter kriteriet «størst forventet netto nytte». Eksperter på forskjellige medisi
områder ble bedt om å gi skjønnsmessige vurderinger av forventet n
Livskvalitetskomponenten ble gitt verdi etter telefonintervjuer med et utvalg
Oregons befolkning. Kostnader ble ikke vurdert på dette trinn i prosessen.
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Til slutt ble det foretatt en skjønnsmessig justering (hand adjustement) ut 
kriterium om rimelighet. Her ble bl.a. kostnadseffektivitet og sykdommens al

Boks 6.1 17 kategorier av helsetjenester i prioritert rekkefølge med ek-
sempler på tilhørende tilstand/behandlings-par i parentes

1. Akutt livstruende tilstand der behandling reduserer dødelighet med min
25 pst og minst 90 pst av de overlevende oppnår fullstendig gjenoppre
telse av tidligere helsetilstand. (Eks: medisinsk behandling av lunge
betennelse, kirurgisk behandling av blindtarmsbetennelse.)

2. Svangerskaps- og spedbarnskontroll, inkludert nyfødtmedisin og obst
trisk behandling av gravide

3. Akutt livstruende tilstand der behandling reduserer dødelighet med min
25 pst og færre enn 90 pst oppnår fullstendig gjenopprettelse av tidlige
helsetilstand. (Eks: kirurgiske inngrep for hodeskader med langvarig be
issthetstap, behandling av akutt bakteriell hjernehinnebetennelse.)

4. Forebyggende medisin for barn: vaksinasjonsprogram, screening f
spesielle problemer som syns- eller hørselsproblemer.

5. Kronisk livstruende tilstand der behandling reduserer dødelighet me
minst 25 pst og forbedrer livskvalitet. (Eks: behandling av sukkersyk
(type I), astma og behandlingsresponderende livmorkreft.)

6. Fødselskontroll, unntatt svangerskaps- /spedbarnskontroll og infertilitet
behandling. (Eks: prevensjon, sterilisering.)

7. Omsorg for døende: lindrende behandling.
8. Forebyggende tannlegehelsetjeneste for voksne og barn: tannhygiene

fluorbehandling.
9. Forebyggende helsetjenester for voksne som har dokumentert effe

(Eks: kontroller for høyt blodtrykk, behandling og forebygging av
tuberkulose.)

10. Akutt ikke-livstruende tilstand der behandling gjenoppretter tidligere
helsetilstand. (Eks: behandling av akutt betennelse i skjoldbruskkjertele
vaginitt, karies.)

11. Kronisk ikke-livstruende tilstand der engangsbehandling forbedre
livskvalitet. (Eks: hofteoperasjoner, behandling av reumatisk feber.)

12. Akutt ikke-livstruende tilstand der behandling ikke oppretter tidligere
helsetilstand, men forbedrer livskvalitet. (Eks: atroskopisk behandling a
kneskader, behandling av skadet hornhinne.)

13. Kronisk ikke-livstruende tilstand der gjentagende behandling forbedre
livskvalitet. (Eks: behandling for kronisk bihulebetennelse, migrene, pso
riasis.)

14. Akutt ikke-livstruende tilstand der behandling fremskynder forbedring a
selvbegrensende tilstander. (Eks: behandling av øyehinnebetennel
akutt halsbetennelse.)

15. Infertilitetsbehandling: Behandling av manglende eggløsning, mikrokiru
rgi for sykdom i eggleder, in vitro-fertilisering

16. Forebyggende helsetjenester for voksne som har mindre effekt. (Eks: s
moidoskopi for personer under 40 år, screening av ikke-gravide voksn
for sukkersyke.)

17. Livstruende eller ikke-livstruende tilstander der behandling fører til liten
eller ingen forbedring i livskvalitet. (Eks: medisinsk behandling av gall-
esten uten gallestensbetennelse, virale vorter.)
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lighetsgrad gitt noe vekt. Dessuten ble forebyggende tiltak rangert høyere
behandling for samme tilstand, med den begrunnelse at det ville være ulogis
rekkefølgen var motsatt.

6.2.2 Iverksetting av prioriteringsmodellen
Reformen ble først stanset av Bush-administrasjonen med den begrunne
rangeringslisten bryter med loven om funksjonshemmedes rettigheter. Kom
jonen fikk beskjed om å gå bort fra all evaluering som var gjort på grunnla
livskvalitet. På bakgrunn av disse direktivene utarbeidet kommisjonen en ny
med behandlingseffekt (målt ut fra behandlingens sannsynlighet for å red
dødelighet) som hovedkriterium. I 1993 fikk kommisjonen utvidet sitt oppdra
også å utvikle retningslinjer for utvelgelse av pasienter innen visse tilstand/be
dlings-par før systemet ble satt i funksjon. Listen omfatter 696 tilstand/- be
dlings-par, og 565 ble dekket innenfor budsjettrammene. Clinton-administrasj
ga klarsignal for reformen, som ble iverksatt i februar 1994 med en femårs prø
eriode.

6.3 NEDERLAND
I Nederland er helsetjenestens finansiering delvis basert på et forsikringsb
marked. Seksti prosent av befolkningen har en obligatorisk, offentlig syke
sikring, og 40 pst er dekket via private sykeforsikringer.

I 1987 kom regjeringen med forslag om en felles forsikringsordning for h
befolkningen og en grunnleggende «helsepakke» begrenset til 85 pst av tid
helsetjenesteytelser. Helsetjenesten skulle fremdeles være markedsstyrt, m
ble fra offentlig hold oppfordret til å satse mer på forebyggende medisin. I 199
det endelig bestemt at det offentliges ansvar for helsetjenester skulle dekke 
av det eksisterende tilbud. Det grunnleggende helsetjenestetilbudet skulle væ
rettighet for befolkningen. Den resterende helsetjenesten skulle dekkes gje
frivillige sykeforsikringer og direkte egenbetaling av tjenester.

I 1990 fikk Dunning-komiteen i oppdrag å komme med forslag til en priori
ingsmodell med Oregon-modellen som et mulig forbilde.

Komiteens mandat var for det første å foreslå strategier for å bestemme in
det i en grunnleggende helsepakke. Det skulle skilles mellom det politiske 
ansvar og fagmiljøenes ansvar. Dessuten skulle komiteens rapport være ut
med sikte på å stimulere til økt offentlig debatt om prioritering og individuelt a
var. Dunning-komiteen så det som sin oppgave å presisere hva som i frem
burde være det offentliges ansvar, og etablere prinsipper og strategier for prio
ing innenfor dette tilbudet. Dunning-komiteen leverte sin rapport «Choice
Health Care» i 1991.

Rapporten innleder med både å stille og besvare spørsmålet «hvorfor 
velge?». Det presenteres en metode for å finne frem til hva som er nødvendig
hjelp. Rekkevidden av et solidarisk helseforsikringssystem balanseres mot in
duelt ansvar. Det diskuteres hvordan et nytt system bør reguleres. Videre d
prinsipper for å bestemme innholdet i en «helsepakke», hvordan tjenesten
fordeles, medisinsk teknologivurdering og hva som er forsvarlig medisinsk 
somhet. Til sist gis anbefalinger under fem hovedoverskrifter -«Rettigheter og
rensninger», «Ventelister og rasjonering av tjenester», «Ny teknologi», «R
bruk av helsetjenesten» og «Valg og offentlig debatt» - i sytten punkter.
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6.3.1 Verdigrunnlag og prioriteringsprinsipper
Dunningkomiteen opererer med fire prioriteringsprinsipper, som skisseme
illustreres som filtre, eller siler, hvor bare de tiltak som passerer, eller tilfredss
alle fire kriterier, vil ende opp i den grunnleggende helsepakken, jf. figur 6.1.

Figur 6.1 Prinsipper for utforming av en grunnleggende helsepakke i Nederland

Kilde: Choices in Health Care 1991

Figuren viser hvordan man tenker seg at det kan la seg gjøre å utforme en 
leggende helsepakke ved å teste alle aktuelle tilstander og tiltak i forhold ti
spørsmål: 
– Er tiltaket nødvendig?
– Er tiltaket dokumentert effektivt?
– Er tiltaket kostnadseffektivt nok?
– Er tilstanden og tiltaket slik at ansvaret kan overlates til den enkelte? 

Begrepene er deretter nærmere definert, og begrepet «nødvendig helsetjene
en særlig grundig behandling.

I. Nødvendig helsetjeneste 
Komiteen foreslår tre kategorier med avtakende prioritet innen det 

benevnes nødvendig helsetjeneste.
1. «Tilbud som kan tjene ethvert medlem i samfunnet, garantere deres no

funksjon, eller beskytter deres eksistens som medlemmer av samfunnet <
Eksempler er «tilbud til mennesker som ikke (lenger) kan ta vare på seg
slik som pleieinstitusjoner, psykogeriatriske sentre, og sentre for de me
handikappede».
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2. «Tilbud som må være umiddelbart tilgjengelig for å sikre individer, grup
eller samfunnet mot livstruende konsekvenser (som akutt medisinsk hjelp
tjenester som forebygger alvorlig skade av helsen over lang tid (kron
lidelser). Disse tilbud er for det meste rettet mot opprettholdelse eller resti
ing av individers muligheter til å delta i samfunnet». Eksempler i denne k
gori er i tillegg til akutt medisinsk hjelp, tiltak for for tidlig fødte barn, foreby
ging av infeksjonssykdommer og sentre for akutt psykiatri. Kategorien ink
erer også tilbud til personer med alvorlige kroniske lidelser, som kreft, hje
sykdommer, sykdommer i sanseorganene og kronisk psykiatriske lidels
tillegg kommer svangerskapsomsorg, tilbud til barn og nyfødte, vaksinasj
og identifikasjon av helserisiko.

3. «Tilbud hvor behovet må avgjøres i forhold til alvorlighet og antall pasie
som har helseproblemer.» Det er uklart ut fra rapporten hvilke tiltak som e
lig kommer inn under definisjonen av dette punktet.

II. Krav til dokumentert effekt 
Rapporten skiller mellom tiltak som er (1) stadfestet og dokumentert effek

(2) antatt eller svakt dokumentert eller ikke dokumentert effektive, og (3) stadf
dokumentert ineffektive. Kun kategori (1) tilfredsstiller prinsippet om dokumen
effekt. Forskjellen mellom dokumentert og svakt dokumentert effekt er ikke næ
ere spesifisert, og kommisjonen sier lite om hvilke krav som kan stilles til dokum
tasjonens kvalitet.

III. Krav til kostnadseffektivitet 
Det anbefales at det utføres kostnads-effektivitetsanalyser og kostnads-

analyser. Når ressursene er begrenset, bør de mest kostnadseffektive tiltak h
itet. Det anbefales at det settes en nedre grense (basert på lav effekt og høy
nader) for hvilke tiltak som skal inkluderes i den grunnleggende helsepakken

IV. Krav til det individuelle ansvar 
Det fjerde prinsipp ekskluderer tiltak som kan overlates til enkeltindivider. 

tas utgangspunkt i en akseptert norm om at enkeltindivider må ha et ansvar fo
helse. Rapporten drøfter bl.a. om risikoatferd bør føre til at pasienter for noe
stander ikke bør ha tilgang til den grunnleggende helsepakken, men konklu
med at dette ikke kan aksepteres fordi det bryter med prinsippet om solidaritet
bør heller søke å minske helseskadelig atferd gjennom andre virkemidler, som
bygging, informasjon, skatter og avgifter. Eksempler på hva som gjennom
foreslåtte prosedyren går ut av den grunnleggende helsepakken, er tiltak som
billige at individet selv kan ha råd til å betale slike tjenester, og tiltak som er så 
bare og har så liten effekt at det ikke er rimelig å henvise til solidaritetsprins
når de skal dekkes.

For å oppsummere: Det nederlandske prioriteringsutvalget mener at det
nødvendige, dokumentert effektive og kostnadseffektive tiltak som skal vær
offentliges ansvar. I tillegg må tiltakene være knyttet til tilstander som den en
ikke selv kan forventes å ta ansvar for, samt at det må være et slikt forhold m
mulig effekt og kostnader at det er rimelig å be fellesskapet ta ansvar for dem

6.3.2 Iverksetting av prioriteringsmodellen
Den nederlandske prioriteringsrapporten drøfter en rekke strategier og virkem
for å nå de målsettinger som er beskrevet ovenfor. Særlig stor oppmerksomh
medisinsk teknologivurdering.

Medisinsk teknologivurdering: Skal alt som er mulig gjøres? 
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Dunning-komiteen besvarer spørsmålet i overskriften med et prinsipielt
Det er bred enighet om at ny teknologi må evalueres og styres ut fra hva so
fellesskapets interesse. Samfunnets ansvar for å igangsette forskning og ut
av nye og bedre teknikker må også avklares. Begrepet «helsetjenestens tekno
inkluderer medikamenter, utstyr og instrumenter, medisinske og kirurgiske te
ker og metoder, samt organisatoriske løsninger og virkemidler for hvo
helsetjenester tilbys. Kommisjonen foreslår følgende strategier for evaluerin
styring av ny teknologi: 
– Kontroll av innovasjonsprosessen på et tidlig stadium
– Mer oppmerksomhet om teknologi rettet mot vanlige kroniske lidelser
– Mer omsorgsrelatert forskning for kronisk syke
– Restriksjoner på teknologi som ikke er ønsket fra et samfunnsmessig pers

(gjennom redusert offentlig finansiering til slik forskning)
– Kvalitetssikring av utstyr, teknikker og metoder med hensyn til sikkerhe

effekt
– Økt finansiering til studier av kostnader og effekt
– Identifikasjon av medisinsk ineffektive og kostnadsineffektive teknologier
– Etablering av prinsipper for prioritering innen forskning (medical developm

research)
– Koordinering av medisinsk teknologievaluering forenlig med politiske mål

tinger 

I Nederland er det etablert en rekke sentre for medisinsk teknologivurde
Helseøkonomiske studier inngår som en viktig del av dette arbeidet.

Forsvarlig helsetjeneste. Etablering av faglige standarder 
Dunning-komiteen understreker sterkt at prioritering ikke bare er et pol

ansvar. Helseprofesjonene må ta sin del av ansvaret for at ressursene fordele
tivt og rettferdig. De bør lede an i å etablere standarder for hva som er fors
helsetjeneste. Legen må selvsagt tjene den enkelte pasients interesser. M
trengs forståelse for at medisinsk sett nytteløs behandling ikke skal tilbys. Kom
anbefaler også at legene bidrar til en rettferdig fordeling av ressurser. I første
kan det gjøres ved at tjenester som har marginal, dvs. noe, men ikke god nok 
blir identifisert og eventuelt tatt ut av helsepakken. Det er forståelig at enkel
soner ønsker seg slik behandling, særlig ved alvorlige tilstander, selv om de
ventede effekt er liten, eller sjansen for å lykkes er lav. Men hvis kostnade
høye, er det likevel riktig å vurdere om ikke pengene heller kan brukes til a
tiltak for pasienter som har sterkere krav på behandling.

Komiteens argument for at profesjonene selv bør lede an i beskrivelsen a
som er forsvarlig helsetjeneste, er at det ellers vil være det offentlige eller
sikringsselskapene som må ta dette ansvaret. I så fall er det en fare for at fina
begrensninger vil sette standarden for hva som skal tilbys, og ikke faglige
vitenskapelige kriterier. Det kan også føre til at fagmiljøene blir for sterkt styr
byråkratiske regler.

En rekke strategier foreslås for å innholdsbestemme begrepet «forsv
helsetjeneste». Spesialistgrupper bør ta initiativ til å utvikle beslutningsprose
for valgsituasjoner hvor noen pasienter har lav eller praktisk talt ingen san
lighet for godt resultat av en behandling. Det er et mål å oppnå faglig og sosia
sensus om prosedyrene. Forslag til områder å starte med var nyfødtmedisin, k
erapi ved kreft og transplantasjonsmedisin.

Det anbefales også utforming av retningslinjer og behandlingsprotokolle
utvalgte tiltak. Dette er et annet beslutningsnivå enn der det daglige kliniske 
pasientforhold hører hjemme. Beslutninger om retningslinjer tas på grunnla
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vitenskapelige erfaringer - som en hjelp til fremtidig håndtering av valg under u
kerhet eller risiko. Det presiseres at det er faggruppene selv som skal og bør
premissene for utvikling av retningslinjer. Begrunnelsen for å bruke retningsl
eller «protokoller» er dels behovet for å redusere lokale variasjoner i medi
praksis, og dels overordnede fordelingshensyn. Studier fra forskjellige land vi
utredning og behandling for mange tilstander viser store lokale forskjeller, som
kan forklares ut fra variasjoner i forekomst av tilstanden. I Nederland har dette
viet mye oppmerksomhet. Det er både et rettferdighetsproblem og et effe
itetsproblem. Lokale variasjoner i medisinsk praksis kan tyde på overforbruk a
surser i noen regioner, og underforbruk i andre regioner.

Andre virkemidler 
Rapportens forslag til styrking av pasientenes muligheter til å ta egne va

påvirke beslutningsprosessen, er et viktig punkt. Blant forslag til virkemidler 
nevnes krav om tilgjengelighet av data for egenvurdering av resultater, gratis
foninformasjon o.l. Bevisstgjøring om hva som er forsvarlige tilbud, bør skje g
nom trening og undervisning av helsepersonell. Alle perspektiver må tas m
undervisning om dette problemet, dvs. økonomiske, etiske, psykologiske, s
turelle og juridiske perspektiver.

Komiteen fikk i sitt mandat også i oppdrag å skissere en offentlig kommuni
jonskampanje. Publikum må inkluderes i en demokratisk prosess for at de nø
dige endringer kan lykkes og få oppslutning. Målet er å bevisstgjøre befolkni
om at det må prioriteres, og å få til aktiv deltakelse i denne prosessen. Kamp
har to hovedmål. For det første må det gjøres kjent at det er nødvendig og øn
å prioritere. Prioritering må ikke forstås dithen at det bare dreier seg om kost
begrensninger og effektivisering. Prioritering vil også si omfordeling av ressu
dersom noen områder er tilgodesett med urimelig lite ressurser sammenligne
andre fagområder. Og hvis noen må nektes potensielt nyttig behandling, bør
skje så rettferdig som mulig. For det andre skal borgerne gjøres kjent med at d
kan ta ansvar og foreta valg som påvirker deres egen helse, og de skal oppm
til å gjøre det. Kampanjens målsetting er ambisiøst blitt formulert som et forsø
å de-medikalisere det medikaliserte samfunn.

Offentlig debatt i ulike fora - aviser, radio, fjernsyn, populærtidsskrift
fagtidsskrifter og offentlige møter - er viktige virkemidler. Sentrale deltake
debatten - massemedia, lokale politikere, helsepersonell, pasientorganisas
kvinnegrupper og organisasjoner for eldre - skal trekkes med og bevisstgjøres
suten er rapporten distribuert til flest mulig og oversatt til engelsk, noe som ha
betydning for den internasjonale forskning og debatt på dette feltet. Anbefalin
ble også presentert gjennom en vandreutstilling.

Den grunnleggende helsepakken skal kontinuerlig evalueres og justeres
med samfunnsutviklingen og de økonomiske vilkårene, det er en dynamisk m
Dunning-komiteens forslag om å redusere omfanget av de offentlige ytelser m
pst har møtt motstand i befolkningen, og reformen ble av politiske grunner 
gjennomført fullt ut slik den var tenkt. De medisinske fagmiljøene har vist en
asme og mange av utredningens grunntanker er i ferd med å bli satt i verk gje
økt bruk av medisinsk teknologivurdering, kliniske retningslinjer m.v.

6.4 SVERIGE
I Sverige er Socialstyrelsen statens sentrale tilsynsmyndighet for helse- og syk
vesenet. Rammene for virksomheten er fastlagt gjennom lovgivning. Landstin
og de landstingsuavhengige kommunene har det egentlige ansvaret for hel
sykehustjenesten. Landstingene får dekket sine utgifter via landstingsska
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(ca.75 pst), statlige overføringer (ca. 10 pst), egeninntekter (ca. 5 pst) og 
statlige inntekter (ca. 10 pst). De lokale myndighetene fastlegger selv taks
Pasientene betaler egenandel ved besøk hos både allmennpraktiker og sp
Hvor mye pasienten skal betale for hvert døgn på sykehus, varierer også ut fr
tak fattet av de forskjellige sykehusstyrene. Sveriges desentraliserte syste
blant annet muliggjort at enkelte landsting har utviklet egne prioriteringsmode
det gjelder bl.a. Dalarna, Västerbotten og Gävleborg.

Det svenske utredningsarbeidet har foregått i to etapper. Regjeringen oppn
i 1992 et parlamentarisk sammensatt prioriteringsutvalg, «Prioriteringsutred
gen», som bestod av representanter fra de fem største partiene i Riksdagen
har hatt støtte i et ekspertpanel. Utvalget fikk i oppdrag å utrede helsetjenesten
i velferdssamfunnet, og komme med forslag til hvilke etiske retningslinjer som
legges til grunn ved prioriteringen innenfor helsevesenet. Den første diskusjon
porten «Vårdens svåra val» kom i 1993. Den ble gjort til gjenstand for en om
tende høring. Det ble arrangert fem regionale konferanser, og komiteen hadd
slagninger med en rekke berørte parter. Reaksjonene ble innarbeidet i den en
rapporten, som ble utgitt med samme tittel i 1995 (SOU 1995:5). Utrednin
forslag er således forankret i en bred meningsutveksling mellom utvalget, pr
jonene, helsemyndighetene og befolkningen.

Utredningen har 18 kapitler fordelt på to hoveddeler, del I Bakgrund, og d
Överväganden och förslag. I bakgrunnsdelen finnes overveielser om helseøko
styring og ressursfordeling, og sammenhenger med og innvirkning på prio
inger, beskrivelse av eksisterende prioriteringssystemer og utredninger, re
forutsetniger for prioritering og beskrivelse av holdningsundersøkelser. I d
forklares noen grunnbegrep. Det gjøres rede for de grunnleggende etiske prin
utredningen bygger på, og for alternative prinsipper som ikke anbefales. De g
leggende prinsippene diskuteres så i forhold til kjennetegn ved pasienter 
helsetjenestens innhold. På denne bakgrunn stilles det opp retningslinjer for p
tering og gjøres rede for hvordan de bør anvendes i praksis. Prioriterin
helsetjenester innenfor hele velferdssektoren diskuteres, samt problemer kny
avgrensning av helsevesenets ansvar. Pasientens rettslige stilling beskrives t
før et kort avsluttende kapittel om hva som er nytt ved den svenske prioriter
modellen i forhold til andre modeller.

6.4.1 Verdigrunnlag og prioriteringsprinsipper
Det svenske prioriteringsutvalget begynte sitt arbeid med å formulere og tyd
gjøre hvilke etiske prinsipper som skal danne plattformen for prioriteringer in
helsevesenet. Deretter forsøkes denne etiske plattform omformet til en prio
ingsmodell. Plattformen bør ifølge utvalget bestå av følgende tre prinsipper i p
itert rekkefølge:  

Menneskeverdsprinsippet ses som en nødvendig betingelse for anvende
de andre prinsippene. Behovsprinsippet ser ut til å sammenfalle med a
lighetskriteriet slik det har fungert i det norske system. Kostnadseffektivitets
sippet har gjennom sin utforming fått en nokså begrenset plass, men utredn
understreker at f.eks. kostnads-nytteanalyser er viktige redskaper for rasjone
sursfordeling.

Prioriteringskriterier 
På bakgrunn av de etiske prinsippene foreslår utvalget en todelt prioriter

modell. Utredningen skiller mellom politisk-administrative prioriteringer og pri
iteringer på klinisk nivå, jf. boks 6.2. For hvert nivå settes det opp en liste på
punkter.
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Det svenske utvalget har i tillegg til de anbefalte prioriteringkriteriene o
laget en liste over ikke-akseptable prioriteringskriterier. Forhold som høy alde
vekt ved for tidlig fødsel, selvforskyldte skader, økonomisk evne, sosial funk
og flyktning- eller asylstatus skal ikke tillegges vekt.

Utvalget foreslår offentlig finansiering av helsetjenester innenfor gruppe 
på begge beslutningsnivåene. Dette dekker i hovedsak det som tilbys i d
helsetjeneste. Det er derfor ikke nødvendig å definere noen «grunntrygghet», 
si et minimumsnivå, eller en grunnleggende helsepakke, for hva som skal tilb
helsetjenester.

6.4.2 Iverksetting av prioriteringsmodellen
Det er utredningens siktemål at alle tiltak i de øverste prioriteringskategorier de
fullt ut før man tilbyr tjenester i lavere kategorier, men det anses at det realis
mål er en situasjon der behovsdekningen er større i de øvre prioriteringsgrup
mindre i de lavere.

Det diskuteres om finansieringssystemer har innvirkning på prioriteringsbe
ningene. Utredningens konklusjon er at det heller er innsikt, vilje og evne på
tisk-administrativt nivå og kunnskap, interesse og lederegenskaper på klinisk
som er avgjørende for at de etiske retningslinjer for prioritering blir fulgt. 
understrekes at helsetjenesten må være lett tilgjengelig for alle, samtidig som 
strebes at helsetjenestens ansvarsområde avgrenses til det som krever helse
ellets særskilte kompetanse. Pasienters rettigheter er viet et eget kapittel. Utr
gen knytter «rettighet» til klage for forvaltningsdomstol eller annen forvaltni
sklage. Det foreslås en katalog over helsevesenets plikter overfor pasientene
er ikke koblet til forvaltningsmessige sanksjoner. De fleste av utvalgets anbe

Boks 6.2 Forslag til prioritetsgrupper i den svenske prioriteringsutred-
ningen

PRIORITERINGER P Å POLITISK-ADMINISTRATIVT NIV Å 
I. Behandling av livstruende akutte sykdommer og sykdommer som ute

behandling fører til invalidiserende tilstander eller for tidlig død. Pleie og
behandling av alvorlige kroniske lidelser. Palliative (lindrende) tiltak ved liv-
ets avslutning. Behandling av sykdommer som medfører nedsatt autonom

II. Forebyggende behandling med dokumentert effekt. Individrettet fore
bygging og habilitering/rehabilitering

III. Behandling av mindre alvorlige akutte og kroniske sykdommer
IV. Grensetilfeller
V. Behandling av tilstander som ikke er forårsaket av sykdom eller skad
PRIORITERINGER P Å KLINISK NIV Å 
IA. Behandling av livstruende sykdom. Behandling av sykdommer som

uten behandling fører til invalidiserende tilstander eller for tidlig død
IB. Behandling av alvorlige kroniske lidelser. Palliative (lindrende) tiltak

ved livets avslutning. Behandling av sykdommer som medfører nedsa
autonomi

II. Rehabilitering, tilførsel av hjelpemidler, individbasert forebygging
som ikke er integrert i behandlingssystemet

III. Behandling av mindre alvorlige akutteog kroniske sykdommer
IV. Grensetilfeller
V. Behandling av tilstander som ikke er forårsaket av sykdom eller skad
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ger er fulgt opp i en melding som ble behandlet i Riksdagen våren 1997. Blant
foreslås det at det opprettes en prioriteringskommisjon med funksjonstid på tr

6.5 FINLAND 
Finland har et desentralisert helsevesen hvor hver kommune har ansvaret fo
nisering og drift av helsetjenester. De spesialiserte sentral- og regionsykeh
styres av en sammenslutning av kommuner. De tre offentlige finansieringskil
for helsevesenet er staten (ca. 30 pst), kommunene (ca. 35 pst) og sykefors
sordninger (ca. 10 pst). Resten av finansieringen kommer fra private forsikrin
dninger, arbeidsgivere og husstandene selv (ca. 25 pst). Pasientene betaler
årlig sum til helsesentrene og en fast egenandel ved de tre første besøkene 
mennpraktiker hvert år. Ved innleggelse på helsesentrene, somatiske sykehu
psykiatriske sykehus betaler pasientene en viss sum for hvert døgn de er in
Ved langtidsopphold betaler pasientene etter økonomisk evne. Utgifter til med
refunderes etter et system som ligner det norske.

I 1992 oppnevnte nasjonale sosial- og helsemyndigheter en arbeidsgrupp
fikk i oppdrag å studere finsk og utenlandsk litteratur om prioriteringer. Grup
foreslo at det videre arbeidet med prioriteringer burde fordeles på to arbeidsgru
en for helse og en for velferd. Arbeidsgruppen som skulle ta for seg prioriterin
helsevesenet, fikk i oppdrag å identifisere problemer relatert til allokering av
surser og å komme med prinsipielle retningslinjer for slike beslutninger. Vi
skulle gruppen stimulere til alminnelig debatt om prioriteringer for å sk
forståelse for nødvendigheten av å prioritere, samt få frem hvilket verdigrunnla
hvilke kriterier befolkningen mener bør ligge til grunn for prioriteringer i helse
senet. Arbeidsgruppen fikk også i oppgave å etablere internasjonale kontak
delta i prioriteringsprosjekter. Rapporten «From values to choices» ble prese
1994.

Rapporten innledes med en redegjørelse for hvilke premisser som ligg
grunn for diskusjonen. Det gis en beskrivelse av dagens situasjon med hen
rettslige og økonomiske rammer for helsetjenesten, når det gjelder undervisn
forskning, teknologi, hvordan helsetjenester tilbys, samt en oversikt over a
lands prioriteringsarbeid. Den tredje hoveddelen er viet virkemidler. Gjennom
hoveddeler struktureres diskusjonene rundt prinsipielt betonte kliniske eksem
med tilhørende testspørsmål. Til sist presenteres arbeidsgruppens forslag 
korte punkter.

6.5.1 Verdigrunnlag og prioriteringsprinsipper
De sentrale etiske prinsipper som skal ligge til grunn for utøvelse av tjene
helsevesenet er menneskelig verdighet, autonomi, likhet og rettferdighet. 
innebærer respekt for universelle menneskerettigheter. Det er samfunnets op
å gi alle lik tilgang til helsetjenester. Svake grupper som alkoholikere, senil dem
og funksjonshemmede kan lett bli satt til side hvis kostnads-nytteforhold blir s
vektlagt ved fordeling av tjenester. På den annen side kan vektlegging av kos
nytteforhold være et virkemiddel med sikte på å oppnå bedre utnyttelse og ti
gelighet av helsetjenester for flere.

Prioriteringskriterier 
Første ledd i prioriteringsprosessen går ut på å definere og garantere g

leggende helsetjenester. Økonomiske forhold bør ikke rokke ved disse b
helsetjenestene før andre offentlig finansierte samfunnsoppgaver har vært gje
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for grundig evaluering. Prioritering av helsetjenester skal foretas etter følgend
terier: 
– Behov: Helsetjenestene skal fordeles på en rettferdig måte med utgangsp

pasientenes behov. Pasienter med samme behov for helsetjenester skal h
gang på helsetjenester. Behov defineres i forhold til «aldersspesifikt funk
snivå», det vil si at behov vurderes ut fra avvik fra et normalt livsløp, der
normale ses i forhold til bl.a. aldring. Behov defineres også i forhold til forv
tet nytte av tiltaket.

– Dokumentasjon av effekt: Undersøkelse og behandlingsformer skal så la
som mulig være basert på vitenskapelig dokumentasjon. Helsetjenester s
vist uvirksomme, eller hvor det kan stilles spørsmål ved virkningen, skal ha
prioritet, eventuelt tas ut av det offentlige tilbud. Dette gjelder også for alte
tiv, ikke-medisinsk behandling. Forebyggende tiltak skal ha høy prioritet 
som de er dokumentert effektive.

– Kostnadseffektivitet:  Undersøkelser og behandling med stor forventet ny
bør ha høy prioritet. Ved mangel på ressurser til å tilfredsstille medisin
behov, skal de helsetjenester som har lavest kostnadseffektivitet kuttes ut

– Ikke-akseptable prioriteringskriterier:  Alder i seg selv skal ikke legges ti
grunn ved prioriteringer, men pasientens funksjonsevne skal vurdere
behandling igangsettes. Behandlingen skal ikke igangsettes dersom 
forbedring kan forventes. Generelt skal ikke undersøkelser utføres på pas
dersom en oppfølging med behandling eller rehabilitering ikke forbedrer v
ommendes funksjonsevne. Livsstil skal ikke legges til grunn ved prioriterin
Undersøkelse og behandling av syke, gamle og de funksjonshemmede er
samfunnets viktigste funksjoner. Dette fritar ikke enkeltindividet for betyde
ansvar for sin egen helse. Samfunnet på sin side skal legge forholdene 
rette at borgerne blir i stand til å ta vare på sin egen helse, blant annet ve
befolkningen informasjon og råd i forhold til helsefremmende tiltak, sørge
at hele befolkningen har tilgang på helsetjenester, og bidra til å redusere 
farlige faktorer i livsmiljøet.

6.5.2 Iverksetting av prioriteringsmodellen
Arbeidsgruppens anbefalinger er korte og forholdsvis generelle. Essensen e
følger: 
– Muligheten for «fremme av helse» må være et hensyn ved alle offentlige b

ninger, såvel innenfor som utenfor helsevesenet
– Ressurser som gis til helsevesenet må stå i et rimelig forhold til ressurse

ilget til andre offentlige formål
– Det må være offentlighet omkring prioriteringsbeslutningene, deres må

grunnlag
– De grunnleggende etiske prinsipper for prioritering er like menneskerettigh

selvbestemmelse, likhet og rettferdighet
– Første prioritet må gis til tilfeller der medisinsk intervensjon er nødvendig f

opprettholde eller gjenopprette den funksjonsevne som er aldersadekvat
ventet individuell helsegevinst og risiko tas med i betraktning. Pasientens
vurdering er av betydning

– Helsetjenesten må organiseres slik at alle garanteres samme nivå på off
tjenester. Dagens lovgivning fremmer ikke en rasjonell helseforvaltning. D
for mange nivåer og for mange aktører, og derfor for mye dobbeltarbeid o
lite samarbeid

– Samarbeid mellom helsetjenestens nivåer må sikres. Statlige og lokale 
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6.6 DANMARK
Danmark har et sterkt desentralisert helsevesen. Driftsansvaret hviler på am
kommuner. Primærkontakten rettes prinsipielt til den allmennpraktiserende 
Kun ved ulykker eller skader kan man henvende seg direkte til sykehusene. 
hustjenesten hører organisatorisk inn under amtene, som også står som eier
fleste sykehusene. Både besøk hos allmennpraktikere og spesialister, og s
sinnleggelser er gratis.

Det Etiske Råd avga sin redegjørelse «Prioritering i sunhedsvæsenet» i d
ber 1996. Det danske arbeidet begynte i likhet med det svenske med et deb
plegg, som så resulterte i en sluttrapport, men arbeidet i Danmark har ikke utg
sentrale helsemyndigheter. Debattopplegget ble i 1995 distribuert til mange
instanser, og det har vært holdt offentlige debattmøter omkring strukturerte 
lemstillinger innenfor emnet ressursfordeling og prioritering.

Rapporten innledes med en beskrivelse av hvordan prioriteringer i helseve
foregår i dag. Deretter fremstilles de to viktigste prioriteringsredskapene: ana
edskaper og beslutningsredskaper. Verdier og mål for helsevesenet og pasi
tigheter diskuteres, før det gis en oversikt over den konkrete prioritering på pol
administrativt og klinisk nivå. Til slutt kommer Det Etiske Råds anbefalinger.

6.6.1 Verdigrunnlag og prioriteringsprinsipper
De overordnede mål for helsevesenet er: 
– å fremme helse og forebygge sykdom,
– å bekjempe og lindre helserelatert lidelse,med sikte på å sikre mulighet fo

sutfoldelse for alle, uansett sosial bakgrunn og økonomisk evne.

Ved nærmere presisering av hvilke oppgaver helsevesenet skal ivareta, må d
ges vekt på folks behov for helsetjenester. Behovsbegrepet deles i tre undergr
– Sykdommens alvorlighet
– Tidsmessig nødvendighet
– Mulig helsegevinst 

Det må tas hensyn til alle tre dimensjoner ved prioriteringsavgjørelser. Som d
for helsetjenesten stiller utredningen opp: 
– Sosial og geografisk likhet
– Kvalitet
– Kostnadseffektivitet
– Demokrati og brukerinnflytelse 

Likhetsbegrepet kan innebære adgang til et grunnleggende behandlingstilb
alle, eller lik tilgang på tjenester for like behov, eller lik behandling for like beh
eller lik helsetilstand for alle. Det Etiske Råd påpeker at målet om lik helsetils
er en utopisk målsetting. Likhet må derfor forstås slik at alle med samme beho
behandles på samme måte. Det vil si at dersom en person i en gitt situasjon b
behandling, vil andre personer i samme situasjon også ha krav på behandling

Kriteriet kostnadseffektivitet kan anvendes uten videre dersom alle andre
torer er like. Problemene er knyttet til hvordan man avgjør hva som er mest 
nadseffektivt. Hverken livskvalitet eller forbedring av helsetilstand er større
som er enkelt målbare. Det synes ikke mulig å skape enighet om standardise
endelse av de målemetoder som for tiden finnes. Man er avhengig av stadig 
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om validiteten og troverdigheten av slike redskaper hvis de skal brukes
grunnlag for prioriteringsbeslutninger. Utvalget går relativt langt i retning a
betvile at det lar seg gjøre å utvikle mål på helsegevinst som er sammenlignb
tvers av faggrenser.

Ved siden av å stille krav til resultatet av en prioriteringsavgjørelse, må
stilles krav til selve beslutningsprosessen. Borgerne må ha innsyn og innfly
Det må innebygges mekanismer som sikrer svake grupper mulighet for å kom
orde og øve innflytelse.

6.6.2 Iverksetting av prioriteringsmodellen
Utredningen anbefaler ikke at det innføres materielle pasienterettigheter i for
ventetidsgaranti eller andre former for rettskrav på bestemte typer behan
innenfor bestemte tidsrom. Det bør heller ikke innføres noen rett til «second 
ion». Hvis det skal gis nye regler for forholdet mellom pasienter og helseve
anbefaler Det Etiske Råd å se på de forslag som fremmes i den svenske utred
Dessuten bør pasienter på venteliste sikres innsyn i forskjellige forhold vedrø
ventelistene. Her går utredningen konkret til verks med detaljerte forslag.
skilles som nevnt mellom prioriteringer på politisk-administrativt og klinisk ni
Utredningen mener det ideelle ville være at prioriteringskriteriene er de samm
alle nivåer, for å forhindre at beslutninger truffet på det ene nivå blir undermine
beslutninger på det annet nivå. Men dette er ikke mulig, fordi avgjørelsene er a
skjellig karakter.

Utredningen fremsetter fire «personrelaterte prioriteringskriterier» og dis
terer deres anvendelse på henholdsvis politisk-administrativt og klinisk nivå:

1. Prioritering etter behov 
Her vises til den omfattende diskusjon av behovsbegrepet. Alt i alt må b

inndras på sentral plass i prioriteringsprosessen, på begge nivåer.
2. Prioritering etter alder 
Tradisjonelt skilles det mellom kronologisk og biologisk alder. Begge ald

skriterier er meget problematiske å anvende. Utredningen avviser i det hele
bruke biologisk alder som kriterium for å utelukke grupper på politisk-adminis
tivt nivå, men kan tenke seg helt spesielle situasjoner der kronologisk alder ka
kan diskuteres. På klinisk nivå vil derimot biologisk alder være relevant, for ek
pel fordi pasienten er for gammel til å tåle en bestemt behandling. Kronologisk
er generelt uakseptabelt som eneste argument for forskjellsbehandling.

3. Prioritering etter sosial status (særlig skillet arbeidstaker/ikke-arbeidstak 
Dette kriteriet avvises kontant for det politiske-administrative nivås vedk

mende. Det Etiske Råd anerkjenner at det kan finnes kliniske situasjoner de
overveielser kan spille en rolle.

4. Eget ansvar for sykdommen 
Eget ansvar for sykdom skal ikke anvendes som kriterium hverken 

spørsmål om hva slags behandling som skal tilbys, eller i forhold til hvem som
tas inn fra ventelisten. Dette gjelder på begge nivåer.

På det politisk-administrative nivå skal det legges stor vekt på behovskrit
men under hensyntaken til de fire delmål, sosial og geografisk likhet, kvalitet, 
nadseffektivitet, og demokrati og brukerinnflytelse. På det kliniske nivå 
utgangspunktet være behov, med undergruppene sykdommens alvorlighet, tid
sig nødvendighet og mulig helsegevinst. Det Etiske Råds betenkning er så ny
er for tidlig å gi noen vurdering av om disse anbefalingene vil bli fulgt eller ikk
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6.7 NEW ZEALAND
New Zealand startet i 1992 en stor omstrukturering av helsetjenesten. F
regioner ble slått sammen til fire store regionale helsemyndigheter (Regional h
authorities) som har ansvar for å planlegge og kjøpe helsetjenester for befolkn
Det er innført et skille mellom kjøper og selger, på mange måter etter mønst
Storbritannia. Helsedepartementet er ansvarlig for overordnede politiske b
ninger og finansiering. Det er et større innslag av private forsikringsordninge
i Storbritannia. På grunn av politiske forhold, planlegges store endringer i sys
fra 1996 av.

Regjeringens målsetting har vært å beholde et system med universell tilga
helsetjenester. For å oppnå dette har man sett seg nødt til å definere en 
leggende helsepakke, såkalte core services. I 1991 ble det nedsatt en kom
som ble bedt om å komme med årlige anbefalinger om hvordan ressurser bør
les, og på hvilket grunnlag pasienter skal ha tilgang til de offentlige tjenester. D
kommisjonen er fortsatt i arbeid. The National Advisory Committee on Health
Disability har fått en uavhengig stilling i forhold til den sentrale helseforvaltnin
New Zealand, og gir årlige anbefalinger til helseministeren om prioriteringer. 
Zealand-modellen er derfor under kontinuerlig utvikling, men noen foreløp
resultater av arbeidet kan anføres.

I 1991 ble det straks satt i gang offentlige høringer, og en rekke berørte p
ble invitert til å sende inn forslag. Kommisjonen utførte også en spørreundersø
for å kartlegge befolkningens verdsetting av ulike tilbud. Responsen var stor,
blant annet 700 forslag og 2 500 svar på spørreskjemaet fra enkeltperson
organisasjoner.

6.7.1 Verdigrunnlag og prioriteringsprinsipper
Kriterier og hensyn som i de offentlige høringer gjennomgående ble nevnt 
bestemme innholdet i den grunnleggende helsepakken, var kostnads-nyttefo
livskvalitet, antall personer berørt av et tiltak og forebygging. Områder som m
mente burde prioriteres, var særlig mental helse, barns helse og pleie og oms

Kommisjonen besluttet i første omgang å definere core services som alt so
l. juli 1993 inngikk i den offentlige helsetjenesten. Begrunnelsen var at diss
budene bygger på akkumulert erfaring og skjønn, og vedtak fattet gjennom
fredsstillende demokratiske prosedyrer. Radikale endringer var ikke ønske
denne omgang. Innføring av alle nye behandlingstilbud vil bli grundig vurdert.
blir søkelyset flyttet fra den tradisjonelle debatt om hvilke tilbud som skal utgå
det offentliges ansvar, og til en diskusjon om nye tilbud: Skal de innføres, og
felle for hvem?

Kommisjonen anbefaler fire grunnleggende vilkår for å bestemme hva
grunnleggende helsepakken skal inneholde: 
– Behandlingen eller tjenesten gir helsegevinst
– Behandlingen eller tjenesten gir mest mulig helse for pengene («valu

money«)
– Behandlingen eller tjenesten representerer en rettferdig («fair«) bru

offentlige midler
– Behandlingen eller tjenesten samsvarer med befolkningens grunnleggend

dier 

Disse anbefalingene ble gitt i 1994 og er ment å veilede prosessen med å d
en grunnleggende helsepakke som også kan avvike med den opprinnelige d
jonen som tok utgangspunkt i hvilke tjenester som faktisk ble tilbudt pr. 1991.
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6.7.2 Iverksetting av prioriteringsmodellen
Tidlig i arbeidsperioden kom kommisjonen under press for å utvikle en rel
enkel liste for ting som kunne holdes utenfor helsepakken. Dette er en 
gangsmåte kommisjonen har valgt ikke å følge:

«Den har foretrukket å definere hvem som kvalifiseres for offentlige tjene
ved hjelp av kliniske retningslinjer og eksplisitte vurderingskriterier som ident
erer hvilke pasienter som har størst sannsynlighet for å ha betydelig nytte av t
ten, sett i forhold til konkurrerende krav på ressurser. For eksempel, pasient
forvente å bli tilbudt hjertekirurgi fra det offentlige, hvis (og bare hvis) deres kl
ske tilstand er forenlig med en sjanse for å ha betydelig nytte av denne prosed
(Hadorn og Holmes 1997)

New Zealand-modellen tar eksplisitt avstand fra alle forsøk på kategor
ekskludere hele behandlingstilbud. De søker i stedet å identifisere hvilke pas
innen hver tilstand som kan ha størst nytte av behandlingen, og å definere te
for hvem som eventuelt ikke har tilstrekkelig forventet nytte av tiltaket. Man
altså særlig vært opptatt av såkalte annenordensbeslutninger: Hvem skal ve
til de grunnleggende helsetilbud? Som verktøy for å avklare dette spørsmål
man ved bruk av konsensuskonferanser, ekspertpanel og faggrupper utforme
iske retningslinjer til bruk for konkrete prioriteringsbeslutninger. Det er til 
utformet retningslinjer for operasjon for grå stær, innsetting av kne- og hoftep
ser, galleblærefjerning, øre-nese-hals operasjoner og hjertekirurgi. Flere lign
prosjekter er under planlegging ifølge en nylig publisert artikkel fra kommisjo
(Hadorn og Holmes 1997).

Kommisjonen har også som mål å bidra til mer systematisk innsamling av i
masjon. Det gjelder informasjon som er nødvendig for de regionale helse
digheters planlegging av hvilke tjenester de bør kjøpe for befolkningen. 
foreslår at det bør innsamles detaljert klinisk informasjon om a) kvantitet og t
tjenester som gis, b) antall og hvilke grupper av pasienter som får disse tjene
og c) behandlingsresultater. Det påpekes at innsamling av slike detaljerte dat
nødvendig forutsetning for å lykkes med helsereformene.

I den sammenheng bør det nevnes at kommisjonen nylig har utviklet en m
for å analysere forholdet mellom antall pasienter som burde hatt et tilbud, og 
pasienter som får det innenfor de økonomiske rammer som er fastsatt. Dette
utvikling mot mer åpen prioritering, en tendens som har vært tydelig i alle land
oriteringsutredninger.

6.8 SAMMENLIGNINGER OG VURDERINGER AV LANDENES PRI-
ORITERINGSMODELLER

De ulike prioriteringsmodellene kan sammenlignes i forhold til hvilken tilnærm
de har valgt til prioriteringsspørsmålet, og i forhold til hvilke prinsipper og krite
som anbefales.

Når det gjelder det første spørsmålet, er det mulig å spore en viss utvik
synet på hvordan prioritering skjer og bør skje. Honingsbaum og medarbe
skiller mellom to typer prioriteringsmodeller: den sentraliserte, overordnede mod
ell og den desentraliserte prioriteringsmodell . Innstillingen fra det første norske
prioriteringsutvalget, NOU 1987: 23, er det typiske eksempel på en sentra
overordnet modell. Tilstander og tiltak rangeres kategorisk i prioritetsgruppe
disse er tenkt anvendt på det overordnede beslutningsnivå, eller på samme m
alle nivåer. New Zealand-modellen er den mest utpregede desentraliserte mo
Modellen er ikke nødvendigvis desentralisert i politisk forstand, men man fors
å utvikle metoder for anvendelse i klinisk praksis. Og klinisk praksis må med 
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vendighet være desentralisert. Den desentraliserte modell tar utgangspunkt i
oritering skjer innen hver diagnosegruppe og innen hvert fagfelt, mens den s
liserte modell antar at det er mulig å rangere og eventuelt utelukke hele diagn
rupper kategorisk. Utviklingen fra en sentralisert overordnet modell kan spore
Lønning I-utvalget, over Oregons rangeringsliste og mot den mer desentralise
nærmingen som anbefales i Nederland, i Danmark, til dels i Sverige, i Finlan
særlig i New Zealand.

Med hensyn til de foreslåtte prioriteringskriterier, er det et gjennomgåe
trekk at alle systemer og forslag vektlegger kriteriene behandlingens forve
nytte eller virkning, og hensynet til kostnader. De danske, svenske og finske u
ningene anbefaler også behovskriteriet, som delvis overlapper med kriteriet tilstan-
dens alvorlighetsgrad . Felles for dem alle er at det gis en klar vektlegging av h
synet til behandlingens virkning og kostnadseffektivitet. Det er en unison avvis
av at sosiale kjennetegn ved pasientene skal være relevante prioriteringskr
Alder i seg selv blir i liten grad trukket frem som et relevant prioriteringskriteriu
Likhets- og rettferdighetsprinsippet understrekes av alle. Medisinsk teknolog
dering fremheves som et uunnværlig hjelpemiddel for å få klarhet i hva slags b
dling som nytter, og som det bør satses på.

6.8.1 Vurdering av Orgeon-modellen
Myndighetene i Oregon tok et modig initiativ som med rette er blitt viet stor o
merksomhet. Aktiv deltakelse fra befolkningen og et forsøk på å inkorporere
trale verdier, har gitt reformen en legitimitet og støtte den antakelig ikke kunn
fått på annet vis.

Det er verd å merke seg noen forhold som senere er blitt påpekt som sva
ved Oregon-modellen. For det første er det blitt hevdet at middelklassens ve
ble avgjørende for rangering av tilbud til lavinntektsgruppen som faller inn u
Medicaid-programmet. Av deltakerne på de offentlige debattmøtene utgjorde
siste gruppen bare 15 pst.

For det andre er Oregons sentraliserte modell med rangering av tilstand/b
dlings-par blitt kritisert. Det vil være store variasjoner med hensyn til forve
nytte av behandling innen hvert tilstand/behandlings-par. Dermed kan en risik
noen pasienter med liten forventet nytte av behandlingen blir gitt høy prioritet 
deres diagnose har prioritet, mens andre pasienter med større forventet nyt
får behandling fordi denne diagnosen er gitt lav prioritet. Oregon har da også s
endret prioriteringsmodellen mer i retning av New Zealands fremgangsmåte.

6.8.2 Vurdering av den nederlandske prioriteringsmodellen
Den nederlandske modellen er mye beskrevet og diskutert, særlig med hen
«filterprosessen», hvordan man kan bestemme innholdet i en grunnlegg
helsepakke. Problemet med modellen er at den forutsetter at de helsetjeneste
passerer filtrene, må være dokumentert virksomme. Svært mange nødve
tjenester er ikke systematisk evaluert. Dette kravet kan komme til å stå i veie
komiteens ønske om å beskytte de kronisk syke og sårbare pasientgruppe
f.eks. psykisk syke, fordi dokumentasjon kan være vanskelig å fremskaffe. M
lens styrke er dens dynamiske aspekt; helsepakken skal jevnlig revideres. De
legges det opp til bred innflytelse fra publikum i den løpende fastlegging av he
akkens innhold.
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6.8.3 Vurdering av den svenske prioriteringsmodellen
Den svenske modellen skiller seg ut ved å være utarbeidet av et utvalg parl
tarikere, med bistand fra en gruppe eksperter. Det er også lagt svært mye arb
innhente oppfatninger fra fagmiljøer og publikum. Utredningens viktigste bidra
at den tydeliggjør skillet mellom prioritering på politisk-administrativt nivå og kl
isk prioritering. Den har også konkrete forslag til endringer i lovtekster. Utred
gen har vakt en del debatt, fra flere hold påpekes det at de formulerte prinsi
for prioritering er for generelle til å gi god veiledning for konkrete handlingsva

6.8.4 Vurdering av den finske prioriteringsmodellen
Den finske utredningen har ved hjelp av den gjennomgående bruk av eksemp
spørsmål lykkes i å tilrettelegge prioriteringsproblemene på en pedagogisk 
Utredningen skiller seg ut ved at sammenhengen mellom prioriteringer og 
neskerettighetssynspunkter understrekes. Den skiller seg også ut ved å he
seg direkte til folk flest. Det gjelder såvel i fremstillingsformen, som gjennom a
faling av å senke forventningene til hva som kan og bør ytes av konkrete tjen
Det gjelder også de konkrete anbefalingene av hva folk selv bør gjøre og avs
å gjøre, for å ta vare på sin egen helse.

6.8.5 Vurdering av den danske prioriteringsmodellen
Den danske utredningen er holdt i en nøktern tone, som advarer mot å tro a
kan løse prioriteringsproblemer en gang for alle gjennom kriterier, retningsl
eller overordnede modeller. Den understreker behovet for skjønnsmessig avv
og overveielser, og gir mange gode begrepsdiskusjoner og -forklaringer. Utre
gens viktigste bidrag er å fremheve nødvendigheten av en stadig bevisstgjør
diskusjon omkring prioriteringsproblemene, og å gi grunnlag for en teore
fundert diskusjon.

6.8.6 Vurdering av den New Zealandske prioriteringsmodellen
New Zealands tilnærming til ressursfordeling atskiller seg kanskje mest fra a
andre ved at den har valgt å forsøke å tydeliggjøre og forbedre de kliniske beslut-
ningsprosessene. Det er en angrepsmåte som starter «nedenfra og opp». Må
utvikle mer formelle prioriteringssystemer, som kan tydeliggjøre også de o
ordnede politiske beslutninger om dimensjonering av kapasitet. Det er for tidlig
om man i New Zealand vil lykkes med den prosessen som er satt i gang.

6.9 OPPSUMMERING OG KONKLUSJON
Den internasjonale diskusjon er kommet langt siden NOU 1987: 23. Med tan
denne utredningens mandat, som ber om mer anvendelige og presise kriter
prioritering, er det mye vi kan lære av utviklingen fra en mer overordnet sentra
modell mot en mer desentralisert klinisk tilnærming til praktiske, dagligda
beslutninger.

Den svenske - og senere den danske - utredningens skille mellom po
administrative og kliniske prioriteringer kan videreutvikles for å få et bedre grep
samspillet mellom såkalte første- og annenordensbeslutninger, jf. "Retningslinjer
for prioritering innen norsk helsetjeneste" i  kapittel 3. Beskrivelsen av analyse- o
beslutningsredskaper i den danske utredningen er klargjørende. De omtalte 
ninger gir, stort sett, ikke mange opplysninger om hva slags konkret informa
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beslutningstakerne har, eller behøver. På dette punkt er det behov fo
videreføring av diskusjonen. Erfaring har vist at beslutningsgrunnlaget er av
betydning for prioriteringsbeslutningenes kvalitet og virkning. Hva som er pr
teringsrelevant informasjon, er derfor et viktig spørsmål.

Alle utredningene tar for seg problemet med å innholdsbestemme nødv
helsehjelp eller lignende uttrykk. Inntrykket er at det må være av største viktigh
en slik tolkning oppnår bred støtte i befolkningen.
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7.1 INNLEDNING
Daglig fattes det tusenvis av beslutninger på forskjellige nivåer rundt i det no
helsevesen. Det kan dreie seg om hvordan den enkelte pasient skal behand
det skal innføres nye kirurgiske eller diagnostiske metoder og utstyr ved syk
savdelinger, eller om det skal være spesielle vilkår for forskrivning av enk
legemidler på blå resept m.m. Hvilke beslutninger som treffes har konsekvens
hvor store ressurser som brukes i helsevesenet totalt, og for hvilke helsetje
som tilbys. Vedtak om å bruke ressurser på én gruppe, avskjærer mulighete
bruke de samme ressursene på en annen gruppe. Helsearbeidernes beslutni
derfor klare elementer av prioritering i seg, selv om prioriteringene vanli
foregår indirekte.

Målet om å finne en hensiktsmessig fordeling av ressursene mellom ulike
pasientgrupper er nært knyttet til målet om å få til en effektiv utnyttelse av
helsetjenestens ressurser. Dette forutsetter at beslutningene bygger på pålit
tilstrekkelig informasjon, hvor opplysninger både om kostnader og konsekvens
alternative tiltak kommer frem. Det eksisterer en rekke forskjellige analyse
skaper for å belyse effektiviteten av ulike former for medisinsk teknologi. De
grunn til å trekke disse inn i debatten rundt prioritering i helsevesenet, 
kunnskap om kvalitet og effektivitet på forskjellige ytelser kan være av betyd
for prioriteringen av helsevesenets oppgaver. Dersom man ønsker å legge r
større vekt på effekt og kostnadseffektivitet i forhold til alvorlighetskriteriet enn 
øker dessuten betydningen av å ha gode verktøy, eller «språk», for å identi
tallfeste og evaluere effekten av ulike tiltak. I dette kapitlet vil vi beskrive to
nærminger til informasjonsinnhenting i forbindelse med alternative ressursan
delser i helsevesenet: medisinsk teknologivurdering og økonomiske analys
helsetiltak. Begge analysemetodene må ta utgangspunkt i et klinisk grunnlags
riale.

7.2 MEDISINSK TEKNOLOGIVURDERING
I en rapport til Sosial- og helsedepartementet, avgitt 28. juni 1996, drøfte
arbeidsgruppe anvendelsesområdet for og gjennomføringen av utvidet med
teknologivurdering. Medisinsk teknologivurdering defineres som et system for 
tinuerlig vurdering av forutsetningene for og konsekvensene av å anvende 
sinsk teknologi. Med teknologi menes ikke bare anvendelse av utstyr og appa
Begrepet omfatter også legemidler og andre behandlingsmetoder, diagno
prosedyrer, pleie og forebyggende metoder. Det dreier seg altså om system
vurderinger av nytten ved alle sider av medisinsk praksis. Med nytte mener 
bred vurdering av effekt, risiko for bivirkninger, indikasjonsområde, diagnost
verktøy, og konsekvenser for helsevesenet og den enkelte pasient ved bruke
bestemt teknologi. Hensikten med slike systematiske vurderinger er å utarbe
best mulig grunnlag for beslutninger i helsetjenesten. Et system for medi
teknologivurdering består av fire elementer: 
– Identifisering av viktige problemstillinger
– Fremskaffelse av resultatdata
– Syntese av eksisterende dokumentasjon om den aktuelle teknologi
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– Spredning og implementering av resultater 

7.2.1 Identifisering av viktige problemstillinger
Det er ofte ikke nødvendig med høy faglig kompetanse for å kunne identif
hvilke problemstillinger som er viktige å få belyst. Både pasienter, politikere, m
digheter, helseadministratorer og helsepersonell kan ha begrunnede syn på d
større effektiviserings- og forbedringspotensialet er, desto viktigere er det å få
tifisert problemområdene. Dersom det skal la seg gjøre å gjennomføre en te
givurdering, er det nødvendig å avgrense og presist beskrive de problemstillin
som ønskes vurdert.

7.2.2 Fremskaffelse og analyse av medisinske data
På svært mange områder innen medisinsk praksis mangler dokumentasjon av
effekter. To vanlige metoder for fremskaffelse av slik dokumentasjon er kli
kontrollerte forsøk og mer tradisjonell klinisk forskning med oppfølging av pasi
grupper som har gjennomgått spesielle intervensjoner. Det er et stort behov f
resultatfokusert, pasientnær forskning både innen etablert diagnostikk og b
dling, og i forbindelse med introduksjon av nye behandlingsmetoder og prinsi
Når det gjelder ny teknologi er behovet lett synlig fordi dokumentasjon av e
ofte ikke eksisterer. Begrepet «utprøvende behandling» har vært introdusert s
betegnelse på forskningsbasert utprøving av ny teknologi, jf. "Det offentliges ans-
var: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.

Utnyttelse av helseregistre er en annen metode til fremskaffelse av effektd
mentasjon. Slike helseregistre kan være eksisterende nasjonale registre av
fødselsregister, kreftregister og dødsårsaksregister, eller det kan være lokale
nale eller nasjonale diagnoseregistre som er etablert på ad hoc-basis ved fag
legialt samarbeid.

7.2.3 Syntese av eksisterende dokumentasjon
En syntese av eksisterende dokumentasjon om en medisinsk teknologi bør
holde en beskrivelse av og redegjørelse for teknologien, en sammenstillin
hvilken dokumentasjon som finnes om teknologiens effekt, vurdering av bruke
preferanser for den aktuelle teknologien, samt en oversikt over resultatene fra
tuelle helseøkonomiske analyser.

Beskrivelse av teknologien 
En rekke ulike medisinske teknologier, såvel etablerte tiltak som ny tekno

vil være aktuelle for en systematisk nyttevurdering. Gitt at man har avgrens
aktuell og betydningsfull problemstilling, vil et naturlig startpunkt være en besk
else av selve teknologien. Aktuelle spørsmål er: 
– Hva er indikasjonen for teknologiens anvendelse?
– Er det enighet om indikasjonen?
– Hvor mange pasienter dreier det seg om?
– Finnes det relevante alternativer?
– Dreier det seg om et helt nytt prinsipp, eller videreutvikling av kjent medis

teknologi? 

Innhenting og vurdering av kunnskap om medisinsk effekt 
For å kunne gi en pålitelig vurdering av hvilke positive og negative effekte

teknologi har, er det nødvendig å stille sammen og vurdere kritisk mest mulig
vant dokumentasjon. Et slikt arbeid omfatter:
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– Effektive og eksplisitte søkestrategier for å finne relevant litteratur
– Pålitelige og eksplisitte metoder for hvordan informasjon fra litteraturen 

selekteres
–  Kritisk vurdering av den informasjon man henter ut etter anerkjente met

for slik «science on science»

Ofte vil det være nødvendig å gjøre søk i store deler av den faglige verdensl
turen. Dette kan gjøres bl.a. gjennom oppslag i medisinske databaser som M
og Excerpta Medica. Etter hvert vil det også være mulig å søke i databaser som
holder informasjon om effekt som allerede er underkastet en kritisk vurde
Cochrane-databasen inkluderer eksempelvis systematiske oversikter som e
beidet etter en metodisk mal som nyter høy anerkjennelse i vitenskapelige m
Det vil være aktuelt å supplere kunnskap fra internasjonal forskning med da
sentrale og lokale helseregistre i Norge, når disse har relevans og tilfredssti
analyseverktøy er etablert.

De senere år har det blitt utviklet en rekke metodeverktøy som gjør det let
vurdere forskningsfunn. Det gjelder både kritisk vurdering av studiers utform
(design, størrelse osv.) og statistiske metoder for sammenstilling av slike
(metaanalyse). Det er selvsagt en forutsetning å ha god metodekompetanse i
eller annen forskning (enkeltstudier), men metodekunnskap i dette syntesearb
likevel en egenartet og nødvendig tilleggskunnskap. Vi har lite kompetanse på
metodiske området i Norge. Kompetanseoppbygging vil derfor bli en viktig o
gave. Innhentingen av kunnskap og den kritiske vurdering av funnene vil ha no
skjellig innhold avhengig av om det dreier seg om teknologi for å stille en diagn
forebygge en risikofaktor, behandle en sykdom osv. Bedømmelse av neg
effekter kan være særlig vanskelig, for eksempel når det gjelder sje
bivirkninger. Det er imidlertid viktig å understreke at risikoen eksplisitt 
bedømmes og sammenholdes med gevinsten. Når man bedømmer eksisteren
er det nødvendig å underkaste generaliseringsverdien en streng vurderin
finnes mange eksempler på medisinsk teknologi som kun er utprøvd i forho
selekterte pasientgrupper, men som så tas i bruk på mye videre indikasjonsgru
Det er også klart at en behandlingseffekt påvirkes blant annet av helsetjen
organisering, og av andre forhold som kan være knyttet til særnorsk kultur, po
og etikk. Derfor kan man ikke bruke systematiske oversikter fra utlandet og
videre applisere dem til norske forhold.

Innhenting og vurdering av preferanser for ny teknologi 
I medisinsk teknologivurdering vil det svært ofte dreie seg om å bedøm

teknologier som har en moderat, men like fullt relevant og viktig effekt. Til
teknologi er det også knyttet risiko for bivirkninger eller ugunstige utfall. Fo
komme fra kunnskap om effekt til beslutninger om å applisere eller innfør
bestemt metode, må man derfor også vurdere verdier eller preferanser knytte
mulige gunstige eller ugunstige utfall. Helsetjenesten har liten tradisjon
eksplisitt å etterspørre eller ta med i beslutningsgrunnlaget pasientenes egn
dier. Det kan føre til at helsepersonellets egne verdier gis avgjørende vekt. D
nødvendig å delta i internasjonal metodeutvikling på dette området; en god tek
givurdering er avhengig av at en kan få tak i folks syn for eksempel på risiko og
for bivirkninger. I et samfunnsperspektiv er det nødvendig å drøfte viktige e
implikasjoner knyttet til ulike handlingsvalg. Eksempelvis vil vi i årene fremove
en rekke nye teknologier, f.eks. knyttet til fosterdiagnostikk.

Helseøkonomiske vurderinger 
Det beste estimat for nytte (og eventuelle bivirkninger) forbundet med en

teknologi for et gitt problem, må sammenholdes med omkostninger og gevinst
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samfunnet og for pasientene. Det er viktigere å bedømme konsekvenser fo
funnsøkonomien enn for økonomien i helsetjenesten isolert, men også virkn
på driftsøkonomien skal beskrives og vurderes. Metoder og prinsipper
helseøkonomiske evalueringer omtales mer inngående senere i dette kapitlet

7.2.4 Spredning og implementering av vurderingene
Legenes atferd bestemmes av mange forhold, hvorav det viktigste må antas 
hva legen mener er korrekt medisinsk praksis. Enkelte undersøkelser tyder
lertid på at legene kan ha vanskeligheter med å vurdere den reelle effekten av
sinsk teknologi utelukkende på grunnlag av produsentens egen dokument
Produsentuavhengig informasjon i form av medisinsk teknologivurdering kan b
til å opprette en nødvendig balanse i påstander om fordeler og ulemper v
teknologi. Dersom teknologivurdering skal få betydning for helsetilbudets inn
og organisering, må imidlertid slik informasjon spres til beslutningstakere i hels
senet. Spredning av informasjon skjer i dag gjennom undervisning ved univers
og høyskoler, videre- og etterutdanningskurs, medisinske tidskrifter, kongress
konferanser, standard- og prosedyrebøker. Implementeringen av teknolo
deringer har vært mangelfull i mange land. Det er heller ingen enkel oppga
forandre profesjonell atferd i helsetjenesten. Et viktig formål med eventuelt å
føre medisinsk teknologivurdering i Norge vil imidlertid være å veilede bes
ninger på nasjonalt, politisk nivå, noe som kan fremme rask implementering.
man er også avhengig av oppslutning om nasjonale retningslinjer som kan inn
at helsepersonell må gjøre noe annet enn det de gjør i dag. Dette vil ofte h
implementering. Hvorvidt en lykkes, vil være avhengig av hvilken teknologi de
snakk om, hvilke økonomiske insentiver som finnes, hvilke alternativer som fi
osv.

Det pågår, også i Norge, interessant og potensielt nyttig forskning om hvo
man effektivt påvirker profesjonell atferd. Slike kunnskaper bør utnyttes, og 
må også overveie i hvilken grad implementering av eventuelle norske teknolog
deringer kan inngå i forsøk som kan gi bidrag til denne forskningen.

7.2.5 Hvordan kan medisinske teknologivurderinger brukes?
Medisinske teknologivurderinger kan brukes til ulike formål av politikere, m
digheter, fagfolk, pasienter og ikke minst produsentene. Fra myndighetene
kan slike vurderinger synes særlig aktuelle i forbindelse med: 
– Beslutninger vedrørende godkjenning av ny medisinsk teknologi og even

utstedelse eller tilbaketrekning av markedsføringstillatelser
– Beslutninger om hvorvidt en aktuell medisinsk teknologi skal finansieres a

offentlige
– Beslutninger om hvor omfattende bruken av en offentlig finansiert medis

teknologi skal være 

Medisinske teknologivurderinger kan også være nyttige i regionale og nasj
helseplaner, ved vurdering av ny teknologi og ved etablering av utprøvende b
dling. Videre vil medisinsk teknologivurdering kunne være en basis for regio
faglige nettverk, både ved utvikling av standarder og prosedyrer, i kvalitetssik
og -utvikling og i ordinær fagutvikling (grunn-, videre- og etterutdannelse). V
tlegging av medisinsk teknologivurdering vil forhåpentligvis også kunne stimu
til pasientnær, klinisk forskning og en mer hensiktsmessig resultatrapporte
Også tilsynsmyndighetene vil ha nytte av medisinsk teknologivurdering, b
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annet for å fastslå forsvarligheten av tjenestetilbudet, og for overvåking av m
sinsk praksis og kvalitetskontroll og kvalitetsutvikling. I boks 7.1 skisseres de
trale elementer i medisinsk teknologivurdering.

7.3 METODER FOR ØKONOMISK EVALUERING AV HELSETILTAK
Ressursene i helsevesenet, som i alle andre sektorer, er knappe, og det finn
måter å bruke dem på. Alle anvendelser er imidlertid ikke like gode. I økono
teori er man opptatt av å få mest mulig nytte eller velferd («utility») ut av de
surser man har. Sagt på en annen måte er målet å gjøre mest mulig godt f
mulig. Jo mer effektivt en bruker ressursene, desto flere pasienter kan gis et
innenfor en fast budsjettramme. I en rekke land er derfor kostnadseffektivitet e
tralt kriterium ved prioritering mellom forskjellige helsetiltak, jf. f.eks. Dunnin
komiteens arbeid i Nederland, som er nærmere beskrevet i "Fordeling av
helsetjenester: Noen utviklingstrekk" i  kapittel 4. Kravet om kostnadseffektivite
innebærer bl.a. at en gitt behandling skal foregå med minst mulig bruk av ress
For å identifisere hvilke tiltak som er kostnadseffektive og hvilke som er k
nadsineffektive, er systematiske økonomiske analyser av helsetiltak tatt i b
flere land. I Norge har man derimot liten erfaring med bruken av slike analyser
oriteringssammenheng. I dette avsnittet vil vi gi en skisse over sentrale me
begreper og prinsipper i økonomisk evaluering av helsetiltak.

I boka Economic evaluation of health care programmes defineres økonomisk
evaluering som:

«Economic analysis is the comparative analysis of alternative courses of a
in terms of both their costs and consequences» (Drummond, Stoddart and To
1987).

Fire former for økonomisk evaluering av helsetiltak regnes som fullverdi
forhold til en slik definisjon, (1) cost-minimisation analyse, (2) cost-effectiven
analyse, (3) cost-utility analyse og (4) cost-benefit analyse.

7.3.1 Kostnads-minimeringsanalysen
Kostnads-minimeringsanalysen (eng. cost-minimisation analysis) blir ofte re
som den enkleste formen for økonomisk evaluering av helsetiltak. Som regel v
også være den minst tid- og ressurskrevende analysen å utføre. Metoden går
finne hvilket, av to eller flere likeverdige behandlingsalternativer, som er rimel
Med likeverdig menes at alternativene er terapeutisk ekvivalente, dvs. at de g
samme medisinske resultat. Dersom terapeutisk ekvivalens er fastslått, vil de
være behov for identifisering og tallfesting av kostnader ved alternativene. Arb
med en kostnads-minimeringsanalyse vil normalt bestå av to hovedelemente
identifisering av terapeutisk ekvivalente behandlingstilbud og (2) identifisering
tallfesting av alternativenes kostnader. Et sentralt element i en cost-minimis
analyse er at terapeutisk ekvivalens virkelig er fastslått og dokumentert.

Metoden kan brukes til å sammenligne kostnader ved helt ulike forme
behandling. I prinsippet kan man f.eks. foreta sammenligninger mellom kostna
forbundet med medikamentell versus kirurgisk behandling av magesår (
ulcusmidler vs. ulcuskirurgi). En kostnads-minimeringsanalyse kan medføre o
tende krav til informasjonsinnhenting. På den andre siden kan den også være 
de fire metodene for økonomisk evaluering av helsetiltak som er enklest å u
For eksempel kan helsepersonell ved helseinstitusjoner foreta denne type 
søkelser gjennom prissammenligninger av alternative preparater som he
beideren har erfaring med. Ellers kan slike analyser bestå av relativt enkle ov
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Boks 7.1 Elementer i medisinsk teknologivurdering
Teknologien 

Anvendelsesområde 
– Hva er indikasjonen for bruk av teknologien?
– Er det enighet om indikasjonen?
– Hvor mange pasienter dreier det seg om?
– Hva er de relevante alternativene?
– Dreier det seg om en erstatning eller supplement til eksisterend

teknologi?

Effektivitet  
– Er det dokumentert at teknologien virker?
– Virker den bedre enn annen teknologi?
– Virker teknologien like godt hos oss?

Risikovurdering  
– Er det uønskede virkninger forbundet med teknologien?
– Står risikoen for bivirkninger i et rimelig forhold til forventet medisinsk

gevinst?

Pasienten 
Psykologiske forhold 

– Skapes det trygghet, ubehag, angst?

Sosiale forhold 
– Påvirkes hverdagen?
– Påvirkes arbeidsevnen?

Etiske aspekter 
– Er teknologien akseptabel for den enkelte?
– Er teknologien akseptabel for samfunnet?

Organisasjonen 
Struktur  

– Bør teknologien sentraliseres til få steder?
– Er desentralisering mulig?
– Endres arbeidsfordelingen mellom sykehus og primærhelsetjenesten?
– Oppstår nye spesialfunksjoner?
– Endrer undersøkelseskriteriene seg?

Personale 
– Endres arbeidsrutiner?
– Endres arbeidsfordelingen mellom faggrupper?
– Må personalet videre- eller etterutdannes? 
– Har teknologien konsekvenser for personalbehovet?

Miljø  
– Er det risiko for negative konsekvenser for arbeidsmiljøet?
– Er det risiko for negative konsekvenser for omgivelsene?

Økonomien 
Samfunnsøkonomi 

– Hvor store er kostnadene og gevinstene for samfunnet?

– Har teknologien økonomiske konsekvenser for pasienten?
– Er det gevinster i form av bedre helsetilstand i befolkningen?

Driftsøkonomi
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over kostnadene ved ukomplisert behandling som gir samme resultat. Me
innebærer at mer enn ett alternativ vurderes, men arbeidet med å finne kos
som knytter seg til terapiene, vil være det samme som om man foretok en ren
nadsanalyse av et enkelt terapiprogram.

7.3.2 Kostnads-effektivitetsanalysen
Kostnads-effektivitetsanalysen (eng. cost-effectiveness analysis) benyttes d
ett mål for effektivitet utrykker det relevante utfall av behandling, og dersom r
liserende behandlingsmetoder medfører ulik sannsynlighet for at utfallet nå
marginale medisinske forbedringer ved en ny medisinsk teknologi relateres 
økte kostnader den genererer i forhold til en annen aktuell terapi.

Dette behandlingsalternativet brukes som referansealternativ, dvs. som ut
spunkt for å måle økningen i medisinsk effektivitet ved det eller de andre be
dlingsalternativer som undersøkes. Dette kan være standard behandling, rim
behandling eller «å ikke gjøre noe». Samme prinsipp gjelder for måling av 
nader. Det engelske uttrykket for referansealternativ er comparator , og kostnads-
effektivitetsanalyser benevnes ofte komparativ kostnads-effektivitetsanalyse .

7.3.3 QALY-analyser
QALY-analysen (cost-utility analysis) anses gjerne som en spesialvariant av 
nads-effektivitetsanalysen. Metoden anses ofte for å være den bredeste o
omfattende metoden for økonomisk evaluering av helsetiltak. Forskjellen me
kostnads-effektivitetsanalysen og QALY-analysen ligger i måten en måler de m
sinske resultatene eller nytten av behandling. I en kostnads-effektivitetsan
fokuseres det på ett bestemt mål på effektivitet, f.eks. kostnader p
hofteleddsutskifting. Ved bruk av QALY-metoden måler man nyttegevinsten i f
av økt livskvalitet og/eller overlevelse gjennom en indeks som er konstruer
formålet, dvs. en bruker et flerdimensjonalt mål for nytten av behandling. Det 
kjente resultatmålet i forindelse med måling av livskvalitet er kvalitetsjusterte
leveår vunnet , eller QALY(s) - quality adjusted life years (saved). Resultatene
en QALY-analyse uttrykkes derfor gjerne ved kostnader pr. kvalitetsjusterte le
vunnet. QALY-metoden er den eneste metoden som gjør det mulig å veie sa
flere dimensjoner av helsegevinst i et felles mål samtidig. En slik sammenveii
mulig fordi preferansene for hvert enkelt helsetilstand er vurdert ut fra enkel
soners vurdering av å være i denne helsetiltstanden.

Grunnen til at en ønsker å bruke livskvalitet som resultatmål, er at et be
dlingstiltak ofte har flere formål og gir flere forskjellige former for medisinsk g
inst. For eksempel vil en hofteleddsutskifting både kunne føre til at pasiente
mindre smerter, at vedkommende blir mer mobil, og kan gjenoppta sine da
sysler og funksjoner. QALY-metoden muliggjør en sammenslåing av slike 
inster i en felles indeks. QALY-metoden representerer den nyeste tilvekste
økonomisk analyse av helsetiltak. Den fokuserer spesielt på kvaliteten av b
dling slik den oppleves av pasienten.

Grunnen til å vektlegge livskvalitet, kan også være at behandling ofte 
påvirker selve sykdommen eller sykdomsutviklingen nevneverdig. Dette gje
f.eks. på kreftområdet. Her vil en diskusjon om livskvalitet være mindre aktuell
som behandlingen var åpenbart effektiv når det gjelder å helbrede pasienten
vanligste situasjonen er imidlertid at en kan observere en viss effekt, ofte uttr
«responsrater», men til en pris av moderate til alvorlige bivirkninger. Den eve
elle gevinst en eventuelt oppnår, må da veies opp mot livskvaliteten i den 
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værende levetiden. Har man vunnet noe som helst dersom en behandling gir e
økning i forventet levetid (2-3 måneder), men der behandlingen gir individe
store plager at livskvaliteten åpenbart reduseres, eventuelt at pasienten må 
dles på sykehus eller annen institusjon pga. av bivirkningene av behandlingen
bruk av QALY-metoden forsøker en å nærme seg denne problemstillingen ved
tar utgangspunkt i at ett år som 100 pst frisk, teller som ett kvalitetsjustert lev
Et leveår som syk med nedsatt livskvalitet teller som en brøkdel av et helt år
andre ord, jo lavere livskvalitet, jo lavere blir brøken ( det er dette som menes
kvalitetsjustering). Dersom vi synes det er like godt å leve i 9 måneder uten a
lige bivirkninger, som å leve i 12 måneder med moderate til alvorlige bivirknin
vil ett år vunnet med behandling med bivirkninger telle som 0,75 av et helt kval
justert leveår. Dersom perioden uten bivirkninger kan forlenges fra 9 til 12 mån
gjennom en behandling som koster 50 000 kroner, innebærer dette en kostn
kvalitetsjusterte leveår vunnet på 200 000 kroner. Mens man i en kostnads-eff
itetsanalyse undersøker sammenhengen mellom marginale kostnader og ma
effekter som følge av et helsetiltak, undersøker man således ved bruk av Q
metoden sammenhengen mellom marginale kostnader og den marginale inn
ing på pasientens livskvalitet.

QALY-metoden er fremdeles under utvikling. Mange anser den som svær
ende på grunn av at den gjør det mulig å vurdere hvilken samlet nyttevirk
helsetiltak har på livskvaliteten. På den annen side er livskvalitet et svært van
fenomen å måle, og som alle andre helseøkonomiske analyser kan helle
QALY-analyser være eneste kriterium når en skal vurdere ønskeligheten 
helsetiltak.

Hvem bør intervjues ved bruk av QALY-metoden? 
Nytteverdier for ulike helsetilstander til bruk i QALY-analyser kan fastsettes

bakgrunn av opplysninger i den medisinske litteraturen, eller gjennom verdse
av ulike tilstander gjennom intervjuer og spørreundersøkelser. En sentral pro
stilling er hvem man skal intervjue. Aktuelle grupper kan være folk i sin alm
nelighet, helsepersonell, tidligere og nåværende pasienter, deres familier, he
ministratorer og politikere. Det er imidlertid pasientenes egen opplevelse av 
og livskvalitet som er mest sentralt. Derfor har det vært argumentert for at b
ninger av livskvalitet ideelt sett bør baseres på pasientintervjuer.

Det er vist at valg av intervjugruppe kan påvirke resultatene. Rosser og 
fant f.eks. at leger tilla de fleste sykdommer et større tap av livskvalitet enn
sykepleierne gjorde (Rosser 1978). Mellom leger og et tilfeldig utvalg av int
juobjekter ble den samme forskjellen påvist. Ved bruk av intervjuer og undersø
esteknikker kan de preferansene intervjuobjektene gir uttrykk for i intervjusit
jonen, skille seg fra det deres faktiske atferd skulle tilsi.

7.3.4 Kostnads-nytteanalysen
Kostnads-nytteanalysen (eng. cost-benefit analysen) er forankret i den s
velferdsteorien. I teorien skal en slik analyse gi svar på hvilken beslutning so
riktig i en valgsituasjon. Dette forutsetter at analysen inneholder en korrekt tal
ing av kostnader og individenes preferanser. Kostnads-nytteanalysen går u
den økonomiske verdien av en medisinsk gevinst og behandlingskostnaden
festes og veies opp mot hverandre. Ethvert tiltak hvor kroneverdien av den me
ske nytten overstiger kroneverdien av de medisinske kostnadene, bør gjennom
Ved valg mellom flere behandlingsformer hvor nytten er større enn kostnaden
ges den behandlingsform som medfører størst differanse mellom nytte og
nader, dvs. genererer størst overskudd.
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I utgangspunktet kan kostnads-nytteanalysen være relativt omfattend
grunn av vanskeligheter med å regne om ulike medisinske nytteaspekter til k
og ører, vil man imidlertid ofte måtte nøye seg med mer begrensede analyser. 
sis vil cost-benefit analyser derfor være av mer begrenset art enn både kos
effektivitetsanalysen og QALY-analysen. Kostnads-nytteanalysen kan tas i 
når følgende forutsetninger er oppfylt: 
– Man må kunne skille to ulike helseprogrammer fra hverandre på en mening

måte
– Minst to alternative behandlingsprogrammer må være gjenstand for ana

Eventuelt kan analysen ta sikte på å sammenligne et behandlingsprogram
alternativet å ikke gi behandling

– Behandlingsresultatene må være målbare
– Det må være praktisk mulig å tallfest nytte og kostnader i kroner og øre 

Punkt fire innebærer et strengt krav til kvantifisering av forhold man vanligvis 
evalueres i form av kronemessige beløp. At det i kostnads-nytteanalyser er nø
dig å foreta en slik «prising», kommer av at det av og til kan være ønskelig å
menligne behandlingsalternativer av vidt forskjellig karakter. Dette krever
omregning av alle nytte- og kostnadsaspekter til en felles standard som pen
kostnads-nytteanalyser er det i prinsippet mulig å sammenligne og rangere v
forskjellige helsetiltak som f.eks. bruk av bilbelter versus vaksine mot polio.

Hvordan tallfeste nytten av medisinske resultater i en kostnads-nytteanaly 
Å regne om verdien av helsemessige gevinster til penger er et kontrove

tema. Dette skyldes selvsagt at det ikke én riktig «økonomisk verdi» på medis
resultater. Dette gjør at man må gå omveier om andre resultatmål før man s
gjøre disse om til kronebeløp. I det følgende vil vi vise to forskjellige prinsippe
å regne om verdien av medisinske gevinster til kronebeløp, henholdsvis human cap-
ital-prinsippet og betalingsvilje-prinsippet : 
– Prinsippet om human capital (den menneskelige kapital) . Gjennom å arbeide

bidrar menneskene til å øke samfunnets inntekter og sikre felleska
behovstilfredsstillelse. Følgelig kan mennesket ses som en produksjons
som har økonomisk verdi, derav uttrykket «den menneskelige kapital».
menneskelige kapital øker dersom helsetilstanden bedres som følge av 
sinsk behandling. Verdien av et helsetiltak kan dermed settes lik den produ
itetsøkning som oppstår når et menneske får helsa tilbake, og igjen kan d
verdiskapende arbeid. En tallfesting kan gjøres ved å ta utgangspunkt 
ninger. Human capital-prinsippet blir kritisert av flere årsaker. Analyser s
bygger på human capital-prinsippet kan allikevel være av interesse: Slike
yser kan kartlegge hvem som mottar nytten og hvem som bærer kostnade
ulike tiltak.

– Prinsippet om betalingsvillighet. Med utgangspunkt i velferdsteorien og d
såkalte paretobegrepet, kan det hevdes at nytten ved et helsegode burde 
til uttrykk gjennom brukernes betalingsvillighet for den endring i helsetilst
som et helsetiltak medfører. I prinsippet kan denne betalingsvilligheten te
kartlagt på to måter. En måte er å observere pasienters beslutninger i et e
elt marked for helsetjenester som det man til en viss grad har i USA. Gjen
å betrakte hvilke goder mennesker faktisk etterspør innenfor sine private 
jetter, kan deres betalingsvillighet og behovsprioriteringer kartlegges. Hvor
del av et husholdningsbudsjett går f.eks. med til å kjøpe medisiner, og hvo
del går til teaterbesøk - og hvordan påvirkes dette av budsjettets stør
Denne typen observasjoner ville si noe om konsumentenes preferanser o
teaveininger for alternative goder. En annen måte å kartlegge betalingsvi
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for behandling. Mennesker har imidlertid en tendens til å gi uttrykk for be
som er presserende i øyeblikket, og svarene vil trolig avhenge om man
friske eller syke personer. Dessuten vil den enkeltes holdning til risiko innv
på svaret. Prinsippet om måling av betalingsvilje kritiseres i tillegg for at 
ikke tar hensyn til at betalingsvillighet avhenger av betalingsevne. Bruk av 
prinsippet kan derfor medføre sosiale skjevheter.

Kostnads-nytteanalysens praktiske betydning i helsevesenet 
Kostnads-nytteanalysens fortrinn er at den i prinsippet kan benyttes til å 

menligne helsetiltak av helt ulik art, fra betydningen av riktig ventilasjon
arbeidsplassen, til konsekvensene av vaksinasjonsprogram på skolene. En 
messig tallfesting av både nytte og kostnader for slike tiltak setter en (ideelt s
stand til å komme frem til et endelig resultat av kostnads-nytteanalysen. Dett
tjene som prioriteringsgrunnlag når man må foreta valg mellom alterna
helsetiltak. De høye ambisjonene som legges til grunn ved cost-benefit analy
derimot også metodens svakhet, fordi det knytter seg så mange problemer ti
skulle «konvertere» verdien av helsegoder til økonomiske termer. Dette legger
begrensninger på mulighetene til å bruke kostnads-nytteanalyser i helsesekto

Elementer av kostnads-nyttetankegangen er imidlertid anvendbar, sp
klargjøringen av hvem som bærer hvilke kostnader. Eventuelt kan kostnads-
undersøkelser gjennomføres ved at man tallfester nyttesiden i form av fysiske
tatmål som f.eks. «arbeidsdager spart».

7.3.5 Hovedelementer i økonomisk evaluering av helsetiltak
Uansett valg av metode er det nødvendig å være bevisst på enkelte hovedele
som gjelder for alle former for økonomisk evaluering av helsetiltak. Dette gje
særlig hvilket perspektiv analysen skal ha, hvordan en skal vurdere og beha
indirekte økonomiske gevinster  ved at folk kommer tilbake i arbeid, hvordan en k
hente inn klinisk grunnlagsdokumentasjon, og hvordan usikkerheten og tidsperspe-
ktivet i analysene skal behandles.

Analysens perspektiv 
Hvorvidt en innsatsfaktor i helsevesenet er en kostnad eller ikke, avheng

valg av perspektiv. Pasientenes kostnader til refusjonsberettigede legemid
f.eks. begrenset til egenandelen. Rikstrygdeverkets kostnader tilsvare
offentlige refusjonstilskudd som ikke betales av pasienten. Dersom samfunne
spektiv legges til grunn, tilsvarer kostnaden apotekets utsalgspris for det refu
berettigede legemidlet, dvs. summen av pasientens egenandel og det offe
refusjonstilskuddet. Tilsvarende resonnement gjelder også mellom ulike ins
joner i helsevesenet. For eksempel kan et legemiddel som reduserer ligge
sykehus, føre til større behov for hjemmepleie. Noen av disse kostnadene bet
sykehuset, andre av Rikstrygdeverket, kommunen og av pasientene.

Valg av perpektiv avgjør hvilke kostnader og konsekvenser som skal re
med i en helseøkonomisk undersøkelse. Fra utvalgets ståsted er det åpenba
er det samfunnsmessige perspektivet som er det mest relevante. Valg av per
er viktig fordi ulike perspektiver kan gi ulik informasjon og ulike valg. I økon
miske analyser av helsetiltak er det derfor av sentral betydning å redegjø
hvilke perspektiv som ligger til grunn og for hva analysen skal brukes til. Hels
perspektivet redegjøres for allerede i undersøkelsens problemdefinisjon.

Innhenting av klinisk grunnlagsdokumentasjon 
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En av de største utfordringene ved økonomisk evaluering av helsetilta
hvordan en skal skaffe til veie de nødvendige grunnlagsdataene om kostna
medisinske konsekvenser av forskjellige helsetilbud. Muligheten til å innh
denne type informasjon vil variere mellom ulike behandlingstilbud og ulike for
for teknologier. En årsak til dette kan være at det for enkelte helsetjenester ik
vanlig å gjøre denne typen systematiske studier. Selv om innhentingen ikke e
skelig fra et vitenskapelig perspektiv, kan det by på praktiske problemer for a
enn helsepersonell å innhente nødvendige data. Et annet problem kan være 
datainnhentingen kan være krevende både fra et vitenskapelig og økon
synspunkt. I forbindelse med gjennomføringen av økonomiske analyse
helsetiltak, går det således et skille ved om hvorvidt et helsetilbud er dokume
gjennom vitenskapelig kontrollerte kliniske studier, eller ikke. For f.eks. legemi
vil det alltid foreligge vitenskapelig kontrollerte og randomiserte kliniske stud
mens nye kirurgiske prosedyrer må dokumenteres gjennom andre prosedyre

For legemidler er det derfor mulig å utføre datainnsamlingene retrospe
dvs. i etterkant av av en enkelt kontrollert klinisk utprøving, dersom en slik utp
ing er gjennomført. Dersom det eksisterer flere studier, kan det eventuelt g
metaanalyser av et antall slike kliniske studier. Ofte anses det imidlertid som
siktsmessig å utføre datainnsamlingen prospektivt, dvs. parallelt med de ko
lerte kliniske utprøvingene. Datainnsamlingen starter gjerne i fase tre av de kli
utprøvingene. I denne fasen av de kliniske forsøkene gjøres omfattende utprø
på pasienter for å bestemme legemidlets terapeutiske effekter og så langt
bivirkningsmønster og bivirkningsfrekvens, samt sammenligninger med aksep
behandlingsmetoder og/eller en annen kontrollgruppe. Hverken retrospektive
prospektive studier i fase tre er uproblematiske når det gjelder innsamling av
til legemiddeløkonomiske analyser. Det kan knytte seg problemer til at klin
studier ikke alltid er representative for senere klinisk praksis ellers i helseves
av og til kort oppfølgingstid og for små populasjoner. Et annet problem kan væ
man i enkelte kliniske studier sammenligner et nytt legemiddel med placebo. 
gir begrenset informasjon om effekten av et nytt legemiddel i forhold til alterna
behandlingsformer. Enkelte av problemene kan reduseres dersom det legges
vekt på utforming og tilpasning av de kliniske utprøvingene, datainnsamlinge
tolkningen av resultatene. Problemene må imidlertid ikke undervurde
Kvaliteten på helseøkonomiske undersøkelser vil selvsagt aldri være bedr
kvaliteten på de medisinske grunnlagsdataene.

Usikkerhet og tidsforskyvning 
Usikkerhet er knyttet til de fleste komponenter i en økonomisk analyse

mange usikkerhetsfaktorer nødvendiggjør såkalte sensitivitetsanalyser eller fø
hetsanalyser.

Hensikten med disse er å undersøke hvordan analysens resultater påvirk
som forutsetningene forandres. Følsomhetsanalyser innebærer at man kan 
lagt kritiske verdier for usikkerhetsfaktorer, dvs. hvor langt en faktor kan end
ugunstig retning før dette er av betydning for analysens resultat. Vanligvis e
enklest å endre én usikkerhetsfaktor av gangen, men det kan også foretas
ninger for usikre faktorer der man endrer flere variabler samtidig.

Mange mennesker oppfatter verdien av et helsetiltak som større jo nærme
det ligger. Dette innebærer f.eks. at man anser det som mer verdifullt å bygg
helsetilbud for en hypotetisk gruppe personer i dag enn om 20 år. Dersom ma
ger et slikt syn til grunn, vil det være riktig å neddiskontere fremtidige helse
inster for å gjøre dem sammenlignbare over tid. Det argumenteres imidlertid
mot diskontering av fremtidige helsegevinster, fordi det betyr at man nedvur
verdien av fremtidige generasjoners helsetilbud. Valg av rentefot til beregnin
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nåverdi er også et omdiskutert emne, og ulike syn eksisterer om hvilken re
som skal benyttes for offentlige tiltak. Generelt er det slik at jo høyere rentefot
benyttes, jo større vekt legger man på at helsetiltaket settes i gang i nær fr
Dette valget vil i alle tilfeller være preget av usikkerhet, og det bør ofte utf
beregninger basert på ulike rentesatser. En rentefot som ofte anvendes i hels
omisk litteratur, er 5 pst p.a.

7.4 OPPSUMMERING
Bruken av forskjellige analyseredskaper er en forutsetning for å kunne foreta 
lige prioriteringer av helsevesenets oppgaver. Det er derfor av stor betydning
mennesker som skal treffe beslutninger har tilstrekkelig informasjon om grunn
for og konsekvensene av prioriteringer. Det er opplagt at bruk av ressurser på
fektive helsetiltak, uvegerlig trekker ressurser vekk fra tiltak med sikker dokum
tert medisinsk effekt.

Medisinsk teknologievaluering kan bidra til å belyse konsekvensene av
skjellige initiativer i et bredt perspektiv. Metodens betydning må ikke utelukke
ses ut fra at den bidrar til å analysere konsekvensene av å innføre f.eks. ny me
apparatur, eller behov for endring av organisasjonsform. Medisinsk teknolog
dering er også viktig for å skape erkjennelse om at helsevesenet er organis
meget komplekst sammensatt, hvor beslutninger kan ha konsekvenser på 
forskjellige områder, og at disse konsekvensene ofte må trekkes inn i vurderin
om hvilke tiltak som skal prioriteres.

Helseøkonomiske analyser bør ha en viktig rolle i å skape oversikt over h
alternative anvendelsesmuligheter en har innenfor en fast budsjettramme. Ø
miske analyser av helsetiltak er derfor viktige i forbindelse med helsepolitik
førsteordensbeslutninger.

Analyseredskapenes rolle er å bidra til å informere beslutningstakere. De e
ter ikke vanskelige verdibaserte valg, omhyggelig vurdering, godt klinisk sk
eller sunn fornuft. De kan således ikke være det eneste beslutningsunderla
prioriteringsbeslutninger. Andre betraktninger, om likhet, rettferdig fordeli
tilgjengelighet, individuelle preferanser m.m. må også legges til grunn. Derfo
det viktig at disse analyseredskapene brukes med kunnskap om hvor langt d
ker, og at de suppleres med forståelse for hvordan sykehus og andre en
helsevesenet er organisert, og for det medisinske arbeidets karakter. Ikke m
det viktig å få oppøvd evnen til etisk refleksjon.
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Verdier, prinsipper og kriterier for prioriterin g i norsk 
helsevesen

8.1 INNLEDNING
I det norske samfunn står målene om likhet og rettferdig fordeling sterkt. Hel
et grunnleggende gode for alle, og sykdom og lidelse er ofte utenfor individets
kontroll. En viktig oppgave for den offentlig finansierte helsetjenesten er der
tilby alle, uavhengig av forhold som økonomisk betalingsevne, bosted og sosia
tus m.m., grunnleggende helsetjenester. Dette omfatter en lang rekke tjenest
behandling av akutte tilstander, diagnostisering av sykdom og forebygging a
tidlig død, lindring av smerter og lidelse, sikring av muligheten til å leve og fun
tilfredsstillende i samfunnet, eller tilbud om informasjon som setter oss i stand
ta ansvar for egen helse. Det er et mål at helsetjenester som kan hjelpe men
som er rammet av sykdom, skade eller funksjonshemming skal være av god kv
og at de skal tilbys raskt. Tilbudet bør i størst mulig grad dekke behovet for n
endige medisinske tjenester gjennom hele livsløpet. Disse målsettingene er
med tidligere vedtatte nasjonale mål for helsetjenesten.

Det er ikke utvalgets oppgave eller ønske å foreslå å redusere omfanget a
kvaliteten på de tjenestene som blir tilbudt i dag. Som vist i tidligere kapitle
allikevel prioritering en nødvendig del av ethvert helsevesen. Det er m.a.o. nø
dig å klarlegge hvor grensene for det offentlige ansvar går, både i utvidend
innskrenkende forstand. Dels kan det være at visse helsetjenester tilbys i f
omfang idag, dels tilbys trolig også helsetjenester som det offentlige ikke b
hovedansvaret for. Omfanget av slike helsetjenester som det er medisinsk m
yte, men som vanskelig kan betegnes som grunnleggende eller nødvendi
kunne øke i årene som kommer. I en slik situasjon er det nødvendig med 
ordnede retningslinjer og prinsipper som kan legges til grunn i vurderinge
hvilke helsetjenester som skal omfatttes av det offentliges tilbud. Det er liten tv
at noen tiltak bør ha forrang fremfor andre.

I dette kapitlet vil utvalget legge frem verdier, prinsipper og kriterier for pri
itering i norsk helsevesen. Fremstillingen vil ta for seg hensyn som er aktuelle
for første- og annenordensbeslutninger. Det er et ideal at alle beslutninger o
oritering, uansett karakter, i prinsippet skal kunne begrunnes overfor pasiente
henvisning til de prinsipper og kriterier som blir diskutert her. Prinsippene og k
riene er relevante for politikere, helseadministratorer, mediarepresentanter og
som deltar i diskusjonen og beslutningsprosessen knyttet til helsevesenets gjø
De er også relevante for ledere og utøvere av klinisk virksomhet som må prak
og «oversette» dem til sin kliniske hverdag.

Som tidligere vist, foregår det en omfattende debatt internasjonalt om pri
per for prioritering. Land som er kommet langt er bl.a. Nederland, Danmark, 
Zealand og staten Oregon i USA. I Norge ble debatten om prinsipper for priorit
påbegynt allerede for ti år siden. Prinsippene som har vært formulert er til en
grad forskjellige, men de preges først og fremst av en betydelig grad av overlap
Kanskje er det først og fremst valget av terminologi som er forskjellig.

Prinsippet om fordeling etter behov, som står sentralt både i Danmark, N
land og Sverige, rommer f.eks. både elementer av alvorlighets- og effektkri
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slik det er brukt i den norske prioriteringsdebatten. Alle land legger også vekt 
kostnader og kostnadseffektivitet er et nødvendig prioriteringsprinsipp.

8.2 NOEN ENKLE EKSEMPLER PÅ SAMMENHENGER MELLOM 
HELSEPOLITISKE M ÅL OG PRIORITERINGSREGLER

Tor Iversen ved Senter for Helseadministrasjon har ved noen enkle eksemple
trert hvordan anvendelse av prioriteringsprinsipper og -kriterier slår ut med he
til rangering av behandlingstilbud (Iversen T, 1996). Utvalget vil her kort gje
eksemplene og hovedpoengene som en innledning til den mer generelle drøf
av prinsipper og kriterier for fordeling av helsegoder.

Illustrasjonen tar utgangspunkt i tre typer behandling for tre pasientgru
(behandlingene er ikke alternative medisinsk sett). For enkelhets skyld er effe
behandling anslått kun ved forskjellen av sannsynligheten for overlevelse i 5 å
og uten behandling, jf. tabell 8.1.

Tabellen viser at i pasientgruppe I er det bare 5 pst av pasientene som ove
5 år uten behandling I. Med behandling I øker overlevelsesprosenten til 15. A
pasienter er 100. Det betyr at 10 pasienter som ikke ville overleve uten behan
vil overleve med behandling. Med en behandlingskostnad på 100 000 kr pr. pa
blir kostnaden pr. reddet liv lik 1 000 000 kr. Tilsvarende gjennomgang kan g
for de andre gruppene. Eksemplene er valgt slik at overlevelsesprosenten
behandling, effekt av behandling og behandlingskostnad er forskjellig for de 
gruppene.

Prioriteringsrekkefølgen for disse tre behandlingene vil så avhenge av hv
prinsipp som anvendes. Iversen ser på fem alternativer: 
a) Prioritering etter alvorlighet
b) Prioritering etter effekt
c) Mest mulig helse for pengene (fordelingseffektivitet)
d) Prioritering etter alvorlighet gitt at kostnaden pr. reddet liv er mindre enn

nærmere bestemt øvre grense
e) Mest mulig helse for pengene gitt at sykdommen tilfredsstiller en nedre g

for alvorlighet 

Tabell 8.2 fremstiller resultatene. Tallet 1 indikerer den behandling som blir iv
satt først, tallet 2 den neste som blir iverksatt, osv. Merk at hvor mange av b
dlingene som faktisk blir iverksatt, vil avhenge av hvor store ressurser som s
er til disposisjon.

Tabell 8.1: Eksempel på tre pasientgrupper og tre behandlingstiltak med forskjellige karakter

Pasientgruppe I 
Behandling I

Pasientgruppe II 
Behandling II

Pasientgruppe 
III Behandling 

III

5 års overlevelse uten behandling 5 % 30 % 92 %

5 års overlevelse med behandling 15 % 60 % 97 %

Kostnad i kr per pasient 100 000 100 000 100

Antall pasienter 100 100 100

Kostnad i kr per reddet liv 1 000 000 333 300 2 000
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Ut fra tabell 8.2 ser vi for eksempel at ved prioritering etter alvorlighet s
behandling I prioriteres foran de to andre, siden overlevelsesprosenten der er
uten behandling. Hvis imidlertid kriteriet er mest mulig helse for pengene
behandling I komme sist. Vi ser videre at prioritering etter effekt ikke gir sam
rekkefølge som den prioritering som gir mest helse for pengene. Behandling 
liten effekt, men også til en lav kostnad. Med andre ord, ressurser brukt til be
dling II vil gi større samlet effekt hvis de benyttes til behandling III. Alternativk
stnaden er høyere enn gevinsten.

Utvalget vil påpeke noen generelle poeng som kan trekkes ut av eksemp
1. Optimal prioritering av behandlinger avhenger av de mål helsevesenet

ivareta
2. En kan få mye helse ut av pengene ved å prioritere behandlinger som ha

effekt, bare de er billige nok
3. Kostnader har ingen betydning for prioritering etter kriteriene A og B
4. Nytte-kostnadsanalyser har bare interesse for prioriteringsbeslutninger

kriteriene C, D og E
5. Lønning I-utvalgets fem prioriteringsnivåer - er en (litt uklar) blanding av 

teriene A og B
6. Hvor mange av de aktuelle tiltak som faktisk blir iverksatt, vil avhenge av h

mye ressurser man samlet har til disposisjon 

Selv om dette er et forenklet teoretisk eksempel, kan det tydeliggjøre hvordan
native normer eller mål påvirker den konkrete rangering av pasientgruppen
tema for videre forskning kunne være å etterspørre befolkningens, pasien
helsepersonellets og politikernes syn på eksempler av denne type. Erik Nord h
i flere studier at det er betydningsfulle forskjeller mellom ulike personer og g
pers syn på hvilke hensyn som bør ha størst vekt (se f.eks. Nord, 1993, og N
medarbeidere, 1995).

8.3 PRIORITERING ETTER TILSTANDENS ALVORLIGHETSGRAD
Tilstandens alvorlighetsgrad har vært et mye omtalt prioriteringsprinsipp i N
siden det først ble drøftet systematisk i NOU 1987: 23. Etter utvalgets vurderin
begrepet defineres som et uttrykk for prognosetap dersom behandling eller 
tiltak ikke iverksettes.

Hvorvidt en tilstand er alvorlig, bør etter utvalgets mening, fastlegges ut fr
vurdering av: 
– Risiko for død eller funksjonstap

Tabell 8.2: Eksempel på rangering etter ulike prinsipper

Behandling I Behandling II Behan-
dling III

A: Prioritering etter alvorlighet 1 2 3

B: Prioritering etter effekt 2 1 3

C: Mest mulig helse for pengene 3 2 1

D: Prioritering etter alvorlighet gitt at kostnad pr. 
reddet liv er mindre enn 900 000 kroner

Ikke aktuell 1 2

E: Mest mulig helse for pengene gitt at overlevelse 
uten behandling er mindre enn 90 %

2 1 Ikke aktuell
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– Graden av fysisk og psykisk funksjonstap
– Smerter, fysisk eller psykisk ubehag (som f.eks. tung pust, svimmelhet, a

Det er antakelig stor enighet om at tilstandens alvorlighetsgrad i seg selv ikke 
høy prioritet til behandlingstiltak, dersom pasienten (eller pasientgruppen) bar
forvente meget liten eller ingen nytte av tiltaket. Med unntak for pleie og omso
alvorlighet en nødvendig, men ikke tilstrekkelig betingelse for prioritet innen 
offentlige helsetjeneste.

Utvalget er av den oppfatning at hensynet til de dårligst stilte (de med 
alvorlig lidelse) ikke taler for at behandlingstiltak uten tilstrekkelig effekt skal
høy prioritet. Derimot taler hensynet til alvorlighet ubetinget for at alle skal
grunnleggende pleie og omsorg, uansett om andre handlingsvalg faller 
Hvilken vekt dette prinsippet kan ha i andre prioriteringssituasjoner, drøftes
utførlig under punkt 8.6.

8.4 PRIORITERING ETTER FORVENTET NYTTE
I nyere internasjonal prioriteringsdebatt foreslås det at den nytten pasienten k
av et medisinsk tiltak, skal gis stor vekt ved vurdering av prioritet. Stor nytte 
ha høyere prioritet enn liten nytte, og tiltak som ikke er til noen nytte, skal ikk
prioritet. Prinsippet kan begrunnes i helsetjenestens målsetting: Helsetjeneste
hjelpe mennesker som er rammet av sykdom, skade eller funksjonshemmin
som kan hjelpes mest, dvs. har størst nytte av tiltak, skal ha høyest prioritet. D
kan få minst hjelp og derfor må forsake minst ved ikke å få hjelp, skal ha laver
oritet. Andre har påpekt at dette kan kvalifiseres til at over en viss terskel ska
ha lik prioritet, eller prioritet proporsjonalt med den forventede nytte.

Prinsippet om å prioritere etter forventet nytte virker, isolert sett, tiltalende
mange. Det ligger blant annet til grunn for den endelige rangering av tiltak i
nord-amerikanske staten Oregons prioriteringsliste. Prioritering etter forve
nytte er antakelig en av medisinens «tatt-for-gitt-heter», for å bruke sosiolo
terminologi. Utvalget mener at prinsippet bør stå sentralt, men at nytten også m
i forhold til behandlingskostnader. Forholdet mellom medisinsk effekt og nytte
også klargjøres.

Det er vanlig å skille mellom medisinsk effekt og nytte. Den medisinske ef
av et tiltak kan være: 
– økt sannsynlighet for overlevelse
– fysisk eller psykisk funksjonsforbedring
– smertereduksjon eller reduksjon av fysiske og psykiske plager 

Disse behandlingsresultatene kan tilordnes en verdi på ulike måter, og verdie
betegnes som nytten av behandling. Hvordan behandlingseffekt skal verdset
hvem som skal gjøre det, er et sentralt spørsmål innen prioriteringsdebatte
eksempel er det vist at pasienter, leger og sykepleiere, og friske personer, ikke
setter de samme behandlingsutfall likt. Metoder for å verdsette effekt er et se
forskningsområde, og det finnes i dag ingen konsensus om hvilken metode s
den beste (E. Nord, 1993).

8.5 KOSTNADER OG KOSTNADSEFFEKTIVITET
Arbeidet i helsesektoren bør helst skje så effektivt som personell, bygning
teknisk utstyr tillater. Dette innebærer at alle tiltak med en gitt kvalitet skal yte
lavest mulige kostnader. Hvis disse forutsetninger gjennomføres, får vi en eff
ressursbruk. Dette kan betegnes effektiv måloppnåelse.
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En ytterligere og viktigere betingelse i prioriteringssammenheng er at den
ressursinnsatsen i helsesektoren må brukes på de pasientene som samlet
høyeste helsegevinsten, målt ved forbedret livskvalitet og forlenget levetid. D
kalles fordelingseffektivitet. I kravet om fordelingseffektivitet ligger blant anne
hvis man må velge å gi bare én av to pasientgrupper behandling der diagno
forskjellig, men ressursinnsatsen den samme, skal den som har størst for
helsemessig gevinst av behandling velges.

Konsekvensen av dette er at vi i en prioriteringsdiskusjon må sette pasien
pasientgrupper opp mot hverandre. Dette gjelder både når fremtidig behandlin
pasitet skal planlegges og ved utnyttelse av eksisterende kapasitet. Økte bud
gjør ikke nødvendigvis prioriteringsspørsmålene enklere. Selv ved betydelig ø
av ressursrammene, må vi foreta den samme type rangering og utvelgelse
pasientene som bør gis behandling. Prinsippene vil være de samme, men te
for å få behandling vil være lavere.

I en situasjon med ressursknapphet, innebærer tilbud om potensielt n
behandling for én person at andre vil bli nektet potensielt nyttig behandling (
får et annet tilbud). Vi er her ved et kjernepunkt i hvordan økonomisk teori ang
prioriteringsspørsmål, og hva som legges i begrepet kostnader. Kostnadene
behandle én pasient er den forventede gevinst eller nytten som må forsakes h
samme ressursinnsatsen var blitt benyttet på andre pasienter som nå ikke blir 
dlet.

Når det argumenteres med at ressursinnsatsen i helsesektoren bør konse
om de behandlinger eller behandlingsformer som er kostnadseffektive, er de
sikre at gevinstene av den behandlingen som faktisk tilbys, er større enn de 
sielle gevinstene som må forsakes av dem som nektes behandling. Igjen er d
følge av målsettingen om å oppnå så store gevinster som mulig ut fra begre
ressurser.

Så lenge vi ikke kan løse alle problemer samtidig, vil behandling av én pa
medføre fortsatt forsakelse for andre. Dette er de reelle kostnadene. D
forståelse av kostnader bør stå sentralt i enhver prioriteringsdiskusjon, uavhen
hvilken tankemodell man baserer seg på. Fordi kostnadene ved å behan
pasient kunne vært anvendt for en annen pasient, vil det alltid være relevant 
dere alternativkostnader i en prioriteringssammenheng.

8.6 AVVEINING MELLOM ULIKE PRINSIPPER FOR PRIORITERING
Det virker umiddelbart riktig at tiltakets nytte skal ha betydning ved vurdering
prioritet. I mange tilfelle vil også hensynet til fordelingseffektivitet og hensyne
pasienters beste gå sammen. Det er ikke et gode å bli utsatt for tiltak som ik
den ønskede virkning, men derimot kanskje andre og uønskede virkninger. E
av kritikken mot samfunnets medikalisering har rettet seg mot slike tiltak. T
varende er det uten tvil et fortrinn ved et tiltak at det fører til ønsket resultat.

På den annen side forekommer det også intuitivt riktig å legge vekt på 
alvorlig sykt et menneske er, når prioritet skal fastlegges. Den sterkt lidende m
forrang fremfor den trivielt syke. Slik sett er prinsippene klare. Når de skal 
endes, oppstår to type problemer. Det ene gjelder gjelder avveiningen mellom
sippene. Det andre gjelder overføringen av hvert av prinsippene til størrelse
lar seg måle i praksis. Utvalget vil antyde viktige trekk ved dem her.
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8.6.1 Forholdet mellom alvorlighet og nytte
To hensyn er grunnleggende i diskusjonen om hvordan handlinger kan begr
som rettferdige. De kan knyttes til henholdsvis en plikt-etisk tradisjon og en 
sekvens- eller nytte-etisk tradisjon. Å handle riktig etter den første tradisjonen, e
handle ut fra forpliktende normer. Handlingene er riktige eller gale i seg s
bedømt ut fra disse normene. Disse må igjen rettferdiggjøres ved argument
f.eks. en argumentasjon som går ut på at de aktuelle normene gir uttrykk fo
menne verdier. Etter den andre tradisjonen skal handlinger begrunnes ut fra 
konsekvenser de har. Virkningene må vurderes i forhold til bestemte mål. V
mellom handlinger skal skje ved at beslutningstakeren sammenligner og veie
dlingene med hensyn til konsekvensene. Skillet mellom prinsipper knyttet til d
tradisjonene svarer også til skillet mellom handlinger som er mål i seg selv (e
dirasjonelle), og handlinger som er midler til å nå et annet mål (er formål
jonelle).

Overføringer fra allmenne prinsipper til mer konkrete retningslinjer er i
enkelt. Men det må kunne gå an å si at prioritering etter tilstandens alvorlighet
er et prinsipp som kan begrunnes plikt-etisk, mens nytte kan begrunnes nytte

Et sentralt spørsmål er hvilken avveining det skal være mellom de to prio
ingskriteriene alvorlighet og nytte. Behandlingformer som helt klart er i sam
med begge prinsipper, og behandlingsformer som like klart ikke er det, er le
bedømme når det gjelder prioritering: Meget virkningsfulle behandlinger av a
lige lidelser må prioriteres høyt. Begge hensyn trekker i samme retning. Om
tillegg er billige, kan prioriteringen skje med enda mindre tvil. På samme må
det akseptabelt å nedprioritere virkningsløs behandling av minimalt belas
lidelser, særlig om behandlingen er dyr. Også her vil prinsippene veie sam
Problemet er hvordan avveiningen skal skje hvis hensynet til alvorlighet og 
trekker i hver sin retning.

Det er antydet at likhet eller et ideal om resultatlikhet kan være en begrun
for ønsket om å prioritere tiltak for pasienter med de mest alvorlige helseproble
De helsetilstander som i størst grad avviker fra normal/lik helse, skal ha høye
oritet. Lik helse i befolkningen er imidlertid ingen realistisk målsetting. Idealet
resultatlikhet er, som allerede NOU 1987: 23 påpekte, for ambisiøst, og det 
praktisk umulighet. Moderne medisin kan ikke kurere alle sykdommer og lide
som oppstår. Hvis man skal tilstrebe lik helse for alle i befolkningen, vil 
innebære at ressurser i vesentlig grad må kanaliseres til personer med størs
fra normal helse, uavhengig av prognose og kostnader. En slik politikk vil k
store forsakelser fra dem som kan bli vesentlig bedret. Vi må akseptere at mo
medisin ikke kan gi alle lik helse. NOU 1987: 23 introduserte en alternativ likh
definisjon: «Helsetjenstene bør tilbys slik at alle skal kunne bli så friske som de
sine forutsetninger har mulighet for.» Denne definisjonen tar hensyn til at ikke
diagnoser har like god prognose. Men definisjonen sier ikke noe om hva l
innebærer, hvis ressursene ikke strekker til. Det er også uklart om det er 
definisjonen som begrunner vektleggingen av sykdommens alvorlighetsgrad.

Utvalget mener at prinsippet om resultatlikhet, i betydningen lik helsetilst
er basert på et uoppnåelig ideal. Det kan ikke anbefales. Vi bør formulere og
vare prinsipper for fordeling som er praktisk mulige. Vi bør samtidig ta vare p
moralske intuisjoner som ligger under den sterke vektleggingen av hensynet
dårligst stilte pasientene.
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8.6.2 Forholdet mellom alvorlighet, nytte og kostnadseffektivitet
Undertiden kan kostnadene være hensynet som utgjør tungen på vektskålen
tilstanden er svært alvorlig og tiltaket er moderat nyttig, men ganske billig, ka
være god grunn til å forsøke. Er derimot kostnadene ekstremt store, kan de
grunn til å ikke gjøre det.

Målet om fordelingseffektivtet er imidlertid ikke ukontroversielt. Selv o
«mest mulig helse for pengene» er et kraftfullt slagord, viser det seg at de
komme i konflikt med andre hensyn. Helseøkonomen Erik Nord har for ekse
gjennom en rekke empiriske studier vist at nordmenn (og andre) i liten gra
legge vekt på hensynet til fordelingseffektivitet når det skal prioriteres me
pasientgrupper. Noen mener f.eks. at vi ikke bare skal legge vekt på størrels
den forventede helsegevinst (alle har «lik rett» til behandling dersom den er v
ingsfull). Andre mener at vi ikke bare bør legge vekt på behandlingskostnaden
som det fører til at én pasient med alvorlig sykdom må forsake en stor behand
gevinst, til fordel for mange mindre alvorlig syke pasienter som kan oppnå små
segevinster for samme kostnad.

Disse modifikasjoner av fordelingseffektivitetsprinsippet blir ofte begrunne
fra andre syn på hva som er rettferdig. Dette blir ofte formulert slik: Hensynet 
rettferdig fordeling av helsegoder kan sideordnes i forhold til hensynet til effe
ressursutnyttelse. Utvalget mener at fordelingseffektivitet bør være en viktig 
setting, men at dette må avveies i forholdet til målet om fordelingsrettferdighe

Oppsummerende kan det konkluderes at kriteriene tilstandens alvorlighe
akets nytte og tiltakets kostnadseffektivitet alle er relevante, men vektlegging
variere i forhold til hvilke overordnede mål som legges til grunn. Sammenli
med tidligere retningslinjer, mener utvalget at tiltakets nytte og kostnadseffekt
må tillegges noe større vekt.

8.6.3 «De kvantifiserbare måltalls tyranni»
Begrepet alvorlighet rommer mange dimensjoner. Blant dem er risikoen for
risikoen for varige plager, omfanget av mulig varig funksjonsnedsettelse, styrk
smerter og hvor lite selvhjulpen den syke er. Det finnes ikke noe felles mål for 
dimensjonene som gjør dem sammenlignbare. Det kan være vanskelig nok å 
sise utsagn om graden av alvorlighet for hver enkelt av dem.

For nytte finnes bedre utarbeidede mål, fordi klinisk forskning gjør det nød
dig å utarbeide slike. Medisinsk effekt måles helst ved såkalte objektive må
resultatene blir gjerne uttrykt statistisk for et utvalg av forsøkspersoner. Beg
nytte brukes her som verdien av alle former for behandlingsresultater. Når prio
ing etter forventet nytte skal vektlegges sterkere ved vurdering av prioritet, bl
enklere å operasjonalisere fordelingskriteriene. Men det kan samtidig ha den
siktede virkning at hensyn som ikke like lett lar seg konkretisere og måle, blir ti
mindre vekt. Samtidig må det understrekes at også når det gjelder nytte, er de
skelig å sammenligne på tvers av forskjellige tilstander, for eksempel å sam
ligne reduksjon av smerte med kurativ behandling av en akutt lidelse.

Nyttemål er lettest å utforme i kurativ somatisk medisin. Det kan bero p
denne delen av medisinen gjennomgående har størst virkning, slik at kravene 
måling ikke er så store. I tillegg kan det skyldes at denne delen av medisin
sterkere naturvitenskapelig forankret, og kan gjøre bruk av de høyt ansette og 
virkningsfulle metodene og resultatmålene som finnes der, sammenlignet me
eksempel psykiatrien.

Uansett årsak kan dette bety noe for prioriteringsavgjørelser. I den grad ny
tiltak skal telle, vil behandling med velmålt nytte ha et fortrinn. Det kan favoris



NOU 1997: 18
Kapittel 8 Prioritering på ny 125

esul-
 ved

nytte.
 resul-
knin-
 ut fra
en-

sam-

nvise
åte å

in tur

 pri-
tidig

asert i
ent-

når det
ære

et har
l være
kt på
v lov-
iag-
tand-
teres,
 den
esul-
kono-
nerell

den av
 kan
ikker

en av
hier-
for eksempel kurativ somatisk medisin fremfor psykiatrisk helsetjeneste. Der r
tater ikke kan måles som endringer i pasientens tilstand, slik det ofte er tilfelle
pleie og omsorg, blir det enda vanskeligere å nå frem ved å vise til effekt eller 

Man kan forholde seg til dette på to måter. Den ene er å satse på å finne
tatmål som gjelder arten og omfanget av arbeidet som blir utført, heller enn vir
gen for pasienten. Den andre er å si at slikt arbeid må begrunnes og formes
anerkjente verdier og normer, slik de kommer til uttrykk gjennom hensynet til m
neskeverdet.

Utvalget anbefaler den siste løsningen: Det er en utvilsom plikt i et godt 
funn å ta seg av mennesker som ikke kan klare seg selv. Å gjøre livet levelig er i seg
selv godt, og trenger ingen ytterligere begrunnelse. Det vil være kunstig å he
til nytteprinsippet i denne sammenheng. Det vil dessuten kunne lede til en m
tenke på slikt arbeid, som vil være i strid med arbeidets karakter. Det kan i s
gå utover kvaliteten på arbeidet.

8.7 NÆRMERE OM KRAVENE TIL DOKUMENTASJONENS 
KVALITET OG BEHANDLINGSEFFEKT

Når prioritering etter forventet nytte skal vektlegges sterkere ved vurdering av
oritet, kan det bli enklere å operasjonalisere fordelingskriteriene. Det vil sam
stille store krav til vurdering av dokumentasjonens kvalitet.

8.7.1 Kravet til dokumentasjon
Et fundamentalt krav til en helsetjeneste som ønsker å være vitenskapelig b
sitt valg av medisinske tiltak, er at tilbudene skal være dokumentert eller dokum
erbare. Slike krav må stå sterkt i en helsetjeneste som den norske, både 
gjelder tiltak rettet mot sykdomsbekjempelse og forebygging. At et tiltak skal v
dokumentert, innebærer at en i størst mulig grad skal ha sikkerhet for at tiltak
den ønskede innvirkning på den tilstanden en søker å påvirke. At et tiltak ska
dokumenterbart, betyr at det må være mulig å etterprøve om tiltaket har effe
den aktuelle tilstanden, f.eks. at det på sikt er mulig å dokumentere effekten a
ende tiltak. Gjennom klinisk forskning tar en sikte på å belyse hvilken effekt d
nostikk og behandling har. Effektbegrepet har flere dimensjoner, og det å ta s
punkt til spørsmålet om hvordan behandlingseffekt skal måles og dokumen
har klare konsekvenser for prioriteringer, ikke bare knyttet til behandling av
enkelte pasient, men også for den overordnede politiske prioritering. Hvilke r
tatmål en velger, og hvordan behandlingseffektene vurderes, vil også ha ø
miske konsekvenser. Problemet med vurdering av behandlingseffekt er av ge
natur og vil gjenfinnes i all medisinsk praksis.

8.7.2 Det medisinske dokumentasjonshierarki
Medisinsk kunnskap er ervervet på ulike måter der kunnskapsbasen, dvs. gra
dokumentasjon, varierer. Dokumentasjonen av forskjellige behandlingstiltak
graderes på en skala som går fra ikke-dokumentert nytte til dokumentert s
nytte. Mellom disse to ytterpunktene er det en stor gråsone der nytteverdi
behandlingen er usikker. I figur 8.1 viser vi det medisinske dokumentasjons
arkiet som bl.a. er lagt til grunn i Nasjonal kreftplan.
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Figur 8.1 Det medisinske dokumentasjonshierariet

Normalt regnes observasjoner basert på enkeltpasienter som et svært
grunnlag for å gi generelle anbefalinger om behandlingseffekt. Effekt av behan
oppnådd i grupper av pasienter behandlet på en enhetlig måte, gir langt mer p
informasjon. Men det er først når en behandlingsgruppe (f.eks. en gruppe gitt
behandling) sammenlignes med tilsvarende pasienter gitt en annen behan
enten tidligere (såkalte historiske kontroller), eller samtidig («matchede» kon
ler), at forskjeller kan avklares. Den beste måten å studere nye behandlingsf
på, er i form av såkalte randomiserte kliniske studier.

Dette «hierarki» av forskningsmetoder har vært kritisert, bl.a. fordi måten
frem kunnskap på er tids- og ressurskrevende. Det hevdes også at man «kast
informasjon som eventuelt kunne komme pasientene til nytte. Argumenten
selvsagt relevante, men det er i dag vanskelig å se realistiske alternativer me
syn til forskningsdesign og analyse.

I randomiserte kliniske undersøkelser er oppmerksomheten rettet mot d
sammenligning. Pasienter med samme diagnose inndeles i to grupper etter lo
kning. Den ene gruppen mottar den behandlingen som skal undersøkes, me
andre mottar placebo, dvs. et virkningsløst middel. En slik design gir mulighet
å sammenligne effekten av en ny behandling med standardbehandlingen, ell
placebo. Randomiseringsmetodene sikrer at man ved sammenligningen i 
mulig grad vurderer den medisinske effekten av en undersøkelse eller behan
og ikke bare vilkårlige forskjeller mellom gruppene som sammenlignes. Slike
domiserte kliniske studier ble introdusert i den medisinske vitenskapen på s
av 1940-tallet, og regnes som den kliniske forskningsdesignen som gir mest p
lige resultater. Det optimale er at nye behandlingsprinsipper eller metoder utp
i randomiserte kliniske studier, før de aksepteres som virksom behandling som
gjøres allment tilgjengelig. En rekke av de helsetiltak som er i bruk både i Norg
andre land, har imidlertid aldri vært gjenstand for slike undersøkelser.

Kunnskapsbasen som ligger til grunn for behandling med «sikker nytteve
er som figur 8.1 viser omfattende, og vil baseres på studier med ulik forsknin
sign. Den viser også at behandling med sikker effekt og nytte ikke utelukk
baseres på randomiserte kliniske forsøk. Det er her viktig å skille mellom be
dling som er tatt i bruk (etablert), og nye behandlingsformer. Det er vel kjent 
del av dagens standardbehandling ikke vil fylle kravene til vitenskapelig dokum
tert nytte. Spørsmålet blir imidlertid hvilke krav vi skal stille til innføringen av 
behandling. Bør kravet alltid være studier med optimal forskningsdesign, m
randomiserte kliniske forsøk? Dette er ikke bare et spørsmål om forskningsm
ologi, men reiser viktige etiske og prioriteringsmessige problemstillinger.

Det er flere eksempler i medisinens historie på at fremskritt er oppnådd
kontrollerte kliniske studier. Slike fremskritt er imidlertid oftest oppnådd ved ak
sykdommer med et veldefinert sykdomsforløp, og hvor den nye behandlingen
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resenterte et langt skritt fremover. Effekten av nye behandlingsgjennombrud
likevel ideelt sett etterprøves på denne måten.

I figur 8.1 skilles det ikke mellom såkalt «skolemedisin» basert på naturv
skapelige prinsipper og «alternativ medisin». I utgangspunktet stilles disse likt
det stilles samme krav til dokumentasjon av behandlingseffekt. Dette innebæ
en behandling, selv om den er basert på skolemedisinske prinsipper, ikke e
akseptabel enn annen behandling med udokumentert effekt, hvis kunnskaps
med hensyn til effekt ikke er til stede.

8.7.3 Myke vs. harde endepunkter
I kliniske studier tas det ofte sikte på å måle endringer i visse biologiske mar
eller predikatorer som antas å ha sammenheng med sykelighet og dødelighet
omtales gjerne som myke endepunkter eller surrogatendepunkter, fordi de ikk
videre sier hvilken effekt en medisinsk intervensjon har på reell sykelighet og d
lighet (såkalte kliniske eller harde endepunkter). Et nærliggende eksemp
forhøyet blodtrykk, eller hypertensjon, som er en risikofaktor for sykelighet
dødelighet av hjerte-karlidelser, f.eks. slag eller hjerteinfarkt. Hypertensjon
utgangspunktet ingen sykdom, og blodtrykksreduksjon er således ikke noe b
dlingsmål i seg selv. Forhøyet blodtrykk har derimot statistisk sammenheng
økt sykelighet og dødelighet. Ved å senke blodtrykket vil statistisk sett sykeligh
og dødeligheten reduseres noe, uten at en vet hvilke pasienter som har hatt n
behandlingen. Tilsvarende gjelder ved hyperlipidemi (høyt kolesterol). Målet 
behandling er å forebygge kardiovaskulær sykelighet som konsekvens av for
blodtrykk eller hyperlipidemi. Dette er bakgrunnen for et økende ønske om å d
mentere legemidlers effekt, ikke bare på myke endepunkter som blodtrykk 
kolesterolnivå, men også på harde kliniske endepunkter som sykelighet og 
lighet.

Forutsetningen for at et mykt endepunkt skal være relevant, er både at d
en statistisk relasjon til den aktuelle sykdom og at det finnes et patofysiolo
grunnlag for å anta at surrogatendepunktet reflekterer sykdomsprosessen. V
ventrikkelhypertrofi (abnorm vekst av hjertet) tilfredsstiller begge disse krav
dokumentert tilbakegang av venstre ventrikkelhypertrofi brukes i dag som m
vellykket behandling.

8.7.4 Generaliserbarhet av vitenskapelige forsøk til klinisk praksis
Ideelt sett bør effekten av medisinske innsatsfaktorer vurderes ut fra i hvilken
studier gjort under kontrollerte og standardiserte betingelser, også er overførb
den kliniske virkelighet innsatsfaktoren vil bli satt inn i. Pasienter som deltar i k
iske studier kan f.eks. være valgt ut på en slik måte at de har større effekt av b
dlingen enn «normalpasienten». I kliniske studier følges dessuten pasientene
nøye opp medisinsk, noe som kan gjøre dem lite sammenlignbare med 
pasienter. Enkeltstående forsøk på et standardisert pasientmateriale er ikk
videre tilstrekkelig til å faststlå hvorvidt tiltaket har effekt på den pasientpopu
jonen legene vil møte i sin kliniske hverdag. På engelsk kan effektbegrepet d
begrepene: efficacy, effectiveness og efficiency. Med «efficacy» menes effekt
en teknologi under optimale forhold (f.eks. i et laboratorium), på et pasientmate
som er spesielt selektert for utprøving og nøye fulgt opp av helsepersonell.
«effective» menes at den ønskede effekten av en medisinsk teknologi også in
daglig klinisk praksis, under mindre standardiserte betingelser. «Efficiency» br
når en effekt oppnås med kostnader som er lave i forhold til nytten som til
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genererer. Ettersom vi på norsk bare bruker ett ord (effekt), er det ekstra vik
man i prioriteringsdebatten er enig om innholdet i begrepene.

8.7.5 Måling av livskvalitet
Det kan være naturlig både for helsepersonell og myndigheter å bruke enkler
tere målbare «markører» for nytten av ulike tiltak. Det er imidlertid helt vese
for å kunne vurdere - og eventuelt øke - effektiviteten i helsevesenet at result
for helsetjenesten er «helsegevinst» i form av redusert dødelighet, sykel
uførhet, smerte, ubehag og/eller livskvalitet, og ikke bare produktivitetsmål som
eksempel antall pasienter behandlet, antall prøver tatt, antall liggedøgn, tid p
teliste e.l.

Et behandlingstiltak kan ha flere formål og gi flere slags medisinske gevin
For eksempel vil behandling av depresjoner både kunne gi medisinsk gevinst 
av bedret mental tilstand, gi økt nattesøvn, og muliggjøre gjeninntreden i a
eller daglige funksjoner. Mens de tradisjonelle målene for behandlingseffekt g
gjelder endringer i sykelighet og dødelighet i form av myke eller harde endepun
som ikke nødvendigvis oppleves av pasienten, utvikles det i dag instrumente
gjør det mulig å måle mer subjektive oppfatninger av helsegevinster slik de
fattes av pasienten. Den medisinske effekten av et helstiltak kan ved hjelp av
spørre- og klassifikasjonsskjemaer undersøkes før og etter at pasienten ha
nomgått en form for medisinsk behandling, og kan rapporteres f.eks. i form av 
kvalitetsjusterte leveår vunnet, jf. "Analyseredskaper i prioriteringsdebatten" i
kapittel 7. Det er atskillige måleproblemer knyttet til slike metoder for måling
livskvalitet. De kan derfor ikke i dag erstatte kliniske endepunkter, men i enkelt
feller gi et supplement.

8.7.6 Presentasjon av kliniske forskningsresultater - absolutt vs. relativ 
risikoreduksjon

Effekten av medisinske intervensjoner kan presenteres både som relativ og a
endring i risiko for at en viss hendelse skal inntreffe. I markedsføringen
legemidler har særlig relativ risiko vært mye brukt. En reduksjon i dødelighet
observasjonsperiode fra 4 til 2 pst gir f.eks. en absolutt risikoreduksjon på 2
mens den relative dødelighetsreduksjonen er på hele 50 pst. Hittil har legene
grad vært opptatt med denne forskjellen i fremstillingsmåte. Hetlevik og Hol
har undersøkt hvordan en gruppe leger vurderte effekten fra en studie når de 
samme resultatene presentert på disse to ulike måtene (I Hetlevik og J. Ho
1994). Fra undersøkelsene gikk det frem at legene vurderte behandlingsef
som større når den ble presentert i form av relativ risikoreduksjon, enn når 
tatene ble presentert i form av absolutt risikoreduksjon. Det er svært viktig å
bevisst med hensyn til disse begrepenes innhold, og det er ønskelig at inform
om risikoreduksjoner oppgis både i absolutte og relative tall. Ofte vil det også 
klargjørende å anskueliggjøre effekten av behandling gjennom beregninger av
mange pasienter det er nødvendig å behandle for å unngå sykdom hos ett i
på engelsk kalt number needed to treat. En reduksjon i dødelighet fra 3 til 2
løpet av en viss periode vil f.eks. innebære at man har spart ett liv for hver g
på 100 pasienter som er behandlet i perioden. Hos de øvrige 99 pasiente
behandlingen kun medført en utgift og eventuelt gitt bivirkninger, jf. eksem
nedenfor.

Eksempel: Behandling av høyt blodtrykk 
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I en artikkel i Tidsskrift for den norske Lægeforening drøfter Jostein Holm
betydningen av hvordan gevinsten av medikamentell risikointervensjon frems
(J. Holmen, 1994). Det vises bl.a. til den svenske Stop-studien hvor en unde
effekten av blodtrykksbehandling på 1 627 pasienter over 65 år i en periode 
2,5 år. Studien er ofte brukt i argumentasjonen om at blodtrykksbehandling
intensiveres, særlig hos eldre pasienter. Resultatene viste at ved bruk av m
menter ble risikoen for hjerneslag redusert med 45 pst. I tillegg viste den også 
på risiko for hjerteinfarkt og for død av alle årsaker. Dette er trolig en av de b
studiene som er gjennomført på dette feltet, og det er noe av den største beha
seffekten som er vist i noe forsøk. Spørsmålet er: Hvor viktig er denne risikore
sjonen for den enkelte pasient?

Tabell 8.3 og 8.4 viser de samme resultatene, men presentert på forskjell
dvs. som relativ og absolutt risikoreduksjon. Sjansen for å være i live etter ett
96,5 pst uten behandling. Ved medikamentell behandling er sjansen 98 pst, d
økning på 1,5 pst på et år.

1) Relativ risikoreduksjon regnes ut slik: (28-25) x 100 / 28 = 10

1) Absolutt risikoreduksjon regnes ut slik: 98,3-96, 8 = 0,3

Helseatferd og annen risikoatferd er oftest styrt ut fra vurdering av den abs
risikoen. Folk vurderer dessuten personlig risiko ulikt. Dette gjenspeiles 
eksempel bruken av tobakk, alkohol eller i terskelhøyden for å oppsøke hel
senet. Mange mener at en økt risiko er prisen en er nødt til å betale for å l
innholdsrikt og spennende liv. Andre tar forholdsregler mot helseskade og sy
og bruker «sikkerhetsnett» på alle livets områder. Slik risikovurdering var
sterkt fra person til person. Det varierer trolig mellom menn og kvinner, me
unge og eldre, og trolig også mellom livsepoker hos ett og samme individ. Le
har ikke lett for å ta dette med i vurderingen av behandlingsindikasjoner, ford

Tabell 8.3: Effekten av medikamentell blodtrykksbehandling uttrykt som relativ risikoreduksjon
den svenske Stop-Hypertension-studien. n = antall

Placebo (n = 815) Medikamenter (n = 
812)

Relativ risikoreduk-
sjon (%)

Alle infarkter 28 25 101

Alle hjerneslag 53 29 45

Døde totalt 63 36 43

Tabell 8.4: Effekten av medikamentell blodtrykksbehandling uttrykt som absolutt risikoreduk
Resultatene er fra den svenske Stop-Hypertension-studien, og er identisk med resultatene g
tabell 8.3.

Absolutt sjanse til ikke å få hjerteinfarkt, hjerneslag og død totalt pr. 100 pasienter pr. år

Placebo Medikamenter Absolutt risikoreduksjon
(%)

Alle innfarkter 98,3 96,8 0,31

Alle hjerneslag 96,9 98,3 1,4

Døde totalt 96,5 98.0 1,5
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ikke finnes noen god metode for å gi pasienten skikkelig innsikt i sin egen in
duelle helserisiko. Mange fortsetter likevel å drikke, røyke, kjøre fort med bil o
sjanser på mange områder, til tross for at de vet at dette medfører økt risiko fo
dom og skade. Det ville være merkelig om ikke tilsvarende individuelle variasj
også gjelder for høyt blodtrykk og dyslipidemi. Det har vært fremholdt at legene
«skremme» pasienter til å ta medikamenter ut fra en risiko de selv hadde
overse, dersom de hadde hatt grundig innsikt i sin individuelle risiko. Et vi
spørsmål for legene er således om pasienten synes investeringen i fo
legebesøk, undersøkelser, tablettinntak og kanskje bivirkninger rettferdiggjør
slik bedret overlevelsesmulighet.

8.7.7 Fastsettelse av nedre grense for hvilke tiltak som anses nyttige
Prioritering etter forventet nytte kan også innebære at det settes en nedre gre
hvilke behandlingsutfall som kan anses som nyttige. Innen kreftbehandling
eksempel, er det vanlig å skille mellom ulike behandlingsmålsettinger: helbred
livsforlengelse, symptomforebygging og symptomlindring. I utredningen «Pri
tering innen palliativ kreftbehandling» (Helsetilsynets utredningsserie 2
foreslås det å sette minimumskrav til nytte for de ulike behandlingsmålsettinge
eksempel:

Helbredende behandling

Behandlingen skal gi 5-10 pst eller mer i bedret langtidsoverlevelse i forho
ingen behandling eller tidligere standardbehandling. Det betyr at den abs
sannsynlighet øker (f.eks. fra 10 til 15-20 pst) for å bli langtidsoverlever.

Livsforlengende behandling

Den mediane overlevelse skal forlenges med minst 20 pst eller minimu
måneder. Livsforlengelse måles som regel som midlere overlevelse for hele 
pen.

For andre diagnoser og tilstander kan det være aktuelt å formulere andre
settinger. Bedring eller vedlikehold av funksjonsnivå, fysisk eller psykisk, er 
tige målsettinger for store grupper pasienter. Utvalget har drøftet om det er øn
å formulere nedre grenser for «nyttig» behandling. Det er god grunn til å tro at
grenser ligger til grunn for uformelle beslutninger om hva som er nyttig behan
eller ikke. Ved å konkretisere minimumsgrenser for hva som kan anses som 
behandling, vil det være mulig å komme til en felles forståelse om hvor d
grensene bør gå. Åpne anbefalinger av denne typen kan være til hjelp i konkrete
oriteringsdiskusjoner, særlig ved inndeling av tilstander og tiltak i prioritetsgrup
og de kan bidra til større forutsigbarhet for pasienter og befolkningen for øv
mangel av et etablert system for evaluering av medisinsk praksis og konkrete
tiske prioriteringsbeslutninger, kan åpenhet om nedre grenser for behandling
være et skritt i riktig retning.

På den annen side er det alltid vanskelig å gi gode begrunnelser for hv
grensen settes akkurat der hvor den settes. Dersom medisinsk-faglige grens
satt for stramt, kan de også skjule at grensen også settes av hensyn til ressu
phet.
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8.8 LIKEBEHANDLING SOM RETTFERDIGHETSNORM
Forskjellige oppfatninger om hva som er rettferdig fordeling av goder og by
kan medføre ulik vektlegging av prioriteringsprinsippene. Som utgangspunk
oppfatninger om rettferdig fordeling av helsegoder i norsk helsepolitikk, ligger
formale likebehandlings-prinsipp. Dette innebærer at: 
– Like tilfeller skal behandles likt
– Ulike tilfeller kan behandles ulikt 

Utvalget vil gi dette formale prinsipp et innhold som tilsier at like tilfeller, så la
mulig, skal behandles likt. Det betyr at hvis én pasient får et tilbud, bør det væ
mål å gi alle pasienter i samme situasjon et likeverdig tilbud. Med samme situ
menes at tilstandens alvorlighetsgrad, tiltakets nytte og kostnadseffektivitet e
samme.

Dette likebehandlingsprinsippet tilsier også at dersom en pasient er gitt p
itet, skal alle pasienter med samme eller høyere prioritet, så langt mulig, også
tilbud. Hvis det er enighet om at pasienter oppfyller de samme kriteriene, vil a
fra denne rangeringen representere brudd på likebehandlingsprinsippet.

La oss for eksempel anta at man gjennom en allment akseptert priorite
sprosess har besluttet at en gruppe pasienter ikke skal få en ny type beha
(fordi gevinsten er usikker og behandlingskostnadene høye). Dersom en beslu
staker innvilger behandling for én pasient av andre årsaker enn dem som ans
relevante, vil dette representere et brudd på likebehandlingsprinsippet. For de
pasientene i samme situasjon, vil det være legitimt å henvise til likebehand
sprinsippet. Mange slike brudd på likebehandlingsprinsippet kan undergrave 
iteringssystemets legitimitet.

Brukt på gruppenivå må likebehandlingsprinsippet forstås slik at alle pasi
i høyere prioritetsgrupper, så langt mulig, bør få tilbud om likeverdig behandlin
noen i en lavere gruppe får det.

8.9 ANDRE KRITERIER FOR SORTERING OG RANGERING
Prioriteringskriteriene tilstandens alvorlighet, tiltakets nytte og tiltakets kostnad
fektivitet bør alltid inngå i en avveining av hvilken prioritet et tiltak eller en pasie
gruppe skal ha. I tillegg vil utvalget trekke frem noen kriterier som ofte er frem
i prioriteringsdiskusjonen, og drøfte om de bør inngå i en avveining, og i tilfell
hvilket nivå.

8.9.1 Prioritering etter hastegrad
Hastegrad kan ses som et element av alvorlighetskriteriet. På den annen si
hensynet til hastegrad like gjerne ses som et element av nyttekriteriet. Utv
mener at det er riktig å vurdere hastegrad som et eget hensyn, uavhengig a
tilstandens alvorlighetsgrad og forventet nytte av tiltaket. Et eksempel kan klar
dette poenget: Hvordan bør det prioriteres mellom tiltak med god nytte som
«haster» (f.eks. kirurgisk behandling av leddgikt), og tiltak med liten eller usi
nytte som haster (f.eks. gjenopplivning av eldre pasienter med langtkommet k
Det er mulig at det vil være best i samsvar med alminnelige oppfatninger av hv
er riktig, å prioritere den nyttige behandlingen fremfor å iverksette omfattende 
for å gjenopplive en pasient i livets sluttfase, selv om hastegraden kan sies å
høy.
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I utvalgets deltilråding til Sosial- og helsedepartementet, om venteliste
behandlingsgaranti av desember 1996, formulerte utvalget noen betingelser fo
tilbud bør gis innen en viss tid:

«Tidsfaktoren har betydning for et tiltaks prioritet dersom tilstanden er a
slik art at utsatt diagnose, behandling eller rehabilitering får alvorlige konsekve
for pasientens helsetilstand.» (Vedlegg 1)

Utvalget forutsatte videre at tiltak som igangsettes er dokumentert effektiv
at de forventede resultater står i et akseptabelt forhold til kostnadene. Hasteg
med andre ord ikke et overordnet hensyn, men tiltak som er gitt høy priorite
andre årsaker) og som skal igangsettes, må utføres på det tidspunkt som er m
siktsmessig for å oppnå det ønskede resultat, eller for å unngå en forverring 
standen.

Hastegrad er et relevant kriterium for annenordensbeslutninger, altså i pa
nære prioriteringer. Det gjelder å plassere pasienten i den køen som avvikles 
tempo i forhold til pasientens problem, og hastegrad kan være en saklig begru
for at noen prioriteres i en kø. På overordnet nivå, når kapasitet skal dimensjo
er hastegrad relevant for eksempel for dimensjonering av akuttberedskap. D
ttes hastegrad ikke til hver enkelt pasient, men til det typiske tilfelle.

Etter utvalgets mening er hastegrad et kriterium som kan anvendes som b
nelse for å prioritere pasienter i en kø hvor det er en tidsbestemt knapphet p
surser. Kriteriets vekt må avgjøres i hvert enkelt tilfelle. I forhold til førsteorde
beslutninger er hastegrad knyttet til typer av tiltak, og kan være relevant. Men
må det tas stilling til hva som skal tilbys, hastegrad som vurderingsgrunnlag 
mer inn i annen rekke.

8.9.2 Alder
Spørsmålet om alder bør benyttes som prioriteringskriterium kan forstås 
måter. I forhold til de konkrete tildelingsavgjørelsene, annenordensbeslutnin
er alder i den grad den har betydning for behandlingens risiko eller effekt, rele
Mange medisinske tiltak, for eksempel større operasjoner, kan bare gis til per
som er friske nok til å tåle påkjenningen.

For kapasitetsbeslutninger har utvalget ikke funnet mange eksempler der
som sådan er noe relevant kriterium. Opp-prioritering av tiltak innenfor barne
ungdomspsykiatri er et eksempel der alder kan inngå i begrunnelsen for en f
ordensbeslutning.

Det er kjent at ved fordeling av svært knappe goder, som f.eks. organ
hjertetransplantasjon, har alder vært anvendt som tildelingskriterium. Utvalge
at det finnes begrunnelser for å legge alder til grunn ved denne type beslutn
Utvalget finner det også rimelig at det i en situasjon med ressursknapphe
igangsettes omfattende livsforlengende behandling ved svært høy alder. Tilta
sikte på å gi eldre og de aller eldste en bedre livskvalitet, f.eks. forbedret syn, 
og naturlige funksjoner, bør imidlertid ikke begrenses pga. høy alder.

8.9.3 Livsstil og helseskadelig atferd 
Lønning-utvalget drøftet utfra sitt mandat, pasientens eget ansvar for sin til
som mulig fordelingskriterium og foreslo at det må skilles mellom ansvar for fo
dig og ansvar for fremtidig atferd. Ingen skal nektes behandling på grunn av 
standen skyldes uaktsom eller tankeløs atferd. Dersom nytten av et medisinsk
er avhengig av at pasienten legger om sin livsstil, kan derimot uttalt vilje til en
atferd være et relevant kriterium. Den som på grunn av langvarig alkoholmis
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har behov for levertransplantasjon, men som ikke er villig til å ta imot hjelp for 
kvitt sin helseødeleggende atferd, bør ikke prioriteres til slik behandling. De
understrekes at egenansvar er et kriterium som bare egner seg til å brukes i k
beslutninger, og bare etter en grundig skjønnsmessig vurdering i det enkelte t

Utvalgets medlem Evensen mener at antatt uheldig fremtidig livsstil ikke 
relevant kriterium forutsatt at behandlingen er nyttig. Det er umulig å kontro
hvem som er uforsiktig med helsen.

8.9.4 Produktivitet
Et spørsmål som har vært fremme i den offentlige debatt, er om hensynet til p
tens produktivitet i arbeidslivet skal kunne begrunne prioritet i en kø. Det dreie
altså om annenordensbeslutninger. Spørsmålet kan knyttes til at det er uhe
messig for samfunnet at mennesker som kunne ha fått behandling og blit
arbeidsføre igjen, skal gå uproduktive og heve sykepenger. Det kan også ses
problem at nøkkelpersoner i betydningsfulle samfunnsinstitusjoner er ute av 
sjon, og at viktig virksomhet derfor stopper opp.

Utvalget er av den oppfatning at systematisk prioritering på gruppenivå 
produktivitetshensyn kan marginalisere dem som ikke har inntekstgivende a
for eksempel husmødre, pensjonister, arbeidsløse, funksjonshemmede, stu
Det kan gi uheldige og utilsiktede konsekvenser på lengre sikt, og det vil være 
med det likeverdsprinsipp vi ønsker at det norske samfunn skal tuftes på.
offentlig helsetjeneste må det være universell tilgang til de tjenester som tilby

8.9.5 Sosiale behov
Mulige sosiale behov kan også bare diskuteres i forhold til de konkrete fordeli
som begrunnelse for å komme foran i køen. Det skal understrekes at «s
behov» i denne sammenheng sikter til pasientens sosiale situasjon, det vil si 
arbeidsforhold, familieforhold osv., og ikke har noe å gjøre med vedkomme
sosiale status, eller rang.

Utvalget vil ikke anbefale noen systematisk prioritering etter sosiale behov
annen ting er at store sosiale behov i den konkrete, kliniske avveining er et re
moment, som i visse tilfelle kan tillegges vekt. En forutsetning må være at det d
seg om behov som er alminnelig forståelige, altså slik at avvik fra likebehand
sprisnippet oppfattes som saklig og velbegrunnet. Det kan for eksempel vær
vendig å la en pasient som bor alene og som ikke har sosialt nettverk, ligge 
på sykehuset enn en person som har mange nærstående som gjerne vil sti
Eller det kan være nødvendig å prioritere en person med stort omsorgsansva
mulighet for avlastning, fremfor en som bare har seg selv å passe på.

Utvalgets medlem Evensen mener sosiale behov ikke er et relevant krite
forutsatt at behandlingen er nyttig.

Utvalget mener at kriterier som kjønn, etnisk tilhørighet, livssyn, seksuell
entering og sosial status ikke under noen omstendighet er relevante, hverk
dimensjonering av tilbud eller for konkrete tildelinger.

8.10 KRAV TIL PROSEDYRER FOR PRIORITERING
Prioriteringsbeslutninger er ofte kontroversielle avgjørelser. Det er derfor nød
dig å etablere en god prosess for kontinuerlig diskusjon og kritikk av avgjørels
denne type. Selv de mest gjennomtenkte prinsipper og kriterier kan ikke gi au
atiske løsninger på vanskelige prioriteringskonflikter. Dels er det uenighet og 
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kerhet om hvilke normer for fordeling som bør gjelde. Dels er virkeligheten så 
mensatt at det ikke er mulig å skaffe den oversikt over faktum som teoretiske
eller forutsetter. Derfor er det viktig å understreke at prioriteringsprinsippene
er tilstrekkelige i seg selv. Fordi det er usikkerhet og legitim uenighet om prinsi
for prioritering, må veiledende retningslinjer kombineres med rimelige prosed
for prioritering som ivaretar flere hensyn: 
– Åpenhet for å sikre innsyn, offentlig debatt og mulighet for korreksjon
– Berørte parters interesser skal blir hørt
– Berørte parters verdisyn skal bli hørt
– Alle skal behandles med lik respekt 

Disse hensynene bør ivaretas ved beslutninger på politisk nivå, på sykehu
avdelingsnivå og i det praktisk-kliniske prioriteringsarbeid. Når det gjelder de k
iske beslutningssituasjoner, må man ha in mente at enhver avgjørelse i tilleg
kunne forsvares ut fra prioriteringsprinsippene, også må bygge på et medisins
varlig skjønn. Utvalget mener at kombinasjonen av veiledende prinsipper, rim
prosedyrer og bevissthet om betydningen av det forsvarlige medisinske skjøn
bidra til at prioriteringsbeslutningene får tilstrekkelig legitimitet.

8.11 OPPSUMMERING
Det er en nasjonal målsetting at helsetjenester skal fordeles rettferdig. I re
dighetsmålsettingen inngår likebehandling som et vesentlig element. Utv
foreslår at like tilfeller, så langt mulig, skal behandles likt. Det betyr at hvis
pasient får et tilbud, bør det være et mål å gi alle pasienter i samme situas
likeverdig tilbud. Med samme situasjon menes at tilstandens alvorlighetsgrad,
kets nytte og kostnadseffektivitet er den samme. Ulik alvorlighetsgrad, ulik for
tet nytte og ulik kostnadseffektivitet er legitime grunner for forskjellsbehandl
Kriterier som kjønn, etnisk tilhørighet, tidligere helseskadelig atferd, produktiv
livssyn, seksuell orientering og sosial status er under ingen omstendighet rele
Kriteriene alder, livsstil som reduserer effekten av tiltak og visse sosiale beho
kriterier som kan inngå i skjønnsmessige prioriteringsbeslutninger på klinisk n

Utvalgets medlem Evensen har reservasjoner mot å bruke fremtidig livss
sosiale behov som kriterier.

I de retningslinjer for prioritering som ble trukket opp i NOU 1987: 23 ble s
lig prinsippet om tilstandens alvorlighet tillagt vekt. Dette utvalget vil understr
at det er tre kriterier som alle er relevante i prioriteringssammenheng: tilstan
alvorlighet, tiltakets nytte og tiltakets kostnadseffektivitet. Sammenlignet m
tidligere retningslinjer mener utvalget at tiltakets nytte og kostnadseffektivite
tillegges noe større vekt.
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Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og 
ressursrammer

9.1 INNLEDNING
I dette kapitlet presenterer utvalget forslag til videreutvikling av dagens system
prioritering innen norsk helsetjeneste. Utvalget legger til grunn at et godt prio
ingssystem bør være: 
1. Tuftet på allment aksepterte prinsipper og kriterier
2. Koblet til effektive styringsmekanismer
3. Anvendelig for konkrete prioriteringsbeslutninger på det kliniske og det p

tiske beslutningsnivå
4. Basert på tilstrekkelig informasjon
5. Bygd på rimelige prosedyrer som skaper legitimitet for de beslutninger som

Det første punktet, dvs. prinsipper og kriterier for prioritering, er drøftet i "Verdier,
prinsipper og kriterier for prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8. Det andre
punktet, om muligheten for å knytte effektive styringsmekanismer til forskjel
prioritetsgrupper, drøftes nærmere i neste kapittel. I dette kapitlet vil vi drøfte d
siste punktene. Det vil si hvordan retningslinjer for prioritering kan gjøres anve
lige for konkrete prioriteringsbeslutninger, hvordan man kan få frem tilstrekk
informasjon til å foreta velbegrunnede beslutninger, og hvordan det kan etab
rimelige prosedyrer slik at det skapes legitimitet blant fagfolk og i befolkningen
de beslutninger som tas.

9.2 FORSLAG TIL FORBEDRING AV PRIORITERINGSPROSESSENE
I "Retningslinjer for prioritering innen norsk helsetjeneste" i  kapittel 3 ble det teo-
retiske skillet mellom såkalte første- og annenordens prioriteringsbeslutn
forklart. Enkelt uttrykt kan man si at førsteordensbeslutninger bestemmer hvo
av et helsegode som skal tilbys, f.eks. kapasitetsvurderinger på det politiske b
ningsnivå, mens annenordens beslutninger bestemmer hvem som skal få
godene (kliniske beslutninger). Politiske beslutninger kan skje på flere nivåer.

Det kliniske beslutningsnivå kan for prioriteringsformål deles i to: (1) det ov
ordnede kliniske nivå, som kan utvikle faglige standarder for valg av pasient
riktig diagnostikk, utredning eller behandling, og (2) det praktisk-kliniske ni
hvor det daglig tas beslutninger om enkeltpasienter: om de skal gis et tilbu
hvilket tilbud de skal ha.

Når det gjelder de kliniske beslutninger er det særlig det overordnede klin
nivå som kan ha nytte av retningslinjer om prioritering. Dersom prinsipper og
terier for prioritering får gjennomslag på dette beslutningsnivået, kan det på le
sikt - gjennom faglige standarder og kliniske retningslinjer - få betydning fo
daglige prioriteringsvalg.

9.2.1 Prioritering «nedenfra og opp»
Prioriteringsbeslutninger er til syvende og sist forankret i politiske beslutninger
angår oss alle. Prioriteringssystemet må derfor utformes slik at det gir grunnl
mulighet for politiske valg. Samtidig krever beslutninger på det detaljerings
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som er nødvendig for å videreutvikle det systemet man la grunnlaget for i N
1987: 23, at beslutningstakeren får gode faglige råd. Utvalget anbefaler der
endringer av dagens prioriteringssystem bør skje vide infra - nedenfra og opp.
Utvalget foreslår at det etableres representative faggrupper som skal gi anbefa
om prioritering innen sitt fagfelt. Faggruppene bør få i mandat å klarlegge hva
skal legge i begrepene alvorlighet, nytte og kostnadseffektivitet for ulike pas
grupper. Disse prioriteringsprinsippene skal anvendes for å klassifisere eller 
ere tilstander og tiltak i prioritetsgrupper. Som en hjelp til et slikt prioriteringsarb
på overordnet klinisk nivå har utvalget utformet veiledende definisjoner 
beskrivelser av prioritetsgrupper, jf. pkt. 9.7.

Dersom resultatet er basert på allment aksepterte prioriteringsprinsipper 
prosess som gir legitimitet både blant fagfolk og i befolkningen, kan dette bid
at beslutninger treffes åpent og med forutsigbarhet for pasientene.

Utvalget vil imidlertid understreke at det alltid vil kunne oppstå legit
uenighet om hvilke prioriteringsprinsipper som bør anvendes, hvilken vekt de
ha, og hvilke konkrete konsekvenser anvendelsen av prinsippene får. I denne
menheng er erfaringene fra helseregion V interessante (Regional helseplan, 
Nord, januar 1997):

«I dette prosjektet valgte Det regionale helse- og sosialutvalg å vektlegge 
kan være vel så viktig at man oppnår forståelse for hverandres synspunkter, 
man oppnår genuin enighet. Dette innebar at utvalget ikke stilte krav om eni
tilrådingene fra den enkelte faggruppe. Krav om enighet kunne også føre til a
gruppene lot være å ta opp viktige spørsmål og problemstillinger. Det regio
helse- og sosialutvalg ønsket derfor at uenighet skulle komme frem i lyset s
fylkespolitikerne kunne treffe valg og beslutninger på bakgrunn av alterna
forslag. Utvalget stilte som krav at valg av løsninger skulle begrunnes. Enigh
vel som uenighet skulle begrunnes.»

En kan ikke alltid forvente enighet om prioriteringer. Hensikten med fagg
pene er derfor ikke bare å få frem entydige anbefalinger der hvor det er full en
blant de fagkyndige, men også å få frem alternative valgmuligheter. Dette er h
begrunnelsen for å etablere representative grupper som skal gi anbefaling
klinisk prioritering. For oversiktens del kan prioriteringsprosessene inndeles
trinn i forhold til beslutningsnivåene for henholdsvis første- og annenordensbe
ninger: 
1. Faggruppene anbefaler klassifisering og sortering av tilstander og tiltak i

sitt fagfelt.
2. Politiske og administrative beslutningstakere treffer beslutning om ressurs

kapasitet for forskjellige grupper. Det vil si at de prioriterer mellom grupper 
å omprioritere ressurser, eller fordele ressursveksten på grunnlag av tilgjen
informasjon, analyser, faglige anbefalinger om prioritering og helsepolit
mål.

3. Faggruppene formulerer kliniske retningslinjer for valg av pasienter til ri
behandling.

Begrunnelsen for å be faggrupper om å gi anbefalinger om prioritering inne
fagfelt er problemenes kompleksitet og behovet for kompetanse. Arbeidet for
ter at sentrale myndigheter legger overordnede føringer på hvordan helsetilbu
rangeres og sorteres, jf. "Verdier, prinsipper og kriterier for prioritering i norsk
helsevesen" i  kapittel 8. Det er i den politiske beslutningsprosess at de overord
valg skal tas om hva og hvor mye som skal tilbys i den offentlige helsetjeneste
overordnede valg må dernest konkretiseres gjennom utarbeidelse av faglig
ningslinjer for valg av pasienter til riktige tiltak innenfor de gitte ressursramm
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Målet er å etablere et bedre samspill mellom det politiske og det kliniske beslut
snivå gjennom beslutningsprosedyrer som først går nedenfra og opp - og d
ned igjen til dem som har det daglige ansvar for å praktisere retningslinjene.

9.3 TRINN 1: OPPRETTELSE AV FAGGRUPPER SOM SKAL GI ANBE-
FALINGER OM PRIORITERING

Faggruppenes første oppgave blir å gi anbefalinger om hvordan de vil priorite
fra de prinsipper og kriterier de blir bedt om å legge til grunn, jf. vedlegg 2. D
mandat bør være å utarbeide forslag til klassifisering og rangering av de van
og viktigste tilstander og tiltak som er aktuelle innen vedkommende fagfelt. D
særlig valg av tiltak som ønskes belyst i en prioriteringssammenheng.

I mange tilfeller vil det være hensiktmessig at faggruppene ikke bare klas
erer tilstander og tiltak i prioritetsgrupper, men også gir antydninger om begrun
rangeringer innen hver prioritetsgruppe.

Anbefalinger med et slikt innhold vil bidra til et styrket premissgrunnlag 
politiske og administrative beslutningstakere på ulike nivåer. Det finnes g
eksempler på utredninger fra Statens helsetilsyn som gir anbefalinger om prio
ing innen hjertekirurgi, lindrende kreftbehandling og benmargstransplanta
Også de regionale helseutvalg har erfaring med faggrupper. Disse har hitti
mest benyttet for spørsmål vedrørende funksjonsfordeling, men har også d
behovs- og prioriteringsspørsmål.

9.3.1 Oppnevning og sammensetning av faggrupper
Det foreslås at faggruppene oppnevnes av Statens helsetilsyn, som også bør
var for å tilrettelegge og koordinere arbeidet. Utvalgets forslag til sammense
av faggrupper søker å ivareta tre hensyn. For å ivareta hensynet til pasientf
samspill mellom tjenestenivåene, bør både allmennlegetjenesten og spe
thelsetjenesten være representert. For å sikre at alle landsdelene er med, og 
at resultatet kan tenkes å bli gjennomført over hele landet, bør også alle he
gioner være representert. Tilsynsmyndighetene kan være representert ved en
fra Statens helsetilsyn. Dette vil også lette koordineringsarbeidet i den etterfølg
prosess.

Den endelige sammensetning av faggrupper bør vurderes for hvert om
Noen tiltak, for eksempel rehabilitering av slagrammede, er av en slik art at de
være aktuelt at andre faggrupper, f.eks. fysioterapeuter og logopeder, er rep
tert. Sammensetningen må derfor vurderes i hvert enkelt tilfelle. Arbeidet i g
pene vil være faglig sett krevende.

Utvalget har drøftet hvorvidt pasienter og befolkning bør være represe
men finner det riktigere at deres interesser ivaretas i den politiske beslutning
ess etter at det faglige premissgrunnlaget er utformet, jf. pkt. 9.4.2. Faggruppe
likevel etterspørre pasientenes egen verdsetting av behandlingsutfall, slik at d
bare blir legenes egne preferanser som legges til grunn ved klassifisering og r
ing av tilstander og tiltak. Dette kan gjøres ved hjelp av eksisterende faglitte
om pasienters verdsetting av behandlingsutfall, eller f.eks. ved bruk av en re
segruppe bestående av pasientrepresentanter.

Medlemmet Brundtland mener at pasientene bør være representert i fagg
pene. Pasienter innehar kompetanse på egen sykdom, og erfaring med ulik 
dling. Denne kompetansen må særlig vektlegges når faggruppene skal uttale s
nytten og verdien av en helsetjeneste.
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Spørsmålet om hvordan faggruppene bør organiseres, har også vært vurd
mulighet vil være å inndele faggrupper etter organer, f.eks. at indremedisine
kirurger samarbeider om behandlingsprogrammer for mage-tarmsykdom
Erfaringer fra de regionale helseutvalgs faggrupper har imidlertid vist at dette
skape problemer. En annen mulighet er en inndeling etter de etablerte medi
spesialiteter. Dette kan imidlertid skape problemer for pasienter som trenger b
dling fra flere typer spesialister.

9.3.2 Kvotering av faggrupper til utvalgte områder
For å unngå rasjonering av grunnleggende helsetjenestetilbud (prioritetsgru
bør det først oppnevnes faggrupper for: 
– Barne og ungdomspsykiatri
– Voksenpsykiatri
– Medisinsk rehabilitering
– Pleie og omsorg i kommunene
– Ortopedisk kirurgi 

Utvalget anbefaler at igangsetting av faggrupper «kvoteres» til disse områd
første omgang. Aktuelle behandlingstilbud bør gjennomgås kritisk etter den
som er foreslått i vedlegg 2. I neste omgang anbefaler utvalget at det igang
faggrupper på andre utvalgte områder. Grunnen til at ikke alle fagmiljøene
starte på én gang, er for det første at systemet bør prøves ut først, og for de
at det forventes at mer formelle prioriteringer etter kravene om forventet n
dokumentasjon og kostnadseffektivitet kan føre til at de fagmiljøer som i utg
spunktet står sterkest, også kan komme til å trekke til seg mest ressurser.

For å velge ut områder hvor det vil være aktuelt å opprette andre faggru
foreslår utvalget en sjekkliste med følgende spørsmål: 
– omfatter fagområdet tilstander og tiltak hvor det er grunn til å tro at tilbude

for knapt dimensjonert?
– omfatter fagområdet mange pasienter, vanlige tilstander og/eller store utg
– omfatter fagområdet spesielle utfordringer for prioriteringsarbeidet, som f

tendens til «indikasjonsskred», etablering av tilbud uten godkjent indikas
tilbud i gråsonen for hva som oppfattes som helsetjenestens ansvarsom
eller spesielt vanskelige etiske vurderinger? 

Etablering av nye faggrupper bør ikke foretas før erfaringene med de første e
uert.

9.4 TRINN 2: DIMENSJONERING AV KAPASITET
Politiske og administrative beslutningstakere har ansvaret for fordeling me
pasient- og brukergrupper og dimensjonering av kapasitet. Dette ansvaret er
desentralisert i vårt land, slik at beslutninger om kapasitet tas i fylkeskomm
kommuner og institusjoner. Beslutningsgrunnlaget for valg som angår dimen
ering av kapasitet kan forbedres. Sammenhengen mellom rangering av tilbu
sursrammer og dimensjonering av kapasitet er forsøkt illustrert i figur 9.1.
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Figur 9.1 Sammenhengen mellom rangering av tilbud, ressursrammer og dimensjonering av
sitet

De fire aksene angir typer av helse- og omsorgstilbud man er nødt til å fo
ressurser mellom. Langs hver akse kan man tenke seg at tilstander og tiltak e
ert, f.eks. etter anbefaling fra fagmiljøene. Ressursrammene for hvert områ
angitt av de heltrukne linjene. Dersom man antar at den totale ressursramm
fast, vil en økning i rammene for f.eks. psykiatrien medføre en innskrenkning f
eller flere andre områder. I prinsippet vil man da måtte foreta en vurdering av h
tilstander og tiltak innenfor f.eks. hjertekirurgi som kunne ekskluderes, og hv
alternative helsegevinster som kunne oppnås ved å inkludere flere pasienter 
bud innen psykiatrien. En slik analyse forutsetter altså rangering av tiltak ette
oritet innen hvert fagområde. Videre må beslutningstakere: 
– Kjenne omfanget av tilgjengelige ressurser (budsjettarbeid)
– Kjenne det sannsynlige antall pasienter i den aktuelle pasientpopulasjon s

falle inn under prioritetsgruppene (behovsanalyse)
– Beregne hvor langt ned på listen av prioritetsgrupper ressursene vil strek

(praktisk kostnadsanalyse/konsekvensanalyse)
– Balansere ressursbruk innen én gruppe mot andre grupper (kostnads-ef

itetsanalyse, etikk, politikk) 

De tre første punktene gjelder for dimensjonering av kapasitet for én gruppe
fjerde punktet gjelder ved ressursfordeling mellom to eller flere grupper.

9.4.1 Prioritering mellom pasientgrupper - fra teori til praksis
Anbefalinger fra faggruppene kan gi et bedre premissgrunnlag for politiske p
teringer mellom pasientgrupper, men beslutninger om ulike tilbuds omfang 
politisk-administrativt ansvar.

Den prosedyre som synes nødvendig for å foreta en rasjonell fordeling av
asitet mellom fagområder, jf. figur 9.1, vil imidlertid møte en rekke prakti
utfordringer før en slik analyse kan gjennomføres og omsettes i praktisk politi

For det første har vi ikke i Norge fullstendig oversikt over kostnader for ma
behandlingstilbud. For å anslå kostnadene ved selve prosedyren, liggedø
annen oppfølging er det for en del diagnoser definert såkalte Diagnose-Rela
Gruppe-priser som angir beregnede kostnader for hvert enkelt sykehusoppho
er også publisert priser for gjestepasientdøgn for opphold på sykehus og avde
Der det ikke er fastsatt slike priser, kan det foretas nærmere kostnadsbereg
ved det enkelte sykehus. Dette gjøres i dag ved en del større sykehus, men e
mindre aktuelt andre steder. DRG-kostnader gir likevel ikke et godt nok anslag
de kostnader som er aktuelle for kapasitetsvurderinger. Her vil de reelle mar
kostnader være av større interesse. I tillegg kommer spørsmålet om hvilke 
kostnader som bør trekkes inn.
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For det andre medfører det metodiske og praktiske problemer å utføre prio
ingsrelevante behovsanalyser. Dette kan gjøres som en trinnvis prosess, h
først forsøker å fastslå hvor mange pasienter som har behov for et tilbud, d
hvor mange som blir diagnostisert og vil etterspørre tilbudet, og til slutt hvor m
som faktisk bør få et tilbud. For eksempel kan myndighetene stille krav om at 
diagnostiske kriterier må være oppfylt før et tilbud skal gis.

Hvordan kan en innhente informasjon til bruk i en behovsanalyse? D
avhenger av hva slags tiltak det dreier seg om. På enkelte områder er det m
bruke informasjon fra andre aktører som allerede har innført tilbudet. Et inte
jonalt forbruksmål for legemidler er f.eks. antall definerte døgndoser pr. 1 000 inn
byggere/døgn . Tilsvarende kan det utvikles normtall f.eks. for antall hjertekir
giske inngrep pr. 100 000 innbyggere pr. år. Dersom en kjenner tallene fra no
land, kan slike sammenligninger gi en pekepinn om hvor stort det norske forb
vil bli eller bør være. Ofte vil det imidlertid foreligge lite direkte sammenlignb
data. En mulighet er da å be fagfolk anslå, med utgangspunkt i epidemiol
kunnskap, hvor stor den aktuelle behandlingsgruppen er, og hvor store person
surser som må til for å dekke det aktuelle behov. Men begge disse fremgangsm
rommer betydelige metodiske problemer.

For det tredje er den grove inndelingen i fagområder som er antydet i figu
neppe hensiktsmessig for slike analyser. Fagområdene må brytes ned til klart
erte tilstander og tiltak. «Kreftbehandling» er langt fra ett entydig tiltak. Det om
ter kirurgi, strålebehandling og medikamentell behandling for mange forskje
kreftformer.

En fjerde kompliserende faktor er at prioriteringsbeslutninger i stor grad for
desentralisert. Kapasitetsbeslutninger tas på avdelingsnivå, på toppledelses
sykehus og i fylkeskommunene. Omfordeling mellom pasientgrupper, slik d
skissert i figur 9.1, forutsetter at dette skjer på samme måte på alle nivå ove
landet. Det er neppe realistisk. En mulig fremgangsmåte for å samordne b
ninger av denne type kan være økt regionalt samarbeid.

Et femte forhold som gjør prioritering mellom grupper vanskelig å gjennom
i praksis, er personellspørsmålet. Det er ikke slik at overføring av økonomisk
surser fra et område automatisk vil gi bedre kapasitet på et annet, dersom de
gler fagpersonell. Dimensjonering av kapasitet er en omfattende prosess. Op
ging av et kompetent fagmiljø for f.eks. ortopedi eller psykiatri kan ta mange
andre tilfeller kan en enkelt beslutning om alternativ bruk av operasjonsstuer
geavdelinger eller lignende sikre den ønskede omfordeling av kapasitet.

Til sist bør det understrekes at det også teoretisk og prinsipielt er vanskelig
forbundet med å gi en fingradert rangering av pasienter og tiltak innenfor hve
gruppe. Det har vist seg vanskelig å utvikle sammenlignbare mål på helsege
Balansering av ressursrammer mellom fagområder forutsetter at helsegevins
forskjellige valg kan måles og sammenlignes.

Det kan konkluderes med at det er behov for systemer for praktisk res
fordeling mellom fagområder. Slike systemer er derimot vanskelig å etab
Likevel treffes det hele tiden beslutninger om ressursfordeling, men langt fra s
jonelt og velbegrunnet som den teoretiske modellen forutsetter. Faglige anbe
ger om prioritering kan bidra til å forbedre beslutningsgrunnlaget, men også 
analyseredskaper bør tas mer aktivt i bruk. Utvalget vil peke på at det trengs
kompetanseoppbygging med hensyn til epidemiologi, statistikk og helseøko
på flere politiske og administrative beslutningsnivåer. Å forbedre beslutningspros
essen vil kreve både tid og økte personellressurser, men det er vanskelig å s
alternativer.
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9.4.2 Forslag om opprettelse av et samordnende, permanent prioritering-
sutvalg

De prinsipielt sett vanskeligste valg angår prioritering mellom pasientgrupper 
nytten av tiltak er forskjellig. De analytiske prioriteringsredskapene beskrev
"Analyseredskaper i prioriteringsdebatten" i  kapittel 7, medisinsk teknologivur-
dering, helseøkonomisk analyse og praktisk kostnadsanalyse kan være til 
men det må erkjennes at disse ikke enda er fullt ut anvendelige for praktiske 
iteringsbeslutninger, av mange grunner. Politisk-administrative beslutningsta
vil derfor ha behov for uavhengige råd om prioritering på grunnlag av en bred
dering av alle relevante forhold. Faggruppenes mandat er å gi råd innen avgre
fagområder, og det kan ikke forventes at disse rådene kan anvendes direkt
treffe helhetlige helsepolitiske beslutninger.

Erfaringene med ventetidsgarantien viser også at fagmiljøene følger 
tradisjoner og standarder når de prioriterer, og at dette i noen grad gjelder fo
holdet mellom helseregionene. Hensynet til rettferdig fordeling av helsetjene
ressurser tilsier at det bør være bedre samsvar mellom hvilke pasienter som b
høy eller lav prioritet i de ulike fagområdene og helseregionene.

Utvalget anbefaler at det opprettes et permanent samordnende prioriter
sutvalg som skal gi råd om prioritering mellom pasientgrupper. Et slikt utvalg
være bredt sammensatt av lekfolk, pasientorganisasjoner, helsepersonell o
tisk-administrative beslutningstakere. Det bør også ha kompetanse og er
innen helseøkonomi, medisinsk analyse av behandlingsresultater, helser
medisinsk etikk. Utvalget bør være slik sammensatt at det kan gi helhetlige, v
grunnede og upartiske råd om praktisk prioritering.

Det permanente prioriteringsutvalgets mandat bør omfatte tre hovedområ
1. Utvalget skal samordne og vurdere faggruppenes råd om inndeling av tilst

og tiltak i forskjellige prioritetsgrupper. Utvalget bør også gi råd om dimens
ering av kapasitet. Det bør så langt som mulig være lik «terskel» for hv
pasienter som gis høy, middels og lav prioritet - uavhengig av faglige skille
jer.

2. Utvalget bør ha et særskilt ansvar for å stimulere til offentlig debatt om pr
teringer, og å innhente informasjon om befolkningens verdigrunnlag og sy
prinsipper og kriterier for prioritering.

3. Utvalget bør gis anledning til, på forespørsel, å gi råd vedrørende prinsi
sider ved vanskelige enkeltsaker som kan ha konsekvenser for helhetlige 
iteringer.

Det er viktig at det permanente prioriteringsutvalget får en mest mulig uavhe
posisjon i forhold til profesjonelle eller andre partsinteresser.

9.5 TRINN 3: RETNINGSLINJER FOR GOD PASIENTUTVELGELSE 
OG RIKTIG VALG AV TILTAK

Faggruppenes andre oppgave blir å utforme retningslinjer for konkrete prio
ingsbeslutninger i den praktiske kliniske hverdag. Dersom det ikke er mu
dimensjonere kapasitet slik at alle anbefalingene fra faggruppen kan følge
anbefalingene om hvem som skal behandles justeres i lys av ressurssbegr
gene. Sluttproduktet av prosessen og samspillet mellom fagmiljøene og po
myndigheter bør bli retningslinjer for prioritering innen de ulike fagfelt. Disse 
bli godt kjent, akseptert og tatt i bruk over alt.

Retningslinjer om valg av pasienter til riktige tiltak er altså ikke det samme 
faggruppenes anbefalinger om prioritering. Retningslinjene må utvikles



NOU 1997: 18
Kapittel 9 Prioritering på ny 142

res-

r og
er og
normer
nell at

, også
irekte

rsom
annen
tonomi,
, som
størst
ktvur-
misk.
is det
på det
noen
onomi

 en sen-
 må

grun-
hus.

nsipp
dling.
diag-
t må
ap, og
aturlig
 Hva er
e og
Står

 det
ostikk.
kt av
enger)

lagte
jelp-
deres
grunnlag av forholdet mellom det som er faglig forsvarlig og de tilgjengelige 
sursrammer.

9.5.1 Iverksetting og bruk av retningslinjer i helsetjenesten
Spredning av informasjon skjer i dag gjennom undervisning ved universitete
høyskoler, videre- og etterutdanningskurs, medisinske tidsskrifter, kongress
konferanser, standard- og prosedyrebøker. Det er således særlig gjennom de 
og verdier som preger grunn- og etterutdanning av leger og annet helseperso
deres atferd kan påvirkes. Det er viktig at de som skal anvende retningslinjer
har mulighet til å forme dem, enten ved å bidra direkte i prosessen, eller ind
gjennom høringer, presentasjon i spesialistfora, fagtidsskrifter o.l.

Noen vil kanskje hevde at det vil gå utover legenes faglige autonomi, de
utforming av retningslinjer skal være med på å styre helsetilbudet. På den 
side er det åpenbart at dersom legene som gruppe skal beholde sin faglige au
er de avhengige av samfunnets tillit. Denne tilliten baserer seg på at legene
gruppe, sørger for at den diagnostikk og behandling de tilbyr, er den som gir 
helsegevinst for befolkningen. Da må legene være med på å foreta kritisk effe
dering av sin egen virksomhet, både medisinsk, organisatorisk, etisk og økono
Og legene må være villige til å ta konsekvensen av vurderingene, også hv
innebærer at ikke alle leger kan foreta seg alt det de selv kunne ønske 
offentliges regning. Det kan tenkes at enkeltlegens autonomi må vike i 
henseender, for at legene, som gruppe, skal kunne beholde sin faglige aut
(Haug 1996) (Freidson 1970).

9.5.2 Allmennpraktikerens rolle
Det må understrekes at allmennpraktikeren i denne sammenhengen både har
tral portvakt- og portåpnerfunksjon. Terskelen for vurdering, råd og veiledning
være lav. Valg av diagnostikk, utredning og medikamentvalg må være velbe
net. Det samme gjelder terskelen for henvisning videre til spesialist eller syke

Utredning og diagnostikk 
Screening (dvs. masseundersøkelser), utredning og diagnostikk bør i pri

vurderes etter de samme prinsipper som prioritering av medisinsk behan
Utvalget er klar over at det vitenskapelige grunnlag for å vurdere effekten av 
nostiske tiltak i noen tilfeller er svakere enn for behandling. Hovedpoenge
likevel være at man baserer praksis på det som finnes av tilgjengelig kunnsk
at valg av diagnose og utredning er velbegrunnet. Som en start vil det være n
å gjennomgå f.eks. en del vanlige undersøkelser og undersøkelsesmetoder.
forventet nytte av å rekvirere EKG, røntgen thorax, (røntgen av brystkass
lunger), ultralyd eller ulike blodprøver for ulike risikogrupper? Hva koster det? 
resultatet i et rimelig forhold til kostnadene?

Etter en faglig gjennomgang av ulike typer diagnostikk bør fagmiljøene, slik
også gjøres mange steder, utforme standardprosedyrer for utredning og diagn
Slike prosedyrer bør være basert på tilgjengelig kunnskap om forventet effe
tiltaket, og en erkjennelse av at helsetjenestens ressurser (tid, personell og p
er begrensede.

Henvisninger til sykehus 
I "Fordeling av helsetjenester: Noen utviklingstrekk" i  kapittel 4 ble det påpekt

at akuttmedisin og øyeblikkelig hjelp-innleggelser ser ut til å «overstyre» plan
innleggelser på sykehus. I perioden 1991 til 1995 var økningen i øyeblikkelig h
innleggelser på 16 pst. Problemkomplekset berører allmennlegene og 
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pasienter ved at det oppstår lange ventelister og dårlig tilgjengelighet for pla
utredning og behandling i sykehus. Det har vært antydet i en del undersøke
det har skjedd et «indikasjonsskred» når det gjelder øyeblikkelig hjelp-innlegg
Enkelte mener at opp til 15-20 pst av alle akutte innleggelser i sykehus er «u
endige» (Holmsen 1996). Denne trenden er vanskelig å snu. Vi vet fra interna
helsetjenesteforskning at dette er en utvikling som forekommer i alle t
helsetjenestesystemer. Utvalget har likevel drøftet mulige tiltak for å bedre på
asjonen, jf. også Steine-utvalget, NOU 1997: 2: 
– Ny definisjon av begrepet øyeblikkelig hjelp eller bedre «portvaktsordning
– Skjerming av planlagt virksomhet
– Tryggere allmennpraktikere
– Videreutvikling av prosedyrepermer for henvisningskriterier
– Bedre samarbeid mellom legevaktsleger og sykehus
– Bedre kompetanse i sykehusenes akuttmottak
– Observasjonspost tilknyttet akuttmottak
– Styrking av de hjemmebaserte tjenestene i kommunene
– Økt satsing på samspillet mellom allmennleger og spesialister i psykiatri 

To forhold skal særlig påpekes. Høye forventninger, tidspress og økt oppmerk
het rundt feil har ført til større utrygghet hos allmennpraktikeren. Det fremho
fra mange hold at flere og flere leger legger inn eller henviser pasienter «for-si
hets-skyld». Videreutvikling og kontinuerlig oppfølging av prosedyrepermer
henvisnings- og innleggelsesrutiner kan bidra til å forme en felles forståelse av
terskelen for henvisning bør ligge. En felles faglig standard kan hjelpe legen
utøve sitt skjønn i vanskelige tilfeller.

I denne sammenhengen vil utvalget peke på det ansvar, eller den mul
sykehusene og deres eiere burde benytte til å stille midler til disposisjon for ko
uerlig revisjon av dette beslutningsredskapet. Dersom prosedyrer av denne
blir implementert på en god måte, burde det gi grunnlag for mulige effektivitets
inster.

En annen utfordring blir å bedre samarbeidet mellom den psykiatriske sp
isttjenesten og 1. linjetjenesten når det gjelder psykiske lidelser med moderat 
lighetsgrad. Det bør etableres felles retningslinjer for diagnostikk og henvisni
"Fordeling av helsetjenester: Noen utviklingstrekk" i  kapittel 4 gjengis en studie
som viste at førstelinjetjenesten henviser for få av de som egentlig burde ha h
spesialistvurdering. Denne «usynlige» nedprioritering av det psykiatriske tilbud
unngås.

9.5.3 Om begrepet retningslinjer
Begrepet «retningslinjer» må ikke misforstås. Alle vanskelige valg kan ikke fo
aliseres i detalj. Retningslinjer er anbefalinger  om valg av riktig tiltak basert på
vitenskapelig analyse, klinisk erfaring og eventuelt kunnskap om ressursskra
Retningslinjer er ikke rigide regler som aldri kan fravikes. Det er hverken muli
eller ønskelig å styre medisinske valg på denne måten. Hverken det faglige el
etiske skjønn kan reguleres i detalj. Bruk av retningslinjer må, på den annen
atskilles fra bruk av fritt individuelt skjønn . Variasjoner i tildeling av ventetidsga
ranti viser for eksempel at det medisinske skjønn er blitt gitt for stort spiller
Kravet om kunnskapsbasert praksis, målet om mer rettferdig fordeling og mål
kostnadskontroll er, i en moderne helsetjeneste, ikke forenlig med en rent ind
ell og tilfeldig skjønnsmessig tildeling av ytelser.
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Å utvikle kliniske retningslinjer er en langsom og arbeidskrevende pros
Arbeidet kan ta tid fra direkte pasientrettet virksomhet. I hvor høy grad retning
jer blir fulgt, varierer fra fagmiljø til fagmiljø. Det blir derfor viktig å finne metod
for å iverksette en ensartet bruk av slike retningslinjer. Når utvalget anbefale
bruk av kliniske retningslinjer for prioritering er det fordi: 
– Kliniske valg påvirker ressurs- og pasientstrømmen i vesentlig grad
– Pasienter og ansvarlige beslutningstakere kan best få innsyn i og påvirke

ske beslutninger med prioriteringskonsekvenser ved bruk av skriftlige 
ningslinjer

– Kliniske retningslinjer vil tydeliggjøre behov og konsekvenser av budsjettv
tak

– Utforming og bruk av kliniske retningslinjer kan skape refleksjon og diskus
om vanskelige valg innad i helsetjenesten

– Kliniske retningslinjer eksisterer på mange fagområder og er et viktig red
i all kvalitetssikring

– Noe mer standardisering av kliniske valg kan bidra til en høyere grad av
behandling og større forutsigbarhet for pasientene 

Formelle og uformelle rutiner og prosedyrer preger svært mange av de valg
foretas innen helsetjenesten. Ved å påvirke og formalisere disse prosedyren
nom arbeid i faggrupper skaper man, som Grund-utvalget påpeker, «en bro m
de statlige overordnede myndigheter og helsevesenets kliniske hverdag», jf. 
prioritering og politikk (NOU 1997: 7).

9.6 OM SAMSPILLET MELLOM DE TRE TRINN I PRIORITERING-
SPROSESSEN

Målet med det foreslåtte prioriteringssystem er å etablere et bedre samspill m
det politiske og det kliniske beslutningsnivå gjennom beslutningsprosedyrer
går nedenfra og opp - og ned igjen. Dette utelukker ikke at politiske myndig
prioriterer mellom fagområder uavhengig av faglige anbefalinger, eller at fag
jøene utvikler retningslinjer for valg av pasienter til riktig tiltak på grunnlag av
faktiske ressursrammer. Tvert imot er tanken at det skal bli større rom for slike 
ordnede beslutninger. Utvalget legger til grunn at dersom arbeidet i faggrup
igangsettes, vil det bli lettere for de politiske myndigheter å foreta velbegrun
valg om dimensjonering av kapasitet. De prioriteringsvalg som gjøres, vil bli 
liggjort, og fra et demokratisk synspunkt vil det være en forbedring i forhold
dagens system. Det vil gi et bedre grunnlag for den viktige samfunnsdebatte
helsepolitiske spørsmål. Dette forutsetter imidlertid at de anbefalinger faggrup
utarbeider ikke får form av rene ønskelister, men tar inn over seg det faktum 
dreier seg om fordeling av knappe ressurser, der også andre grupper og beh
det den enkelte faggruppe representerer skal tilgodeses i forsvarlig utstreknin

Et bedre samspill mellom de ulike trinn i prosessen forutsetter et langvarig
tematisk arbeid. På lengre sikt kan faglige anbefalinger og faglige retningslin
beslutningstakere nødvendig prioriteringsrelevant informasjon og bli byggest
i et system for bedre dimensjonering av kapasitet.

9.6.1 Begrunnelse for valg av prioriteringsmodell
Utvalget har drøftet to hovedstrategier for prioritering. Den ene er å holde seg t
oritering mellom fagområder, til førsteordensprioriteringer. Det var i stor grad d
som ble anbefalt i NOU 1987: 23. Den andre er en tretrinnsstrategi. Første tr



NOU 1997: 18
Kapittel 9 Prioritering på ny 145

ndre
 byg-
 også

 på tre-
tørre
ot de

riter-
t pekt
 om

ren-
 truk-
. Men
har de
g å
se pri-
lig å
t ikke
 å nå

er seg
etten
tering
tet. De
nspri-
e mer

t over
nets

ter et
 for å
ikk og
s bli
e for
ten.
ksne
0 pst.
g av

senk-
 på blå
r. Er
ago-
 løfte

mitet
olitisk
være
gså i
lles-
å utarbeide systemer for annenordensprioriteringer innenfor fagområder. A
trinn er å lage et system for prioritering mellom fagområder. Det andre trinnet
ger på det første. Tredje trinn kan følge etter de foregående, men vil i praksis
foregå parallelt. Utvalget har valgt å legge størst vekt på den andre strategien,
trinnsmodellen. Det er ikke et helt selvfølgelig valg, men alt i alt har utvalget s
tiltro til denne modellen. Her skal utvalget peke på noen argumenter for og m
to strategiene.

Argumenter for direkte prioritering mellom fagområder 
Et argument for den første strategien er at den retter seg direkte mot prio

ingsproblemer som svært mange mener er alvorlige. I NOU 1987: 23 ble de
på at det var fagområder som var for svakt utbygd til å gi et tilstrekkelig tilbud
tjenester. Utredningen nevner psykiatri, alvorlig kronisk syke, alvorlig pleiet
gende eldre og pasienter med behov for rehabilitering. Dette problemet er blitt
ket frem gjentatte ganger senere både i offentlig debatt og av myndighetene
selv om disse områdene er blitt erklært som høyt prioriterte gjentatte ganger, 
ikke i praksis blitt det. I hvert fall foreligger det ikke data som gjør det muli
påvise at så har skjedd. Dette kan forklares på to måter. En måte er å si at dis
oriteringsbeslutningene ikke har vært ekte og kraftfulle nok, og at det er mu
finne bedre midler til å favorisere de svake. En annen måte er å si at når de
lykkes å opp-prioritere ovennevnte områder, tyder det på at det er vanskelig
frem med denne strategien, og at det er på tide å forsøke en annen.

Et annet argument for den første strategien er at den mer direkte henvend
til ansvarlige offentlige myndigheter og plasserer ansvaret og beslutningsr
tydelig. På den annen side tyder altså resultatene fra tidligere forsøk på priori
på at myndighetene i praksis har begrensede styringsmuligheter på dette fel
faktiske førsteordensprioriteringene ser ut til å være et resultat av annenorde
oriteringer, snarere enn omvendt. Praksis preger de overordnede prinsippen
enn prinsippene preger praksis.

Argumenter for og imot tretrinnsstrategien 
Den andre strategien, tretrinnsstrategien, er et forsøk på å skaffe oversik

og en viss styring med prioriteringsbeslutninger som blir tatt i helsevese
dagligliv. Ifølge denne strategien skal prioritering på hvert fagområde skje et
mer reflektert skjønn enn det som er tilfelle i dag. Det første nødvendige steg
forbedre dagens prioriteringsprosesser er å etablere en arena for dialog, krit
justering av prioriteringsvalg. Slik vil det som foregår på hvert område, gradvi
mer gjennomsiktig og mer i samsvar med retningslinjer som er felles, ikke bar
alt og alle innenfor det enkelte området, men i prinsippet for hele helsetjenes

Vi vet for eksempel allerede at det for helbredende kreftbehandling for vo
settes en (uformell) grense for økt sannsynlighet for overlevelse på om lag 1
Resultatforbedringer under 10 pst oppfattes som for dårlige. Ved behandlin
hjertesykdommer oppfattes en absolutt risikoreduksjon ved bruk av kolesterol
ende midler på om lag 4 pst som bra, og denne behandlingen refunderes i dag
resept. Forskjeller i behandlingskultur gir seg utslag i hvilket tilbud pasienter få
det riktig at grensen for det offentliges ansvar trekkes så ulikt innenfor ulike f
mråder? Dette er spørsmål som konkret prioriteringsarbeid på klinisk nivå kan
frem i lyset.

Et annet argument for denne løsningen er at den trolig kan gi større legiti
i den kliniske hverdag, enn en løsning som bare holder seg på overordnet p
nivå. Prioriteringen skal kunne begrunnes i etiske prinsipper som det kan 
mulig å få oppslutning om, ikke bare blant politikere og i helsevesenet, men o
befolkningen for øvrig. I et demokratisk samfunn er det viktig at bruken av fe
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Tretrinnsstrategien ivaretar dessuten andre viktige prioriteringsmål. Den g
eksempel grunnlag for å begrense omfanget av behandlingstiltak som ikk
begrunnes etter etiske standarder det er enighet om. Et eksempel er de mang
som iverksettes, til tross for at nytten er svakt eller ikke dokumentert.

Det finnes argumenter mot denne strategien også. Et av dem er at an
densprioriteringene bestandig vil ha et innslag av skjønn. Det er ikke mu
utforme et brukbart regelverk for prioriteringer, bare retningslinjer som kan bid
et mer gjennomtenkt og bedre samordnet skjønn. Det betyr at mulighetene fo
ring ikke blir store, selv om de sannsynligvis blir større enn de er i dag, siden in
ten kan bli bedre.

Alt i alt vurderer utvalget tretrinnsstrategien som den mest løfterike. Den g
svake områdene større sjanser enn den andre strategien gjør.

9.7 INNDELING AV PRIORITETSGRUPPER FOR DET POLITISKE OG 
ADMINISTRATIVE NIV Å

Det er hverken mulig eller ønskelig å gi en uttømmende liste over diagnosegr
eller behandlingstiltak som det offentlige bør, respektive ikke bør, ha ansvar fo
altomfattende diagnoseliste som kategorisk inkluderer eller ekskluderer tjenes
hverken rettferdig eller anvendelig i praksis. Utvalget har av den grunn ikke 
beidet en slik diagnoseliste. Grensene for det offentliges ansvar trekkes sto
ikke mellom diagnoser eller tiltak som klart faller innenfor eller utenfor. De
heller tilstandens alvorlighet og muligheten for å gjøre noe nyttig for pasienten
enkelte tilfelle og kostnadene ved tiltaket, som setter grensen.

9.7.1 Begrepene grunnleggende, utfyllende, lavt prioriterte helsetjenester 
og utprøvende behandling

For det overordnede politiske nivå vil det være nyttig å dele tilstander og tiltak 
oritetsgrupper. En slik inndeling skal ikke være basert på diagnoser, men på t
denes alvorlighetsgrad og tiltakenes forventede nytte og kostnader. Utv
foreslår følgende inndeling av prioritetsgrupper:  

Utvalget anbefaler at denne inndelingen erstatter inndeling i prioritetsgru
anbefalt i NOU 1987: 23. I det følgende anvendes begrepet grunnlegg
helsetjenester (prioritetsgruppe I) for de tjenester som tar sikte på å tilfreds
grunnleggende behov, så som grunnleggende pleie og omsorg, lindrende b
dling ved livets slutt, effektive tiltak ved livstruende tilstander o.l. Dette er til
som uten videre bør ha høy prioritet. Det forutsettes at gruppen vil omfatte en
tivt begrenset rekke av tiltak. Bare de mest grunnleggende helsetjeneste
omfattes. Til gjengjeld bør de tilbys i et omfang som dekker behovet.

I vårt ressurssterke velferdssamfunn er det imidlertid mange tjenester u
dette helt grunnleggende nivået som bør tilbys. Dette tilbudet er plassert i gru
for utfyllende tjenester (prioritetsgruppe III). Denne gruppen vil inneholde
omfattende rekke av tiltak. Men det er ikke opplagt at ressursene vil strekke 
å tilby disse fullt ut. I tillegg er det enkelte tilbud med lav prioritet som befolknin
etterspør, og som kan være medisinsk sett nyttige, men som det ikke er nød
at det offentlige har hovedansvaret for å finansiere (prioritetsgruppe III). Endel
det være tilstander og tiltak som ikke under noen omstendighet skal ha priorite
oritetsgruppe IV). Forholdet mellom de fire prioritetsgruppene er forsøkt illustr
figur 9.2.
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Figur 9.2 Forholdet mellom prioritetsgrupper

Hensikten med figur 9.2 er å klargjøre begrepsbruken. Prioritetsgruppe I 
holder tilstander og tiltak som det offentlige bør ha et særlig ansvar for å prior
Gruppen vil inneholde tilstander med høy alvorlighetsgrad og hvor aktuelle t
har betydelig forventet nytte, f.eks: 
– Dokumentert effektiv behandling av kreft
– Operasjoner for invalidiserende kroniske lidelser
– Behandling for alvorlige psykoser
– Grunnleggende pleie og omsorg eller rehabilitering 

Prioritetsgruppe II vil inneholde utfyllende tjenester som diagnostikk, screen
utredning, behandling og rehabilitering for tilstander som a) gir forventet p
nosetap, nedsatt funksjonsnivå eller smerter; og b) hvor tiltak har betydning
nytte for pasienten; og c) forventet nytte står i et rimelig forhold til kostnadene

Prioritetsgruppe III vil inneholde lavt prioriterte tiltak som det kan være rimelig
at det offentlige bruker tid og penger på, men som alternativt kan tilbys mo
betaling eller egenbetaling gradert etter prioritet, f.eks.: 
– Ekstraomkostninger knyttet til medisiner som ikke har vist seg mer effek

enn standard medikamentell behandling
– Kunstig befruktning på visse indikasjoner
– Sterilisering
– Reoperasjon etter sterilisering
– Plastiske operasjoner for kosmetiske plager
– Helsesjekk av friske personer
– Personallegeordningen 
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Det synes vanskelig å gi en skarp avgrensning av det offentliges ansvar for å
siere helsetjenester. Det er umulig å gi en generell definisjon som omfatter he
offentlige helsetjenestetilbud. Utvalget har derfor funnet det mest hensiktsme
beskrive prioritetsgruppe I, II og III i forhold til tjenester som det offentlige h
holdsvis skal , bør og kan tilby.

Særlig om utprøvende behandling 
I figur 9.2 er det også antydet en sirkel som inneholder utprøvende behan

Utprøvende behandling er tiltak som har lovende effekt, men hvor den forve
nytte ikke er tilstrekkelig dokumentert. Dette tilbudet bør skilles ut som egen gr
fordi utprøvende behandling som tar sikte på å avklare et tiltaks nytte, må
kjennes og finansieres etter særskilte kriterier.

Utvalget har ikke utformet slike kriterier i detalj, men vil understreke at tilsta
denes alvorlighetsgrad ikke kan være det avgjørende kriterium her. Viktige kra
godkjenning av utprøvende behandlingsopplegg kan være at det eksisterer e
kjent behandlingsprotokoll, at studiens design fyller visse minimumskriterie
tidligere behandlingsresultater er lovende i den forstand at det ikke dreier se
rent eksperimentell behandling, og at den forventede nytte av behandling er
viss størrelsesorden.

Utprøvende behandling er således en type klinisk forskning. Uttrykket foru
ter bruk av forskningprotokoller hvor man blant annet ønsker å avklare behan
gens medisinske nytte, risiko og om prognostiske faktorer kan identifiseres. I
studier kartlegges også behandlingskostnader. «Utprøvende behandling» 
bedre betegnelse enn uttrykket «klinisk forskning» i denne sammenheng, ford
skningens formål blir tydeliggjort. Utprøvende behandling er anvendt forsk
med det primære mål å undersøke om en behandling bør tilbys en ny pasient
eller ikke - det vil si om den skal ha prioritet. På den annen side kan betegnel
det feilaktige inntrykk at dette er behandling som pasienten har rett til. Det må
for understrekes at tilgang til utprøvende behandling kun gir mulighet til å de
kliniske forsøksprosjekter. Den gir ikke rett til å motta behandling som ikke e
strekkelig dokumentert.

Fra et prioriteringsperspektiv har denne typen forskning direkte fordelings
tisk relevans. Ny behandling med usikker dokumentasjon er noe som m
pasienter etterspør, og som skaper et press på helsepolitiske myndigheter. E
lert system med klare ansvarsforhold for finansiering, evaluering og godkjen
kan bidra til en bedre og mer rettferdig håndtering av denne typen prio
ingsspørsmål. Mange praktisk-kliniske beslutninger foretas i skjæringsfeltet 
lom nyttig og potensielt nyttig behandling ved alvorlig sykdom.

Behandling i utlandet 
I noen tilfeller ønsker pasienter å få utført prioritert behandling eller utprøve

behandling i utlandet. Dette utvalget anbefaler at de overordnede prinsipper for p
oritering også gjøres gjeldende for denne kategorien pasienter. Tiltak som ikk
prioritet innen den norske helsetjenesten, bør heller ikke gi rett til full refusjo
utgifter til behandling i utlandet, med unntak av deltakelse i utprøvende behand
sopplegg som er godkjent av myndighetene etter særskilte kriterier, jf. ovenfo

Som grunnregel bør det være to forhold som berettiger offentlig refusjo
utgifter til behandling i utlandet: Manglende ekspertise i Norge for svært sje
eller kompliserte tilstander, og manglende kapasitet for pasienter som er gitt 
høy prioritet.

Utvalgets medlemmer Brofoss, Buttedahl og Wisløff  finner ikke grunn til å ta
standpunkt til når behandling i utlandet bør kunne finne sted.
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9.7.2 Definisjon av prioritetsgrupper for det kliniske nivå
Ovenfor drøftet utvalget i store trekk hva som bør komme inn under det offent
ansvar for helsetjenester, sett i et overordnet perspektiv. Spørsmålet den e
pasient og den enkelte lege vil stille seg, er hvor grensen skal gå i praksis. E
pelvis, har en pasient med slitasjegikt i hoften, som gir smerter ved gange m
500 meter, «rett» til hofteprotese eller ikke? Hva med en kvinne som ønsker br
duserende kirurgi? Hvor skal grensen gå for hvilke tjenester det offentlige sk
ansvar for? Hva skal være «norsk standard» for hva det offentlige tilbyr?

Igjen må det understrekes at svaret på slike spørsmål ikke kan være «
noselister» som angir i detalj hva som skal være innenfor eller utenfor
offentliges ansvarsområde. Selv for plastisk kirurgi, som noen hevder ikke bør
et offentlig ansvar, finnes det pasienter som vi vil ønske å inkludere i et offe
finansiert tilbud (f.eks. barn med leppe-ganespalte eller pasienter med brys
som ønsker brystbevarende kirurgi).

En inndeling i prioritetsgrupper for det kliniske nivå kan spesifiseres nærm
gjennom konkrete anbefalinger fra de enkelte fagområder. Figur 9.3 gir 
eksempler på en mulig anbefaling innen fagområdet plastisk kirurgi. Hensikt
ikke her å gi en uttømmende diagnoseliste , men å vise at inndeling av prioritets
grupper må ta hensyn til grunnlidelsen, aktuelle tiltak, prognosetap og funk
snivå uten tiltaket og forventet nytte av tiltaket.
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Figur 9.3 Eksempel på mulig anbefaling om prioritetsgrupper for plastisk kirurgi

Gruppe I kan f.eks. inneholde tilbudet om plastisk operasjon for barn med 
født leppe-ganespalte. Prognosetapet uten behandling er betydelig, og behan
har stor nytte. Gruppe II kan inneholde brystreduserende kirurgi for pasienter
bryster som er så tunge at det er gir nakke- eller hodesmerter . Det er graden av
plager eller funksjonsnivået som avgjør prioritetsnivået. Det er ønskelig at in

Plastisk operasjon ved 
leppe/gane-spalte

Plastisk operasjon for å
redusere tunge bryst som gir
nakke/hodesmerter

Plastiske operasjoner
av kosmetisk karakter

Utprøvende behandling. Dyrking av "kunstig hud" for
å kunne dekke store huddefekter i forbindelse med 
store operasjoner og brannskader
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ing i prioritetsgrupper beskrives i forhold til prognosetap, funksjonsnivå og forv
tet nytte av tiltaket på denne måten. Gruppe III med lav prioritet kan inneh
operasjoner av kosmetisk karakter, det vil si tilstander som ikke oppfattes
alvorlige nok med hensyn til prognosetap eller funksjonsnivå til at tilbudet bø
høy prioritet innen den offentlige helsetjenesten. Sirkelen i figur 9.3 antyder a
også finnes en gruppe tiltak som faller inn under definisjonen av utprøvende b
dling, det vil si behandling hvor nytten ikke er tilstrekkelig dokumentert (f.e
forsøk på dyrking av «kunstig hud«).

Som en hjelp til klassifisering og rangering av tilstander og tiltak på klinisk n
gis i det følgende noen veiledende definisjoner av de fire prioritetsgruppene. 
er ikke uttømmende, men er ment som illustrasjoner og referansepunkter for d
presise arbeid som må gjøres av fagfolk med nærhet til pasientene og kunnsk
behandlingsresultater.

9.7.3 Prioritetsgruppe I: Grunnleggende helsetjenester
Boks 9.1 gir en veiledende definisjon av prioritetsgruppe I: Grunnlegge
helsetjenester.

Vilkår B4 gjelder kun for pleie og omsorg, og kan ikke begrunne høy prio
til tiltak med mindre nytte enn angitt under punktene B 1-3.

Boks 9.1 Prioritetsgruppe I: Grunnleggende helsetjenester
(Vilkår A, B og C må være oppfylt)

A. Tilstand (minst ett av følgende vilkår må være oppfylt):
1. Prognosetap: Risikoen for å dø som følge av sykdom i løpet av 5 år 

større enn 5-10 pst
2. Nedsatt fysisk eller psykisk funksjonstilstand (eller stor risiko for slik

nedsettelse): varig og sterkt nedsatt evne til å utføre de gjøremål pasien
vanligvis utfører i sin hverdag (yrkesaktivitet, skolegang, husarbeid osv
eller de gjøremål som det er naturlig at pasienter i denne aldersgrupp
kan utføre

3. Invalidiserende smerter som ikke reduseres tilstrekkelig ved bruk av ikk
reseptbelagte smertestillende medikamenter. En indikator på ster
smerter kan være varig nedsatt evne til å utføre arbeid og dagliglive
alminnelige aktiviteter (påkledning, hygiene, søvn, matlaging osv.)

Med varig menes at tilstanden ikke kan forventes å bli bedre uten tiltak.
B. Forventet nytte (minst ett av følgende vilkår må være oppfylt):

1. Økningen i sannsynlighet for 5-års overlevelse er større enn 10 pst (ab
lutt risikoreduksjon)

2. Forbedret fysisk eller psykisk funksjonstilstand: Hel eller delvis gjenop
prettelse av tidligere helsetilstand

3. Reduksjon av smerter som fører til bedret funksjonsnivå
4. Pleie og omsorg som kan sikre tilstrekkelig næringsinntak, naturlig

funksjoner, hygiene, påkledning og mulighet for ytre stimulering eller
sosiale kontakter

C. Kostnadseffektivitet 
Kostnadene bør stå i et rimelig forhold til tiltakets nytte
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De strenge grensene som er satt gjelder for prioritetsgruppe I, grunnlegg
helsetjenester. Dette utelukker ikke at det bør gis tilbud på mindre streng indik
for prioritetsgruppe II, utfyllende tjenester.

Definisjonen er veiledende i den forstand at de enkelte fagfelt må omse
grensene som er trukket til medisinsk-faglige kriterier for valg av pasienter til r
tiltak. På bakgrunn av medisinsk kunnskap og skjønn må det utformes kriteri
prognosetap, funksjonstap og forventet nytte av tiltak. Dette vil for noen fagfe
en stor utfordring, da slik kunnskap til dels er mangelfull og til dels er vanske
overføre fra gruppenivå til enkeltpersoner. Det må derfor utøves skjønn ved a
delsen av slike kriterier.

9.7.4 Prioritetsgruppe II: Utfyllende tjenester
Boks 9.2 antyder hva prioritetsgruppe II bør inneholde. Det ligger i sakens na
det er vanskelig å sette generelle grenser for alle tenkelige medisinske tiltak. 
itetsgruppe II er i det følgende definert negativt i forhold til gruppe I og III. Utva
har vært opptatt av å definere hvilke grupper som det offentlige bør ha et særli
var for (gruppe I), og hvilke tilstander og tiltak det kan være legitimt å gi lav pr
itet (gruppe III).

Som hovedregel bør det foreligge kjent risiko for sykdomsutvikling eller m
ifest sykdom med betydelig prognosetap med henblikk på overlevelse og funk
snivå, og betydningsfull forventet nytte av tiltaket. Nytten må dessuten stå
akseptabelt forhold til kostnadene.

9.7.5 Prioritetsgruppe III: Lavt prioriterte tjenester
Boks 9.3 antyder kriterier for klassifisering i prioritetsgruppe III.

Det vil være ønskelig at faggrupper kan gi anbefalinger og rangering a
stander og tiltak i denne prioritetsgruppen. Her er det særlig viktig at prinsippe
prioritering etter forventet nytte anvendes på basis av tilgjengelig kunnska
dokumentasjon. Innen mange diagnosegrupper vil det være undergrupp
pasienter som befinner seg i gråsonen mellom moderat og marginal forvente
av tiltak. Et grundig arbeid med dokumentasjon, indikasjonssetting og rangeri
tilstander og tiltak vil være til god hjelp for videre arbeid med dimensjonering
kapasitet.

Selv med det beste kunnskapsunderlag og de mest systematiserte retning
vil det kunne oppstå gråsoner med tvilstilfeller, der man påviser marginale be
dlingsgevinster som også kan innebære risiko og store kostnader. Poenget m
systematisk rangering i og innen prioritetsgrupper, er at gråsonene kan identif
og gjøres mindre ved bruk av åpne, anerkjente prinsipper, kriterier og metod
evaluering.

Boks 9.2 Prioritetsgruppe II: Utfyllende helsetiltak
Prioritetsgruppe II vil inneholde:

Prioritetsgruppe II vil inneholde:
– screening,
– utredning,
– behandling,
– habilitering og rehabilitering,
– pleie og omsorg, som ikke er omfattet av prioritetsgruppe I og III.
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9.7.6 Prioritetsgruppe IV
Dette er tilstander og tiltak som ikke skal ha prioritet innen det offent
helsetjenestetilbud. Boks 9.4 gir noen eksempler.

Oppsøkende risikojakt på friske personer uten kjent risiko, f.eks. visse 
prediktive genetiske tester, kan være et eksempel på tilbud som inntil videre b
null prioritet i den offentlige helsetjenesten. Et annet eksempel er ultralyd me
én gang i normale svangerskap.

9.7.7 Utprøvende behandling: Tiltak som ennå ikke er tilstrekkelig utprøvd 
til å tas inn i det etablerte helsetilbud

Utprøvende behandling tar sikte på å avklare en ny behandlingsnytte i forho
etablert behandling for samme tilstand, jf. boks 9.5.

Boks 9.3 Prioritetsgruppe III: Lavt prioriterte tjenester
Det kan gis lav prioritet til:
– Tilstander som medfører ubetydelig nedsatt fysisk eller psykisk funksjon

snivå
– Tiltak som har liten forventet nytte, det vil si mindre enn 5 pst økt sann

synlighet for 5-års overlevelse (eller forbedring i overlevelse som ikke e
mulig å påvise med statistisk anerkjente metoder) eller som ikke g
forbedret fysisk eller psykisk funksjonsnivå av en viss varighet

– Tiltak med usikker medisinsk nytte, det vil si svak dokumentasjon
– Tiltak som er for kostbare i forhold til nytten
– Pleie og omsorg som går utover å sikre livsfunksjoner og opprettholde f

pasienten et «normalt» fysisk og sosialt aktivtitetsnivå

Boks 9.4 Prioritetsgruppe IV: Tilbud som ikke skal finansieres av det of-
fentlige

– Tilbud som ikke skal ha prioritet i det offentlige helsetjenestetilbud er:
– Tiltak som er dokumentert uten virkning på overlevelse, funksjonstil

stand eller smerter
– Tiltak rettet mot tilstander som helt klart faller utenfor allmenne oppfat

ninger om hva som er sykdom
– Tiltak med for høy risiko
– Tiltak med ekstremt høye kostnader i forhold til forventet nytte
– Tiltak som det vil være uetisk å utføre

Boks 9.5 Utprøvende behandling
Utprøvende behandling omfatter tilstander og behandlingsformer som:
– Ikke er eksperimentelle
– Har lovende behandlingsresultater
– Ikke er tilstrekkelig dokumentert med hensyn til nytte, det vil si økt over

levelse og forbedret funksjonstilstand/helserelatert livskvalitet
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Eksempler kjent fra massemedia er høydose cellegiftbehandling med 
cellestøtte for tilstander som brystkreft med spredning og myelomatose. I
kreftbehandling utprøves alle former for cellegift på pasienter før behandlinge
etablert. All behandling med lovende, men usikker nytte kan defineres som ut
ende behandling, men utprøvende behandling må avgrenses i forhold til «ek
mentell medisin» og «dokumentert nyttig behandling». Eksperimentell medisin
avklare om et behandlingsprinsipp eller en metode er virksom. Dokumentert n
behandling er behandling hvis virkning og nytte er avklart som god nok. Ho
målet med utprøvende behandling er å dokumentere at et nytt behandlingstil
sikkert nok og effektivt nok til å bli akseptert som etablert behandling. Når 
dokumentasjon foreligger, kan tilbudet vurderes for prioritet innen det ordin
offentlige helsetilbud.

9.8 ER DET MULIG Å AVGRENSE DET OFFENTLIGES ANSVAR?
De forslag utvalget har drøftet i dette kapitlet vil medføre en sterkere formalis
og konkretisering av dagens prioriteringssystem. Det er også naturlig å drøft
som kan tale for og hva som kan tale mot en presis avgrensning av et sett av tje
som det offentlige helsevesenet skal garantere at det vil yte overfor alle. 
henger også sammen med de utilsiktede virkninger enhver prioriteringsmode
ha.

Fordeler med en presis avgrensning  
– Bedre behandling av dem som faller innenfor.  Ved å avgrense noe som det sa

ses særskilt på i motsetning til noe som skal prioriteres lavere, økes sjans
at dette særskilte kan bli gjennomført i tide og med minimale kostnader fo
syke. Det vil føre til større trygghet for mennesker med de sykdommene
helsetjenesten kan gjøre mest for å behandle.

– Mulighet til økonomisk innsparing.  Dette er ikke hovedmålet med å avgren
det offentliges ansvar, men dersom klarere ansvarsfordeling lykkes, kan 
bedre kostnadskontroll. Hovedmålet er å gi bedre muligheter for god forde
av de tilgjengelige ressurser, slik at man unngår rasjonering av grunnlegg
helsetjenester.

– En spore til å finne frem til og dokumentere god behandling.  Både for behan-
dlere og pasientrepresentanter vil en «helsepakke», dersom den favo
virksom behandling, spore til innsats for å skille mellom virksomme og uv
somme behandlingstiltak.

Ulemper med en presis avgrensning  
– Dårligere behandling av dem som faller utenfor.  Avhengig av hvor mye som

faller utenfor det offentliges ansvar, vil noen eller mange som opplever seg
syke, få dårlig eller dårligere tilgang til behandling. Det er bare hvis avgrens
gen oppleves som rettferdig at det kan forsvares at noen faller utenfor. De
«faller utenfor», bør være de som har minst krav på fellesskapets ressurs
diskusjonen i "Verdier, prinsipper og kriterier for prioritering i norsk helseve
sen" i  kapittel 8.

– Tilgang til helsetjenester gjøres avhengig av økonomi.  Folk som har plager
som ligger utenfor ansvarsområdet, må vente lenge, betale en del, eller e
elt få utført behandlingen i privat regi, mot full betaling. Det vil føre til 
helsetjenester blir ulikt fordelt etter den sykes økonomiske stilling. Dette
kanskje aksepteres dersom det gjelder tilbud som er lavt prioritert både a
lesskapet og den enkelte. Dersom tilbud med gradert egenbetaling benyt
mange, og det oppleves som svært urettferdig at betalingsmulighet
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avgjørende for hvem som kan gjøre bruk av visse tilbud, kan det være god 
for å inkludere slike tilbud med full finansiering i det offentlige tjenestetilbud

– Stimuli til vekst i private helsetjenester . At en del tjenester ytes mot full beta
ing vil kunne tiltrekke fagpersonell til denne virksomheten og dermed
kompetanse og personalressurserbort fra den offentlige helsetjenesten

– Tilgang til helsetjenester gjøres avhengig av bosted.  En større privat sektor vil
i vårt land bety en mer sentralisert helsetjeneste.

– En ytterligere nedprioritering av diffuse lidelser.  Klare grenser kan medføre a
mange lidelser vi nå beklager den lave rangeringen av i prestisje og priorite
falle utenfor det offentlige tjenestetilbudet.

– Problemer med grensesetting i gråsoner.  Presise grenser for innenfor/utenfo
kan gi opphav til uforståelige eller urimelige beslutninger for enkeltperson

9.8.1 Utilsiktede konsekvenser
Noen prioriteringstiltak kan ha virkninger som vi ikke ønsker oss. De kan i pra
anvendelse bli snudd og føre til andre prioriteringer enn dem vi ønsket å oppn
dem. De kan også ha konsekvenser som strider mot andre av våre grunnleg
verdier.

De sterke kan gjøre prioriteringsprinsippene til sine 
Evnen til å gjøre allment formulerte prioriteringsprinsipper gunstige for e

virksomhet, varierer sannsynligvis mellom spesialitetene. Derfor er det ikke 
viktig hvordan innholdet i kriteriene formuleres. Det er også viktig hva slags mo
for forståelse av sykdom som ligger til grunn for dem. Er modellen «ordentlige
dommer», vil de spesialitetene som nå er prioritert, fortsatt komme til å stå ste

Et annet argument mot mulighetene for å få til en høyere prioritering av de
områdene som står svakt nå, er at det kan være lettere å utforme prinsipper o
rier for prioritering for de fagområdene som allerede står sterkt. Slik kan de s
komme til å fortsette å ligge bak i konkurransen om ressursene. For det første
dette på at det for svake områder er vanskeligere å dokumentere grunnlaget
virkningen av de aktuelle behandlinger. Dette kan igjen ha flere årsaker. En av
er at dette i tillegg er forskningssvake områder, de er lavt prioritert også i den
stand. For det annet beror det på at sykdomsplagene til disse områdenes 
pasienter passer dårligere til medisinens bilde av den typiske sykdom. Plagen
være diffuse, med få objektive diagnostiske tegn. De kan være uhelbredelig
at behandlingen må rette seg mot å hemme forverring eller lindre smerter, s
enn å kurere. De kan til og med være umulig å gjøre noe som helst med. 
helsevesenets mulige ytelse pleie og omsorg, slik at den syke kan leve så go
mulig med sine plager. Det viser seg å være lettere å utforme prioriteringsprins
for typiske eller «ordentlige» sykdommer enn for andre, mer ubestemm
lidelser og plager.

En tredje omstendighet som kan gjøre at de svake forblir svake også inn
slikt system, har å gjøre med sykdommers og medisinske spesialiteters pr
(Album 1991). Prestisjen, eller anseelsen, er selvfølgelig knyttet til hvor 
behandlingen kan dokumenteres og hvor «ordentlig» sykdommen er. Selv om
tisje ikke bør ha noen utslagsgivende plass i denne sammenheng, er dette et
som må tas med i betraktningen. Prestisje gir autoritet, og representanter fo
ansette spesialiteter som behandler høyt ansette sykdommer, vil med 
selvfølgelighet vinne frem med sine argumenter, uansett den rent faglig-e
styrken argumentene har.

Skjønnsutøvelse kan føre til forskjellsbehandling 
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Idealet om at samme problem skal få lik og like god behandling, står sterkt
kultur og ekstra sterkt i helsevesenet, velferdsstatens flaggskip. Felles regelv
en måte å oppnå likebehandling på. Vi vet at dette kolliderer med lokalt selvs
Skjønnsutøvelse er lokalt selvstyre. Dette er et spenningsforhold vi er nødt til å
med.

9.9 OPPSUMMERING OG ANBEFALINGER
Utvalget mener at den prioriteringsmodell som her er foreslått, samlet sett kan
i gang en prosess for å avklare grensene for det offentliges ansvar. Denne g
kan ikke trekkes én gang for alle, men en inndeling av tiltak som det offentligeskal,
bør og kan tilby, kan bidra til en bedre og mer informert debatt om disse vanske
spørsmålene. Ideelt sett ville utvalget har foreslått en oppdeling i flere prior
grupper. Av praktiske årsaker vil en imidlertid ikke foreslå en så detaljert prior
ingsmodell. Utvalget mener også at en nærmere avklaring av hvilke tilstand
tiltak som kan klassifiseres i prioritetsgruppen for lavt prioriterte tjenester, kan
gere som en overgangssone mellom et ubetinget offentlig ansvar og pasie
eget ansvar. Dette vil, etter utvalgets vurdering, være en bedre løsning enn en
enten/eller avgrensning som antakelig vil møte større motstand i befolkninge
dessuten vil presse frem et større marked for private helsetjenester, noe so
redusere kvaliteten på det offentlige tilbud.

9.9.1 Anbefaling om opprettelse av faggrupper
Utvalget foreslår at det etableres representative faggrupper som skal gi anbefa
om prioritering innen sitt fagfelt. Faggruppene bør få i mandat å klarlegge hva
skal legge i begrepene alvorlighet, nytte og kostnadseffektivitet for ulike pas
grupper. Disse prioriteringsprinsippene skal anvendes for å klassifisere eller 
ere tilstander og tiltak i prioritetsgrupper.

For å unngå rasjonering av grunnleggende helsetjenestetilbud (prioritetsg
I) bør det først oppnevnes faggrupper for: 
– Barne og ungdomspsykiatri
– Voksenpsykiatri
– Medisinsk rehabilitering
– Pleie og omsorg i kommunene
– Ortopedisk kirurgi 

Utvalget anbefaler at igangsetting av faggrupper «kvoteres» til disse områd
første omgang. Aktuelle behandlingstilbud bør gjennomgås kritisk etter den
som er foreslått i vedlegg 2. I neste omgang anbefaler utvalget at det igang
faggrupper på andre utvalgte områder. Grunnen til at ikke alle fagmiljøene
starte på én gang, er for det første at systemet bør prøves ut først, og for de
at det forventes at mer formelle prioriteringer etter kravene om forventet n
dokumentasjon og kostnadseffektivitet kan føre til at de fagmiljøer som i utg
spunktet står sterkest, også kan komme til å trekke til seg mest ressurser.

9.9.2 Anbefaling om opprettelse av et samordnende, permanent prioriter-
ingsutvalg

Utvalget anbefaler at det opprettes et samordnende, permanent prioriterings
som skal gi råd om prioritering mellom pasientgrupper. Utvalget bør være 
sammensatt med representasjon av lekfolk, pasientorganisasjoner, helsepe
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og politisk-administrative beslutningstakere. Utvalget bør også ha kompe
innen helseøkonomi, medisinsk analyse av behandlingsresultater, helser
medisinsk etikk. Utvalget bør være slik sammensatt at det kan gi helhetlige, v
grunnede og upartiske råd om praktisk prioritering.

Det permanente prioriteringsutvalgets mandat bør omfatte tre hovedområ
1. Utvalget skal samordne og vurdere faggruppenes råd om inndeling av tilst

og tiltak i forskjellige prioritetsgrupper. Utvalget bør også gi råd om dimens
ering av kapasitet. Det bør så langt som mulig være lik «terskel» for hv
pasienter som gis høy, middels og lav prioritet - uavhengig av faglige skille
jer.

2. Utvalget bør ha et særskilt ansvar for å stimulere til offentlig debatt om pr
teringer, og å innhente informasjon om befolkningens verdigrunnlag og sy
prinsipper og kriterier for prioritering.

3. Utvalget bør gis anledning til, på forespørsel, å gi råd vedrørende prinsi
sider ved vanskelige enkeltsaker som kan ha konsekvenser for helhetlige 
iteringer.

Det er viktig at det permanente prioriteringsutvalget får en mest mulig uavhe
posisjon i forhold til profesjonelle interesser eller andre partsinteresser.

9.9.3 Styrking av kunnskapen om prioritering i grunn- og etterutdannelsen 
av helsepersonell

Utvalget anbefaler at kunnskap om prioritering bør inngå som en viktig de
undervisningen i grunn- og etterutdannelsen av helsepersonell. Bakgrunne
forslaget er beskrevet i punkt 9.5.1.

9.9.4 Kompetanseoppbygging
Utvalget anbefaler at det skjer en kompetanseoppbygging med hensyn til epi
ologi, statistikk og helseøkonomi på flere politiske og administrative forvaltn
snivåer, herunder på statlig, regionalt og fylkeskommunalt nivå. Bakgrunne
forslaget er beskrevet i punkt 9.4.1.

9.9.5 Utprøvende behandling
Utprøvende behandling bør under visse forutsetninger være et statlig ansv
St.prp. nr. 1 (1996-97). Staten bør finansiere, evaluere og godkjenne utprø
behandlingsopplegg som foregår i Norge eller som gjennomføres i samarbeid
andre land. Resultatene bør evalueres gjennom et formalisert system for med
teknologivurdering.

Utprøvende behandling bør foregå etter godkjent behandlingsprotokol
gjennomføres på regionssykehusnivå. Ansvarsdeling for finansiering må avk
mellom helsetjenesten, universitetene og forskningsråd. Rent generelt bør de
slik at basalforskning fortsatt blir finansiert over vanlige forskningsbudsjetter, m
behandlingsforsøk blir finansiert av egne poster over helsetjenestens bu
Bakgrunnen for forslaget er nærmere omtalt i pkt. 9.7.1.

9.9.6 Behandling i utlandet
I noen tilfeller ønsker pasienter å få utført prioritert behandling eller utprøve
behandling i utlandet. Dette utvalget anbefaler at de overordnede prinsipper for p
oritering også gjøres gjeldende for denne kategorien pasienter. Tiltak som ikk
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prioritet innen den norske helsetjenesten, bør heller ikke gi rett til full refusjo
utgifter til behandling i utlandet, med unntak av deltakelse i utprøvende behand
sopplegg som er godkjent av myndighetene etter særskilte kriterier. Utvalget har
ikke utformet slike kriterier i detalj, men vil understreke at tilstandenes alvorligh
grad ikke kan være det avgjørende kriterium her. Viktige krav for godkjennin
utprøvende behandlingsopplegg kan være at det eksisterer en godkjent beha
sprotokoll, at studiens design fyller visse minimumskriterier, at tidligere beh
dlingsresultater er lovende i den forstand at det ikke dreier seg om rent ekspe
tell behandling, og at den forventede nytte av behandling er av en viss størrel
den.

Som grunnregel bør det være to forhold som berettiger offentlig refusjo
utgifter til behandling i utlandet: Manglende ekspertise i Norge for svært sje
eller kompliserte tilstander, og manglende kapasitet for pasienter som er gitt 
høy prioritet. Bakgrunnen for forslaget er nærmere omtalt i pkt. 9.7.1.

Utvalgets medlemmer Brofoss, Buttedahl og Wisløff  finner ikke grunn til å ta
standpunkt til når behandling i utlandet bør kunne finne sted.
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10.1 INNLEDNING
I dette kapitlet tar utvalget for seg mulige virkemidler for å sikre kapasiteten for
oriterte behandlingstilbud. Dimensjonering av kapasitet henger nøye samme
prioritering mellom grupper. Styringsredskaper som bidrar til økning i kapasit
på visse områder, kan derfor samtidig bidra til nedprioritering på andre omr
Virkemidlene som drøftes, er forpliktende servicemål og bedre informasjonss
mer, finansieringsordninger og bruk av gradert egenbetaling, pasientrettighe
behandlingsgaranti, fritt sykehusvalg og utdanning og fordeling av helseperso

10.2 NASJONALE SERVICEMÅL FOR NORSK HELSETJENESTE
Prioriteringsbeslutninger er, og bør også være, en del av den politiske beslu
sprosess. Spørsmålet er om det er mulig å påvirke formelle og uformelle prio
inger i retning av helsepolitiske målsettinger for prioritering. Dette kan tenkes g
nomført ved å forbedre de politiske beslutningsprosessene gjennom bedre sa
mellom medisinsk-faglige og administrative beslutningstakere, og ved innførin
såkalte servicemål.

Erfaringene med ventetidsgarantien viser at et grovt kvantitativt mål på b
og tilgjengelig kapasitet tolkes som et kvalitativt mål på helsetjenestens su
eller fiasko. Dette er åpenbart uheldig. Det er ønskelig å supplere grove kvant
mål om ventetid med prioriteringsrelevante kvalitetsmål. Rikdommen på kunn
om det enkelt opptellbare og relativt ukontroversielle står i skarp kontrast ti
manglende kunnskap om kvaliteten på det helsetjenesten utretter.

I Danmark har man gjennom en avtale mellom regjeringen og fylkene inn
servicemål som et styringsredskap. Hensikten er at servicemålene skal bruke
informere borgerne om vedtatte målsettinger og prioriteringer. Disse kan d
grunnlag for dialog om forholdet mellom ressursbruk og kvaliteten på tjeneste
vår sammenheng kan servicemål for eksempel knyttes til tilbudet for pasienter
oritetsgruppe I og II. Stikkord her er institusjonsbasert og politisk ansvar.

10.2.1 Forholdet mellom servicemål og kvalitet
Kvalitet er et uttrykk for i hvilken grad resultatet samsvarer med de fastsatte
eller behov. Slike krav eller forventninger til helsetjenesten blir i hovedsak stil
fire ulike hold, jf. figur 10.1.
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Figur 10.1 Forskjellige aktørers krav eller forventninger til helsetjenesten

Krav eller forventninger utenfra kan stilles fra de statlige helsemyndigh
eller brukerne. Internt i et sykehus kan ledere eller eiere av sykehuset stille k
kvalitet gjennom nærmere definerte mål. Helsepersonell kan også b
kvalitetsmål i den interne kvalitetssikringsprosessen.

Ettersom kvalitet ikke bare er et objektivt begrep som er knyttet til målb
egenskaper ved et produkt eller tjeneste, men også er knyttet til verdier, bl
avgjørende å være enig om målene for helsetjenestene.

Begrepet servicemål kan ses på som et annet ord for kvalitetsmål. De
likevel være riktig å bruke et eget begrep for de mål som skal være forplikten
dermed brukes som styringsredskap. Begrepet synes videre hensiktsmessi
det indikerer ivaretakelse av brukerkrav til kvalitet, i og med at servicemål er t
å inngå i en dialog med brukerne og befolkningen for øvrig. Servicemål kan 
neres i forhold til ventetid, behandlingsresultater, risiko for komplikasjoner, tilg
gelighet, informasjonskrav, pris, mv.

10.2.2 Pliktbestemmelser
Begrepet forpliktende servicemål innebærer at noen har forpliktet seg til må
nåelse. Dersom målene samsvarer med det som ønskes prioritert, vil slike fo
tende servicemål kunne være et virkemiddel for å sikre at ønsket prioritering 
Et sentralt spørmål er hvem som forplikter og hvem som skal forpliktes. Et a
spørsmål er hvem som skal påse at forpliktelsene overholdes.

Enhver som yter helsetjeneste, plikter å oppfylle myndighetskrav, jf. lov
statlig tilsyn med helsetjenesten § 3 om plikten til internkontroll. Myndighe
ravene må anses som minstekrav til kvalitet i helsetjenesten. Disse kravene e
felt i lover og forskrifter som forplikter enhver som yter helsetjeneste. Både kv
tative og kvalitative krav er formulert: Myndighetene krever at fylkeskommune
kommuner planlegger, utbygger og driver helsetjenester slik at befolknin
behov for nødvendig helsehjelp dekkes. Det tilbud som gis, skal være faglig
varlig og drives i samsvar med allment aksepterte faglige normer. Enkelt
kravene er spesifikke som taushetspliktbestemmelser, bestemmelser om jo
medikamenthåndtering mv. På andre områder er kravene lite spesifikke og del
ttet til faglig skjønn, jf. begrepet «faglig forsvarlig» og krav om behovsdekning

Et kvalitetskrav som er lovfestet som en pliktbestemmelse skal i prinsippet
gi grunnlag for drøfting om graden av forpliktelse mellom staten og utøver
helsetjenesten. En annen sak er at tolkningen av kravene nødvendiggjør en 
Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helsetjenesten påpeker behovet for å 
tifisere områder hvor det er særlig nødvendig å utvikle funksjonskrav og å in
utvikling av kvalitetsindikatorer. Dette er en oppgave for sentrale helsem
digheter.

Tilsyn er myndighetenes utadrettede aktivitet for å påse at lover og forsk
etterleves. Dette innebærer at det er de krav myndighetene stiller til helsetjen
som er grunnlaget for tilsynsfunksjonen.

Tilsynsmyndighetene (Statens helsetilsyn og fylkeslegene) skal pås
helsetjenesten har etablert systemer som sikrer at slike krav blir oppfylt. St
helsetilsyn har det overordnede faglige tilsyn med helsetjenesten i landet
omfatter bl.a. å følge med i og overvåke helsetjenestens ytelser, og vurdere b
dekning og tilbudsutforming i forhold til nasjonale mål og prioriteringer.

I forhold til servicemål vil det være spørsmål om disse skal formuleres 
myndighetskrav, dvs. pliktbestemmelser, eller om de skal være gjenstand for 
inger mellom parter før de etableres som forpliktende. I Danmark har man valg
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siste løsningen. Der er servicemål etablert på sykehusnivå og fastsettes 
enkelte amt som tilsvarer vår fylkeskommune. Målene inngår som en del a
årlige avtalen mellom regjeringen og Amtsrådsforeningen om amtenes øko
Amtene har ansvar for å påse at målene blir oppfylt. Graden av måloppnåels
liseres og gjøres kjent for innbyggerne.

Uansett løsning vil det være et hovedpoeng at målene er identifisert og 
både for brukerne, beslutningstakere og helsetjenesten. Det må også være 
kunne vurdere graden av måloppnåelse.

Definisjonen av prioritetsgruppe kan også i seg selv benyttes som et servi
i forhold til enkeltpasienter. Dersom det nedfelles et myndighetskrav om plikt
følge nasjonalt vedtatte prioriteringer, vil det gi tilsynsmyndighetene mulighet
gripe inn overfor mål som er i strid med en slik prioritering, jf. figur 10.1.

En mulighet vil være at grunnleggende helsetjenester (prioritetsgruppe
større grad blir omfattet av detaljerte myndighetskrav, mens det for andre de
helsetjenesten utvikles forpliktende servicemål på grunnlag av drøftinger med
muner og fylkeskommuner, tilsvarende den danske modellen. Servicemålen
være basert på et realistisk økonomisk grunnlag og vurderes i forhold til de ø
miske rammer som fastlegges.

Utvalget vil peke på at servicemål, koblet til klart definerte prioritetsgrupp
kan gi innhold til myndighetskrav. Mer presise myndighetskrav kan være til h
for tilsynsmyndighetene. I forhold til prioriteringsbeslutninger, kan tilsyn skje m
henblikk på om det er tilstrekkelig kapasitet for grupper med behov for tiltak i
oritetsgruppe I. Slik forstått kan tilsynsmyndighetenes oppgave i en prioritering
mmenheng være å tilse at sikkerhetsnettet for de pasientgruppene samfunne
høy prioritet, er på plass.

Utvalget vil videre anbefale at en ytterligere aksentuering av pliktbestemm
vurderes i forhold til ny lov om spesialisthelsetjenesten. En forpliktelse 
fylkeskommunene til å utbygge tilbudet av kjernetjenester, prioritetsgruppe I, b
være uproblematisk.

10.2.3 Aktuell informasjon for utvikling av servicemål
Mange har påpekt en påfallende mangel på resultatorientering i norsk helsetje
Dette utvalget tror ikke at en snever mål- og resultatstyring vil løse fordelings
styringsproblemene som den somatiske og psykiatriske institusjonssektoren 
dres av. Men selv de enkleste mål på hva helsetjenesten faktisk utretter, ma
Riktignok finnes det produksjonsmål som antall behandlede pasienter pr
sursinnsats, liggetider, antall utskrevne pasienter og lignende, men disse sier 
resultater av og kvaliteten på det tilbudet som pasientene mottar.

Resultatinformasjon 
Administrasjon og helseplanlegging innenfor et rammefinansiert system s

til å konsentrere seg mer om kostnader enn om resultater og kvalitet. Gu
(1996) påpeker dette paradokset:

«Mens sykehusene har systemer for å dokumentere for oppdragsgiver/eie
ten av nærmest hver eneste krone, er tilsvarende dokumentasjon om hva so
med pasientene, skremmende dårlig. Det er dessuten symptomatisk og bekym
fullt at svært få synes å bry seg om at det er slik.»

Antakelig er det etter hvert mange som bryr seg om at det er slik. Mange 
ske behandlingsmiljøer, sykehusledere og eiere bidrar med rapportering av 
tater av sin virksomhet. Slike data inngår i undersøkelser som enkelte publ
som klinisk forskning. Det som mangler, er systematisk innsamling og analys
slik informasjon.
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Resultatrapportering 
Flere land, spesielt USA, har arbeidet med slike vurderinger i mange år («

ical audit«). I sin enkleste form er data om tjenesters kvalitet enkle å samle
Overlevelse og dødelighet i definerte pasientgrupper som har fått en spesiell b
dling, er ett eksempel. Forekomst av postoperative komplikasjoner er et a
Kartlegging av funksjonsforbedringer etter behandling er mer krevende, me
selvsagt også relevant.

Det burde være en plikt for sykehuseier å legge forholdene til rette for å u
slik kvalitetskontroll. En god start ville være om store og mellomstore sykehus
eksempel hvert tredje år, offentliggjør data som belyser kvaliteten av den b
dling som enkelte pasientgrupper har mottatt. Resultatene av behandlingen 
langt som mulig formuleres i såkalte harde endepunkter. Det vil si resultatmå
uten tvil har betydning for pasienten: forlenget levetid, redusert risiko for død, 
ret funksjonsnivå o.l. Myke endepunkter, som f.eks. reduksjon i blodtrykk, sv
størrelse eller kolesterolnivå har mindre betydning dersom man ikke kjenner fo
det mellom disse endepunktene og dødelighet eller sykelighet. Rapporteri
resultatmål i form av harde endepunkter kan på lengre sikt bidra til utvikling
sammenlignbare mål på helsegevinst.

Behovet for prioriteringsrelevant informasjon kan også tilsi at det må oppr
helseregistre etter mønster f.eks. av registeret for hofte- og kneproteser i B
Registrering av resultatene av kreftbehandling er et annet aktuelt eksempel.
forutsetter snarlig avklaring av problemene knyttet til sikring av sensitive per
data.

Et siste eksempel på aktuelle kvalitetsmål er brukerinformasjon. Spørreu
søkelser om brukernes tilfredshet kan gi verdifulle opplysninger for forbedrin
helsetjenesten.

Steine-utvalget understreker betydningen av bruk av resultatindikatore
sykehussektoren (NOU 1997: 2). Fordelene er åpenbare: 
– Politiske miljø kan få kunnskap om forhold av betydning for utforming av n

jonal helsepolitikk
– Statlige helsemyndigheter kan få kunnskap om forhold av betydning

oppfølging av nasjonal helsepolitikk
– Sykehuseiere og -ledelse kan få kunnskap om forhold av betydning for s

gisk planarbeid og budsjettprosesser i sykehusene
– Det enkelte sykehus kan få grunnlag for å vurdere egen aktivitet i forho

sine etablerte mål, og til å vurdere potensielle forbedringsmuligheter
– Forsknings- og utredningsmiljø kan finne grunnlag for ulike analyser av n

helsevesen
– De faglige miljøene kan få informasjon til grunnlag for sammenligninger 

imellom
– Pasienter kan få kunnskaper om og informasjon fra de enkelte sykehus 

Det må tilføyes at resultat- og serviceindikatorer kan benyttes også i andre de
helsetjenesten, utenfor sykehusene.

Andre informasjonssystemer 
For helsetjenesten i kommunene kan arbeidet med mål og styringssyste

«Styrings- og informasjonssystemet for helse- og sosialtjenesten i kommunen
«Gerix» videreutvikles for prioriteringsformål.

Styrings- og informasjonssystemet er et oppfølgingssystem for statlig sty
av og informasjonsutveksling med helse- og sosialtjenesten i kommunene. S
met ble satt i verk i 1992. Det inneholder indikatorer for vurdering av beh
omfang og kvalitet for både helsemessige og sosiale tjenester. Systemet er
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utvikling, men ved valg av prioriteringsrelevante indikatorer for helsetjenes
burde dette systemet kunne bidra til bedre informasjonsflyt mellom beslutning
ere. Et lignende system bør også vurderes for det fylkeskommunale nivå.

GERIX er et administrativt system som er under utvikling for å forbedre k
mune- og statsforvaltningens tilgang på data om situasjon og utvikling for funk
shemmede og de eldre. Dette systemet kan antakelig også tilpasses de inform
behov som prioriteringsprosessen skaper.

Bedre informasjonssystemer kan forbedre beslutningsprosessene. Priorit
srelevant informasjon bør publiseres og sendes ut til alle beslutningstakere i g
før det årlige budsjettarbeid. På den måten får kommunene et prioriteringsre
som kan benyttes for internkontroll og sammenligning på tvers av faggrupp
geografiske skillelinjer.

10.2.4 Foreløpig oppsummering
Servicemål bør ha en naturlig plass i prioriteringsarbeidet. Informasjon er en n
endig forutsetning for gode beslutninger, og servicemål kan gi økt innsy
brukerkontroll.

En mulighet vil være at grunnleggende helsetjenester (prioritetsgruppe
større grad blir omfattet av detaljerte myndighetskrav, mens det for andre de
helsetjenesten utvikles forpliktende servicemål på grunnlag av drøftinger med
muner og fylkeskommuner. Servicemålene må være basert på et realistisk ø
misk grunnlag og vurderes i forhold til de økonomiske rammer som fastlegge

Utvalget erkjenner at det er mye som gjenstår før anvendelige kvalitetsm
på plass, men vil likevel anbefale at informasjons- og styringssystemer utvikle
kobles til forpliktende målsettinger.

10.3 ØKONOMISKE VIRKEMIDLER
Her skal omtales finansieringssystemer, bruk av rammetilskudd og refusjon
ningers betydning for å oppnå ønsket prioritet for visse grupper. Innføring av 
ert egenbetaling blir også drøftet.

10.3.1 Om finansieringsmåtens innvirkning på prioriteringsbeslutninger i 
sykehus

Tor Iversen ved Senter for helseadministrasjon har på oppdrag fra utvalget u
hvilken innvirkning man kan forvente at finansieringsmåten har på prioritering 
lom pasientgrupper i sykehus. I dette og de to følgende avsnitt (10.3.1-10.3
noen hovedkonklusjoner gjengitt (notatet foreligger i sin helhet som vedlegg 3)
foreligger lite empirisk materiale som kan belyse denne problemstillingen. 
deringen er derfor hovedsaklig en prinsipiell drøfting av problemstillingen m
utgangspunkt i økonomisk tankegang.

Problemstillingen tar utgangspunkt i at staten har mål for hva som er øns
prioriteringer. Samtidig blir de faktiske prioriteringsbeslutninger fattet desentr
ert i fylkeskommuner og kommuner, på det enkelte sykehus og i den enkelte
husavdeling, og på det enkelte legekontor. En viktig problemstilling er da hvo
staten kan innrette seg for å få de faktiske prioriteringer til å falle sammen m
ønskede. Begrepet prioriteringseffektivitet beskriver når dette samsvaret er til sted
Staten vil imidlertid også være interessert i å oppmuntre til at hver behandlin
gitt til lavest mulig kostnader. Det er dermed også et hensyn til kostnadseffektivitet



NOU 1997: 18
Kapittel 10 Prioritering på ny 164

mmen-

over-

dfører
kt i

Kost-
et sine
kke
de vil
gen.

r
Det er

t når

t vik-
e for
er lik
ngelser

ehan-
ring-
t ikke.
mstår
ringer
 de

nget
edføre
dd og
indre
ed-

kehu-
r andre
t ram-
 de

han-
som skal ivaretas. Iversens analyse bygger på tre forutsetninger som kan sa
fattes slik: 
– Beslutningstakeren ønsker å behandle alle som har behov for behandling
– Den lokale beslutningstaker ønsker - alt annet likt - å innrette seg slik at 

skuddet blir størst mulig, eventuelt underskuddet minst mulig
– Ledelsen og pasientbehandlerne vil anstrenge seg mer hvis det me

fordeler (knyttet til organisasjonens virksomhet).. «Anstrengelse» er bru
meget vid betydning.

To hovedtyper av finansieringsordninger er sentrale: 
1. Retrospektiv finansieringsordning: I dette tilfelle yter forsikringsordningen full

refusjon av de faktiske kostnader en behandling medfører for sykehuset. 
nadene er altså kjent når pengene utbetales. Siden sykehuset får dekk
kostnader fullt ut, vil alle som har behov, bli behandlet. Det er imidlertid i
noe insentiv til store anstrengelser, siden kostnadsreduksjoner utelukken
medføre at sykehuset får tilsvarende mindre inntekter fra forsikringsordnin
Enhetskostnadene kan derfor bli høye.

2. Prospektive finansieringsordninger: I dette tilfelle er sykehusets inntekte
uavhengig av de faktiske kostnader som påløper i pasientbehandlingen. 
flere varianter av slike ordninger:
– Oppgjør avhengig av antall behandlinger
– Rammebudsjett
– Rammebudsjett kombinert med forskjellige typer øremerkede tilskudd

Ved prospektive finansieringsordninger er kostnadene ikke kjent med sikkerhe
budsjettet utarbeides og prisene bestemmes.

For en ordning der oppgjøret er avhengig av antallet behandlinger, blir de
tig å skille mellom de tilfellene der oppgjøret dekker behandlingskostnaden
hver behandling, og der dette ikke skjer. Man kan nemlig anta at om prisen 
enhetskostnaden, er det sjanse for at ledelse og personale gjør store anstre
fordi det innebærer større overskudd (mindre underskudd) og mulighet til å b
dle flere pasienter. Dermed vil alle med behov få behandling. Men hvis forsik
sordningen ikke har klart å anslå kostnadene korrekt, holder resonnemente
Det er ikke gitt at ledelse og personale vil anstrenge seg mer, hvis fordelene fre
som mindre enn ulempene. Dessuten er det sannsynlig at de faktiske priorite
vil avvike fra hva som er prioriteringseffektivt (jf. ovenfor), ettersom det er
lokale, relative kostnader som ligger til grunn for prioriteringen.

Rammebudsjett 
I dette tilfellet får sykehuset tildelt et gitt beløp som er uavhengig av omfa

og sammensetning av pasientbefolkningen. Også nå vil store anstrengelser m
mindre kostnader pr. behandlet pasient, og dermed mulighet for større oversku
flere behandlede pasienter. Insitamentet til store anstrengelser er imidlertid m
i dette tilfellet enn i det foregående, fordi flere behandlede pasienter ikke vil m
føre større inntekter. At pasientbehandlingen ikke innebærer inntekter for sy
set, betyr samtidig at relative kostnader ved å behandle noen pasienter fremfo
er de samme for sykehuset som for samfunnet. Dermed er det grunn til å tro a
mebudsjett ikke vil bidra til avvik mellom samfunnets prioriteringsønsker og
faktiske prioriteringer. Oppsummert har vi:
– Behovsdekningen avhenger av budsjett og anstrengelser
– Mindre sannsynlig med store anstrengelser enn i tilfellet med inntekt pr. be

dling
– Gode muligheter for prioriteringseffektivitet
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Rammebudsjett med stykkpriskomponent 
I dette systemet, som har likheter med den såkalte innsatsstyrte finansier

som innføres for norske sykehus fra 1. juli 1997, er det større sjanse for at syk
vil yte store anstrengelser i pasientbehandlingen enn det er med rent rammebu
fordi det ikke bare vil medføre mindre kostnader, men også større inntekter. 
summert får vi: 
– Behovsdekningen avhenger av budsjett og anstrengelser
– Større sjanser for store anstrengelser enn ved rammebudsjett
– Mindre sjanse for prioriteringseffektivitet enn ved rammebudsjett alene 

Vi kommer da frem til en sentral konklusjon: Det kan se ut til at det er en kon
mellom kostnadseffektivitet og prioriteringseffektivitet. De finansieringsordn
gene som oppmuntrer sterkest til kostnadseffektivitet, kan samtidig ha mindre
stige virkninger med hensyn til prioriteringseffektivitet.

10.3.2 Øremerkede tilskudd
Det er vanlig å skille mellom prisvridende og ikke-prisvridende øremerkede
skudd (Hagen 1996)(NOU 1997: 8). De prisvridende tilskuddene påvirker de
tive kostnader i produksjonen, mens det ikke er tilfellet med de ikke-prisvride
tilskuddene. De ikke-prisvridende øremerkede tilskuddene er ikke knyttet ti
skuddsmottakerens egeninnsats, men beregnes ut fra mer eller mindre objekt
terier. De endrer ikke lokale kostnadsforhold, og har vanligvis ingen prioritering
fekt. Et nærliggende eksempel er det statlige funksjonstilskuddet til de fylkes
munalt eide regionsykehusene. Det hevdes at en stor del av dette tilskuddet b
ponert som et ubundet inntektstilskudd av fylkeskommunene.

Det er eksempler på at ikke prisvridende øremerkede tilskudd kan være
siktsmessige for ulike forsøksordninger og ved oppstarting av nye behand
former. Til tross for at det ofte vil være prestisje knyttet til å ta nye behandlings
toder i bruk, kan slike tjenester stå svakt i den lokale kampen om ressursene

10.3.3 Avlønningsordninger og prioriteringer i allmennpraksis
For privatpraktiserende leger er det en nær sammenheng mellom legeprak
inntekter og kostnader og legens private inntekter. Det er derfor grunn til å t
inntekter og kostnader forbundet med å ta hånd om de ulike pasientgruppe
influere på hvor tilgjengelig legetjenesten er, og hvilken behandling de ulike g
pene får. Dette er kanskje særlig viktig å tenke gjennom når en sannsynligvi
overfor en endring av avlønningsordningene i allmennpraksis ved innførin
fastlegeordning. En fastlegeordning vil blant annet innebære at hver innbygge
kommune henvender seg til en bestemt allmennpraktiserende lege; hvis mu
lege som vedkommende selv har valgt.

Det kan skilles mellom to typer av tilskudd fra forsikringsordningen 
legepraksisen innenfor en fastlegeordning. Basistilskudd (synonymt med pr. c
tilskudd) innebærer at legen får en årlig inntekt pr. person vedkommende har 
ten, eventuelt justert for personens alder og andre karakteristika som har sam
heng med det forventede forbruket av legetjenester, men som er uavhengig a
sonens faktiske forbruk og dermed legens kostnader forbundet med å følge op
kommende. En annen avlønningskomponent tar utgangspunkt i de aktiviteter
utfører i sin praksis. Det vil her være takster for konsultasjoner og prosedyre
utføres i en legepraksis.
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Legene må regne med å få pasienter med kroniske plager og stort beh
legetjenester på sine lister. Ved avlønning avhengig av antallet konsultasjon
prosedyrer, vil det ikke være inntektstap forbundet med å ha en arbeidskre
person på listen, fremfor å ha en person som kommer innom en gang i åre
basistilskudd vil derimot den eventuelle forskjell i basistilskudd ikke oppveie fo
en pasient med kroniske plager påfører legen langt større kostnader, enn ha
kommer innom en gang i året. Det er derfor ingen økonomiske insitamenter til
god service til arbeidskrevende kroniske pasienter. Dersom de blir misfornøy
vil skifte lege, innebærer det en økonomisk gevinst for legen vedkommende 
mer fra. I denne avlønningsordningen er det derfor en risiko for at arbeidskrev
pasienter blir kasteballer i systemet. De legene som likevel anstrenger seg fo
god behandling til denne gruppen, vil bli straffet med lavere inntekter enn sine
kyniske kolleger. Fordelen med basistilskudd er at det skaper forutsigbar
utgiftene for forsikringsordningen. Utgiftene kan bestemmes så snart man kje
befolkningens egenskaper og satsene for basistilskuddet.

I fastlegeforsøket som nylig ble gjennomført i Norge, var avlønningsordnin
en kombinasjon av basistilskudd og konsultasjons- og prosedyreavhengige ta
Dette kan tolkes som en avveining av de rendyrkede ordningenes ønskede o
skede effekter.

10.3.4 Andre refusjonsordninger
Utvalget har vurdert andre refusjonsordninger og vil særlig trekke frem et ekse
som viser takstrefusjonenes virkning på prioriteringer. Eksemplet gjelder k
sitetsproblemer for pasienter med øre-nese-hals-sykdommer i Oslo-området.

Pasienter med alvorlige øre-nese-hals-sykdommer i Oslo-området, og so
garanti, blir tatt hånd om på en tilfredsstillende måte. Ved Rikshospitalets øre-
hals-avdeling vil f.eks. pasienter med kreft eller mistanke om kreft bli tatt hånd
enten poliklinisk eller ved innleggelse, i løpet av 14 dager. Pasienter med m
alvorlige øre-nese-hals-sykdommer, som ikke har garanti, har ventetider på
behandling på mellom 6 måneder og 3-4 år.

Antall årsverk for øre-nese-hals-spesialister i Oslo-området er om lag
Antakelig er dette minimumstall, da det ikke er regnet med overtid. Skjønnsm
medgår 20 årsverk til regionfunksjon, undervisning og forskning. Til disposi
for å ivareta sentralsykehusfunksjon for Oslo-området, dvs. Oslo og Akershus
1 million innbyggere, er det 50 spesialistårsverk, dvs. én øre-nese-hals -spesia
20 000 innbyggere. Dette regnes for å være et akseptabelt forholdstall. De
omkostninger for spesialisthelsetjenesten i området er 90-100 millioner krone
totale utgifter til spesialisthelsetjeneste utenfor institusjon er estimert til 30-40
lioner kroner.

Ut fra de foreliggende tall synes det ikke å være noen mangel hverke
legeårsverk eller penger. Det er derfor rimelig å anta at organiseringen av den
av spesialisthelsetjenesten ikke er god nok. Det største problemet når det g
organiseringen av spesialisthelsetjenesten innen øre-nese-hals-området 
sykehus, er at de fleste ikke tilbyr sine pasienter kirurgisk behandling. For de 
pasienter dreier det seg om kirurgiske inngrep som uten tvil kan gjøres polikli
og inngrepene ligger godt innenfor de krav til kirurgiske ferdigheter som er tru
opp for spesialistgodkjennelsen.

For den enkelte pasient medfører dette ofte at vedkommende henvender
sin allmennpraktiserende lege, som i de fleste tilfeller stiller diagnosen og
hvilket kirurgisk inngrep som kan komme på tale. Pasienten blir henvist til spe
ist, som foretar en vurdering som oftest er i tråd med den som allerede er fore
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allmennpraktiserende lege. Spesialisten sender søknad til en sykehusavdelin
behandler øre-nese-halssykdommer eller tilsvarende poliklinikk, hvor pasie
settes på venteliste. Problemet med ventelister hadde vært løst dersom hver s
ist var forpliktet til å utføre disse operasjonene selv.

Årsaken til at slike operative inngrep ikke utføres av spesialistene, er (an
lig) at takstene for forskjellige typer diagnostikk er høye, mens takstene for be
dling er svært lave. De øre-nese-hals-spesialister som har avtale med 
påberoper seg dessuten at avtalen bare forplikter til kontorpraksis.

Forholdene i dag gjør at særlig de leger som har avtale med fylket og full r
jonsrett fra Rikstrygdeverket, har særdeles gode inntekter, men bidrar svært 
å løse problemene for en del av de pasientene som havner på venteliste.

Etter utvalgets vurdering synes dette eksemplet å vise at det kan være beho
å gjennomgå takst og refusjonsforhold for noen typer tilbud med sikte på å få 
samsvar mellom utredning og behandling. Refusjonsordningene bør utforme
at takstene styrer i retning av å løse pasientenes problemer, dvs. at behandli
ster styrkes og takster for spesielle diagnostiske prosedyrer reduseres eller s

10.4 OM BRUK AV GRADERT EGENBETALING I HELSETJENESTEN
Utvalgets mandat ber om at graderte egenandeler som virkemiddel i priorite
sprosessen utredes. Når det gjelder alminnelige egenandeler i allmennpra
sykehjem og for hjemmebaserte tjenester o.l. henvises til Jensen-utvalgets u
ing «Finansiering og brukerbetaling for pleie- og omsorgstjenes
(NOU1997:17). Utvalget har ikke vurdert disse ordningene. Innføring av ege
deler gradert etter prioritet vil innebære et helt nytt prinsipp for fordeling
helsetjenester. Dette kan være aktuelt for utvalgte tilstander og tiltak som utv
har definert som prioritetsgruppe III: lavt prioriterte tjenester. For å unngå 
forståelser og sammenblanding med dagens generelle egenandelsordning, ha
get valgt å benytte begrepet gradert egenbetaling . Med dette menes at pasiente
selv betaler helt eller delvis for en tjeneste.

De fleste helsetjenester, herunder også legemidler o.l., er private goder
tevirkningen av forbruket kommer i all hovedsak brukeren selv til gode. Motsty
til private goder er kollektive goder, der nyttevirkningen spres over et stort a
personer og altså ikke kan individualiseres på samme måte. Det er få helse
som har en slik karakter, men det er noen - vaksinasjon er standardeksem
slike tilfeller.

Private goder kan i prinsippet gjøres til gjenstand for regulær omsetning i e
marked. For noen av dem, f.eks. tannlegetjenester, er det i hovedsak også slik
organisert, og da er egenbetalingen 100 pst av prisen. Men for en lang 
helsetjenester er det ingen egenbetaling i det hele tatt, eller egenandelene e
lave.

Hvis vi tar utgangspunkt i den kostnadsbaserte prisen på en tjeneste, k
analysere avvik fra denne prisen til pasienten, enten som egenbetalinger elle
subsidier. Hvis vi går ut fra en nullpris, faller det mest naturlig å omtale den p
som pasienten skal betale, som en egenbetaling. Men hvis vi tar utgangspun
situasjon der pasienten betaler full kostpris, er det mest naturlig å tenke på en 
sjon i denne prisen som et subsidium. Enten vi bruker den ene eller andre 
nelsen, endrer det ikke realiteten i saksforholdet, men det kan likevel være ny
ha in mente at diskusjoner om omfanget av egenbetalinger dreier seg om i hv
grad samfunnet skal subsidiere forbruket av helsetjenester.

Et viktig element i diskusjonen om egenbetalinger/subsidier er hvilket k
nadsbegrep som skal legges til grunn. Fra et samfunnsøkonomisk synspunkt
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klart at det relevante kostnadsbegrep for prissetting av tjenester er marginal
grensekostnaden. Hvis vi hadde valgt å regulere bruken av helsetjenester gj
prismekanismen, ville de priser som gav effektiv bruk av helsetjenester, avspe
ekstrakostnader  som en gjennomført behandling medfører. Siden helsesekto
ihvertfall sykehusdelen av den, er kjennetegnet av høye faste kostnader, vil m
alkostnadene nødvendigvis ligge betydelig under gjennomsnittskostnadene. 
med utgangspunkt i marginalkostnadene vi må vurdere i hvilket omfang pasie
selv skal være med på å bære kostnadene ved behandling.

I prinsippet er det tre hensyn som må avgjøre omfanget av egenbetaling:
– Hensynet til effektiv ressursbruk
– Hensynet til rettferdig fordeling
– Hensynet til de offentlige budsjetter 

10.4.1 Effektiv ressursbruk
Når en bestemt type helsetjeneste tilbys gratis, vil det i prinsippet alltid være e
for at det blir et overforbruk av tjenesten. Når en person vurderer om han skal 
tte seg av tjenesten, vil han sammenligne den forventede nytteverdien med d
koster. Hvis prisen han betaler er null, betyr det at det vil være gunstig for h
benytte tjenesten, selv i de tilfeller der nytteverdien er usikker eller meget lav.
kapasiteten for å behandle pasienter er begrenset, kan dette føre til køer, og h
er vanskelig på forhånd å skille mellom pasienter med alvorlige og mindre alvo
lidelser, kan køene igjen føre til at de med alvorlige lidelser må vente uforsv
lenge på å komme til. Bruk av egenbetalinger er i dette perspektivet et virkem
for å begrense etterspørselen etter en knapp behandlingskapasitet. En annen
si det på, er at den første prioriteringsvurderingen i større grad gjøres av den e
selv.

For hvilke typer helsetjenester vil bruk av egenbetalinger virke etter denne
sikten? Innføring av egenbetaling for blindtarmoperasjoner er åpenbart poeng
denne sammenheng, fordi etterspørselen etter blindtarmoperasjoner etter
dømme er lite priselastisk. Derimot er det en rekke andre tjenester hvor 
spørselen antakelig er følsom for økende egenbetalinger. Det kan g
rutinepregede helsekontroller eller andre typer tjenester som har liten nytte o
være lavt prioritert. Den generelle konklusjonen må være at effektivitetsbeg
nelsen for egenbetalinger er at de virker etterspørselsbegrensende i de tilfel
etterspørselen er priselastisk. Den delen av etterspørselen som faller bo
forhøyede egenbetalinger, er den som er lavt prioritert av pasienten selv. Det v
for i de fleste tilfeller virke rimelig at den også skulle være lavt prioritert fra s
funnets side.

10.4.2 Rettferdig fordeling
En åpenbar innvending mot egenbetalinger er at de virker sosialt urettferdig. 
betalingsvilje for en helsetjeneste er jo ikke bare bestemt av deres behov og p
anser, men også av deres betalingsevne, dvs. av deres inntekt. Det fører t
utstrakt bruk av egenbetaling i helsevesenet i større grad vil gjøre tilgang
helsetjenester avhengig av inntekt, på samme måte som for vanlige forbruks
Dette hensynet vil kunne virke modifiserende på den generelle konklusjonen 
for. Men effektivitetshensynet vil i alle tilfeller innebære at det ikke bør leg
egenbetalinger på høyt prioriterte tjenester, som behandling for akutte
livstruende lidelser, og dermed burde fordelingshensynet kanskje ikke tille
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avgjørende vekt når en overveier bruken av moderate egenbetalinger for andr
prioriterte tjenester.

Det har vært hevdet at en metode som kan løse den mulige konflikten m
effektivitet og rettferdighet, er å bruke inntektsgraderte egenbetalinger, slik 
med høy inntekt betaler mer enn de med lav inntekt. Ved første øyekast kan e
system virke fornuftig, men det er store vanskeligheter forbundet med å prak
det. For det første vil systemet i seg selv være tungvint å administrere; pasien
vise frem ligningsattesten før hun kan avkreves riktig egenbetaling. For det 
vil individuell årsinntekt ofte være en dårlig indikator på pasientens reelle beta
sevne. For det tredje vil inntektsavhengige egenbetalinger øke den reelle prog
i beskatningen, særlig for dem som har et stort forbruk av legetjenester.

10.4.3 Virkninger på offentlige budsjetter
Egenbetalinger gir det offentlige økte inntekter. Det er kanskje nærliggende å
dette automatisk betyr større ressurser til helsevesenet, men det forutsetter a
dighetene lar sine øvrige bevilgninger være upåvirket av de ressurser som he
senet trekker inn gjennom egenbetalingene. Det er neppe en helt realistisk v
ing. Nå er det heller ikke rimelig å tenke seg egenbetaling brukt i et slikt omfa
det kunne bli en viktig inntektskilde for det offentlige, og f.eks. lede til et lav
skattenivå. Budsjettvirkningene må komme gjennom mer effektiv ressursb
helsesektoren, og da blir det de indirekte virkningene som kommer gjennom h
(1) ovenfor, som blir avgjørende.

10.4.4 Andre virkninger
Et annet spørsmål er virkningen av egenbetalinger på tilbudssiden. For det før
det avgjøres om behandling som ytes mot gradert egenbetaling skal tilbys inn
offentlige eller det private helsetjenestetilbud. Tilbud som legges til det private
gi åpenbare vridningseffekter i forhold til bruk av helsepersonell o.l. Siden he
ersonell i dag er en knapphetsfaktor, er det mye som taler imot en slik ordnin

Dersom tilbudet legges til offentlig eide institusjoner, f.eks. sykehus, må
avgjøres om inntektene fra egenbetalingen skal tilfalle institusjonen eller st
Dersom inntekten tilfaller institusjonene, kan det gi andre effekter på priorite
enn ønsket. Inntekter som tilfaller institusjonene, kan bli insitamenter til å øke a
iteten for prioritetsgruppe III, altså motsatt av den ønskede opp-prioritering av
oritetsgruppe I og II. Disse effektene vil imidertid avhenge av omfanget på e
tilbud. Dette er spørsmål som bør utredes grundig før en slik ordning eventue
føres.

10.4.5 Utvalgets vurdering
Det må igjen understrekes at utvalget ikke her har vurdert alminnelige egenan
i allmennpraksis, på sykehusenes poliklinikker, i sykehjem og for hjemmeba
tjenester o.l. Utvalget har kun drøftet bruk av egenbetaling gradert etter priori

Den viktigste begrunnelsen for bruk av egenbetalinger ligger i effektivitets
synet; egenbetaling fører til at behov for behandling som er lavt prioritert av b
eren selv, ikke blir meldt på i kampen om knappe ressurser. En moderat br
egenbetalinger for slike behandlinger bør ikke komme i alvorlig konflikt med h
synet til en rettferdig fordeling av helsegodene.

Utvalget stiller seg åpne for tanken om innføring av egenbetalinger gradert 
prioritet. Utvalget foreslår ikke konkrete takster eller når og hvordan dette
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iverksettes. Disse forholdene bør utredes grundig før en tar endelig stilling til e
ordning.

Utvalgets medlem Ødegård vil understreke at bruk av alminnelige egenande
ikke kan forenes med utvalgets definisjon av «grunnleggende helsetjeneste
dette kommer til uttrykk gjennom de tiltak og tilbud som er forutsatt gitt for pr
itetsgruppe I.

Som prioriteringsutvalget påpeker, vil prioritetsgruppe I omfatte helt gru
leggende medisinsk behandling, rehabilitering, samt pleie og omsorg.

Etter dette medlemmets mening må tiltak og tjenester som faller inn u
begrepet «grunnleggende» være et fullt ut offentlig finansieringsansvar. 
grunntrygghet kan ikke gjøres til gjenstand for mer eller mindre tilfeldig lokal 
oritering, hverken hva angår om og når de skal gis, eller at det kan kreves egena
deler for tiltak og tjenester som har til hensikt å etablere eller opprettholde
grunnleggende livskvaliteter og nødvendige hjelpefunksjoner for den en
bruker eller pasient.

10.5 PASIENTRETTIGHETER SOM PRIORITERINGSREDSKAP
Mandatet ber om at retningslinjer for prioritering utformes slik at de kan «utgjø
hensiktsmessig grunnlag for (...) prioritering mellom eventuelle nye lovfes
pasientrettigheter, for eksempel rett til nødvendig spesialisthelsehjelp, re
fornyet vurdering og rett til å velge sykehus». Utvalget er også bedt om å d
hvordan «ulike typer prioriteringer påvirker pasienters rettssikkerhet og befolk
gens rett til helsetjenester».

10.5.1 Om pasientrettigheter i sin alminnelighet
«Pasientrettigheter» er et stikkord for rettslige reguleringer av forholdet me
pasienter og helsevesenet. Det kan være regler som gjelder forholdet m
pasienter og den offentlige helseforvaltning (f.eks. hvilket krav den enkelte h
behandling fra det offentlige), pasienter og helseinstitusjoner (f.eks. rettssi
hetskrav ved institusjonsopphold, uavhengig av om institusjonen er en del a
offentlige systemet eller ikke) eller pasienter og helsepersonell (f.eks. legelo
plikt til å yte øyeblikkelig hjelp). I denne sammenhengen vil Utvalget begrense
til det første spørsmålet: I hvilken grad er det hensiktsmessig å bruke pasie
tigheter for å regulere forholdet mellom den enkelte og det offentlige helseves

Dette spørsmålet kan ses fra mange synsvinkler. Det kan f.eks. diskuteres
ønsket om å styrke brukernes rettssikkerhet. Man kan også tenke seg at ø
tighetsfesting er et virkemiddel for å styrke helsesektoren i forhold til andre 
torer, altså prioriteringen mellom sektorene. Disse spørsmålene faller imid
utenfor utvalgets mandat. For dette utvalget er temaet: Hvordan vil bruk av pa
trettigheter påvirke prioriteringene innen helsevesenet?

Formelle rettigheter (saksbehandlingsregler) 
Det skilles gjerne mellom formelle og materielle rettigheter. Med «formelle 

tigheter» menes regler om saksbehandling i vid forstand: Hvordan avgjørelse
treffes, hvem som skal treffe dem, regler om taushetsplikt, innsynsrett, osv. Så
er slike pasientrettigheter i dag ikke særlig kontroversielle. Pasienter har kr
god saksbehandling: Det vil blant annet si at pasienten skal få tilstrekkelige op
ninger til å utøve sin selvbestemmelsesrett, at pasientene har innsyn i sin jour
kan kreve den rettet hvis nødvendig, at pasientopplysninger er taushetsbelag
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Mer omtvistet er adgangen til å klage, eventuelt til å kreve fornyet vurderi
noen grad henger spørsmålet om klageadgang sammen med spørsmålet om
elle rettigheter.

I forhold til prioriteringsavgjørelser er slike formelle rettigheter først og frem
av betydning for enkeltpasienter som mener seg nedprioritert i strid med de pr
pene som skal ligge til grunn for prioriteringen. Det kan være likebehandlings
sippet som er krenket, eller pasienten kan mene at tilstandens alvorlighetsgra
forventet nytteverdi av behandlingen ikke er tatt tilstrekkelig hensyn til, at ve
mmende er plassert i feil kø, eller på feil plass i køen, osv.

Materielle rettigheter 
Pasientrettigheter kan også være såkalte «materielle rettigheter», det vil 

tigheter som gjelder nærmere bestemte ytelser - tjenester eller penger. I ju
sammenheng er det vanlig å knytte «rett» eller «rettighet» til en form for sank
eller håndhevelse. Det innebærer at den som får krenket sin rett, kan ta skrit
få den oppfylt.

Slike rettigheter må holdes atskilt fra pliktbestemmelser som retter seg mo
offentlige, men som ikke direkte motsvares av en individuell rett for den enk
Forskjellen kan illustreres ved hjelp av sosialtjenesteloven § 4-2 og 4-3. § 4-2 p
ger kommunen å ha visse tjenester, f.eks. praktisk bistand i hjemmet. Bestemm
regulerer altså tjenestetilbudets art. § 4-3 gir på sin side en rett til tjenester 
mer begrenset gruppe av klienter enn de kommunen normalt vil betjene, neml
som ikke kan dra omsorg for seg selv, eller som er helt avhengig av praktisk
personlig hjelp for å klare dagliglivets gjøremål».

Kommunehelsetjenesteloven inneholder en egen rettighetsbestemmelse -
ver har rett til nødvendig helsehjelp i den kommune der han eller hun bor eller
lertidig oppholder seg.» Slik denne loven er bygd opp, skilles det ikke på sa
måte mellom plikt for det offentlige og rett for den enkelte, slik sosialtjenestelo
gjør. Sykehusloven gir for sin del utelukkende en pliktbestemmelse vedrørend
sialisthelsetjenesten.

Rettighetsbegrepet i tilknytning til offentlig tjenesteyting er ikke entydig. 
vanlig definisjon er at det dreier seg om krav som skal imøtekommes dersom l
betingelser er oppfylt, altså i prinsippet lovbundne vedtak. Med en slik defini
holdes krav som beror på et forvaltningsskjønn, utenfor. Men grensen er
knivskarp. For også lovbundne vedtak kan inneholde omfattende skjønnsme
vurderinger. Forskjellen er imidlertid at disse helt ut kan overprøves av domsto

Forskjellen mellom lovbundne og skjønnsmessige ytelser vil på de omr
som gjelder ytelser - tjenester eller penger - gjerne svare til om kravet kan g
gjeldende uavhengig av de til enhver tid eksisterende ressurser, eller om krav
avslås under henvisning til at det ikke er ressurser til å dekke det. I fremstilli
nedenfor vil vi bruke begrepet rettighet i den første betydningen.

To problemer knyttet til bruk av rettigheter som prioriteringsverktøy i helse
senet bør nevnes.

Det ene er vanskeligheten med å utforme rettighetene på en presis måt
gjelder for det første på vilkårssiden: Hvilke betingelser må være oppfylt for at
skal ha rett til en helsetjeneste? Som diskusjonen i "Verdier, prinsipper og kriterier
for prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8 har vist, er vurderingen av hvilk
tiltak som bør gis prioritet, en meget sammensatt vurdering. I realiteten er det 
lige utfallet nødt til å bli nokså skjønnsmessig. For det andre gjelder dette og
ytelsessiden: Mens penger kan utmåles eksakt og regelbundet, er dette ve
vanskeligere i forhold til et tjenestetilbud. Det kan være store individuelle va
joner i behov, som vanskelig kan regelfestes. I den eksisterende lovgivn
gjenspeiles disse problemer bl.a. i den vage formuleringen «rett til helsehje
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kommunehelsetjenesteloven. Den andre problemstillingen knytter seg til de
hold at rettigheter utøves på annenordensnivå, samtidig som konsekvense
førsteordensnivå er vanskelig å anslå. Dette henger i noen grad sammen m
eventuellt mangelfulle presisjonen i utformingen av rettighetene. Men ikke b
Virkningen på førsteordensnivået er først og fremst et resultat av individ
beslutninger blant brukere og de fagpersoner de har kontakt med. Det er van
for lovgiver både å ha noen kontroll med hva det betyr for totalkostnadene i 
esektoren, og hva det betyr av prioriteringer innen sektoren.

Mangel på presisjon kan være et problem for den enkelte som søker å få s
Men det kan også være et betydelig problem i forhold til å holde styring på 
nadene innen helsevesenet.

10.5.2 Bruk av lovfestede materielle pasientrettigheter ved prioritering av 
helsetjenester

Gjennom kommunehelsetjenesteloven er retten til nødvendig helsehjelp i al
nhelsetjenesten lovfestet. Videre har den som ikke kan ta vare på seg selv,
pleie- og omsorgstjenester etter sosialtjenesteloven og kommunehelsetje
loven. I spesialisthelsetjenesten er rettighetsfestingen begrenset til øyeblik
hjelp (utover de tilfelle som omfattes av smittevernloven). Disse rettighetsbes
melsene har ikke nødvendigvis samme rettslige karakter, uten at utvalget 
grunn til å gå nærmere inn på dette. Det spørsmålet utvalget vil drøfte i dette a
tet, er om det ut fra en prioriteringssynsvinkel er hensiktsmessig å lovfeste e
til «nødvendig helsehjelp» også i spesialisthelsetjenesten. Følgende argumen
tale for en slik rettighet: 
– En rettighet bidrar til større trygghet om at vi får nødvendig spesialisthjelp

sykdom
– Rettigheter gir forutsigbarhet
– Rettigheter reduserer risikoen for å bli utsatt for vilkårlig forskjellsbehandl
– Pasientens maktstilling vil styrkes
– Rettigheter kan bidra til at nødvendige og nyttige helsetjenester faktisk v

tilbudt til alle, og gir dermed en god bruk av ressursene
– Hensynet til sammenhengen i lovgivningen, hensett til ønsket prioritering

sier at retten til spesialisthelsetjeneste sikres på linje med retten til all
nhelsetjeneste

– At rettigheten følger av lov, kan gjøre prioriteringen av spesialisthelsetjene
mer åpen og eksplisitt

– Skrevne rettigheter kan sikre visse svake grupper som i dag prioriteres 
spesialisthelsetjenesten, grunnleggende helsetjenester 

Argumentene som taler mot å lovfeste rett til nødvendig spesialisttjeneste, e
utvalgets mening følgende: 
– Medisinen er ingen eksakt vitenskap, det vil derfor være store variasjo

medisinsk skjønn. Variasjoner i medisinsk skjønn vil ikke reduseres selv
pasienten har en materiell rettighet

– Konsekvensene av en rettighetsfesting av spesialisttjenester er uoversi
dels fordi inngangsbilletten i stor grad er overlatt til et medisinsk skjønn 
kan utvides over tid, dels fordi de medisinsk mulige tilbudene erfaringsme
vil utvide seg

– Innføring av en rett til «nødvendig spesialisthelsehjelp» vil i praksis kunne
prioriteringene ytterligere på bekostning av de tilbud som i dag rent faktisk
oriteres lavere enn ønskelig, bl.a. fordi de tilbud hvor det av prioriteringsg
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– Sterke pasientgrupper vil lettere kunne utnytte rettighetene enn svake pa
grupper

– Materielle rettigheter kan gi lite effektiv ressursbruk
– Legene, som må praktisere og utmåle rettigheter, kan ha insentiver til å u

omfanget av «sitt» fagområde
– Mange «medisinske behov» er elastiske. Det medfører at økt tilbud, gjen

rettigheter som påvirker budsjettenes omfang, genererer økt etterspørsel
– En rett til tjenester vil ikke bidra til å avklare grensene for det offentliges an

Etter utvalgets  mening kan det neppe hevdes at spesialisthelsetjenesten sett 
ett er lavere prioritert enn andre deler av helsetjenesten. Det er derfor ikke nø
dig å innføre en rett til nødvendig spesialisttjenester med sikte på å slik fore
hensiktsmessig prioritering av denne. Prioriteringsproblemene i helsevesenet 
tvers av den inndeling som spesialist- og allmennhelsetjenesten representerer
tiltak bør i prioritetssammenheng vurderes uavhengig av om det tilhører spes
eller allmennhelsetjenesten. Utvalget vil peke på følgende:

På den ene siden er det flere forhold som ut fra et prioriteringsperspektiv
mot å innføre en rett til spesialisthelsetjeneste. Rettigheter er mest effektiv
vilkårene for å få dem, og ytelsenes art og omfang, er relativt presise. 
innebærer at rettigheter på dette området lett vil forsterke allerede domine
trekk ved helsevesenet. Flere av de svakest dekkede områder, områder utva
enig om bør opp-prioriteres, kjennetegnes nettopp ved at de ikke så lett la
beskrive i presise vendinger med hensyn til når behovet er til stede, og hvo
som da skal ytes. Det er derfor grunn til å frykte at en rettighetsfesting vil ha 
vridningeffekter til fordel for sterke grupper. Det bør også påpekes at man i le
tid har hatt rett til nødvendige pleie- og omsorgstjenester for den som ikke kan
seg selv, uten at dette har fått som konsekvens at disse tjenestene har fått d
vendige prioritering. Det er altså god grunn til å stille seg tvilende til at en ny
tighetsfesting, som også vil omfatte f.eks. somatiske sykehustjenester, skulle
føre at pleie- og omsorgstjenesten skulle få en høyere prioritet.

De faktiske konsekvenser for prioriteringen mellom grupper som følge av
tighetsfesting på individnivå, er meget usikre. Det kan reises spørsmål om slik
annenordensbeslutninger i seg selv er en effektiv måte å styre førsteordens
ninger på.

Til sammenligningen mellom situasjonen for henholdsvis allmenn- og spe
isthelsetjenesten bør det bemerkes at spørsmålet om vilkårene for å få en al
legetjeneste er relativt uproblematisk. Det dreier seg i første omgang om å hen
seg til lege. Vilkårene for å få de mer spesialiserte legetjenester er i mye størr
basert på et skjønn, noe som står i motsetning til ønsket om lovfestede rettigh
tillegg er konsekvensene av å gi rettigheter på kort og lang sikt mye mer usik
spesialisthelsetjenestens vedkommende. Det er først og fremst her den med
utviklingen vil slå inn.

På den annen side er det forhold som taler for at det innføres en rett til nø
dige spesialisthelsetjenester. Hvis man antar at de som trenger mer ava
helsetjenester enn hva allmennhelsetjenesten kan tilby, vanligvis er sykere en
som klarer seg med allmennhelsehjelp, vil det være i samsvar med prioritering
sippet om alvorlighet hvis rett til spesialisthelsetjeneste ble lovfestet på samme
som rett til allmennhelsetjeneste. Mange vil også hevde at det gir liten men
pasienters rettsstilling skal svekkes når det viser seg at vedkommendes hels
lem er for vanskelig for allmennpraktikeren. Videre vil det kunne hevdes at d
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en nødvendig forutsetning for å styrke de svakstiltes muligheter til å få hjelp 
får et rettskrav på å få den. Det skal heller ikke ses bort fra at skrevne rettighet
være en viktig brekkstang for pasienter som er feilaktig nedprioritert - b
enkeltvis og som gruppe.

Det foreligger også en mulighet for å knytte rettighetsfestingen mer direk
den prioriteringsmodell utvalget foreslår ved å lovfeste en rett til «grunnlegge
spesialisthelsetjeneste. Dette vil innebære at rettighetsfestingen er begrens
omfatte pasienter som faller innunder prioritetsgruppe I.

I tillegg til de argumenter som er anført ovenfor kan følgende tale for en
rettighet:

Priorititetsgruppe I er begrenset, dvs. konsekvensene av en slik rettighetsf
blir mer oversiktlig enn en generell bestemmelse om rett til nødvendig helseh

Gruppe I er slik definert at det er grunn til å anta at de fleste somatiske tilsta
i denne gruppen allerede i dag tas hånd om, og at klager på manglende opp
av rettighetskravet i hovedsak vil komme fra de som i dag mangler til
Muligheten for at dette blir de sterkestes rett er derfor mindre. En konsekve
slik begrenset rettighetsfesting kan derfor bli at tjenestetilbudet innen spes
thelsetjenesten styres i prioritert retning.

Et vesentlig motargument er at det vil ta tid før innholdet i prioritetsgruppe
definert, og inntil da er det vanskelig å se hvordan rettighetsbestemmelsen
kunne ivaretas. Rettighetsfesting av denne art forutsetter således at det system
get foreslår, er på plass og fungerer etter hensikten.

Et annet motargument er at en slik begrenset rettighetsfesting ikke er «h
nisert» med kommunehelsetjenesteloven. Dette behøver i seg selv ikke væ
problem, fordi situasjonen hva gjelder vilkårene for å fa et tilbud i spesi
thelsetjenesten er annerledes enn vilkårene for å få tilbud i primærhelsetjene

Det vil, etter utvalgets vurdering, være positivt om det fantes en ordning 
forpliktet myndighetene til å prioritere tilbud til de høyest prioriterte grupper fo
tilbud til andre grupper. Utvalget er imidlertid i tvil om en individbasert rettigh
selv av begrenset omfang, vil virke på en slik måte. En absolutt forutsetning 
lovfesting av rett til grunnleggende helsetjenester skal ha effekt som virkem
for ønsket prioritering, vil være at innholdet i grunnleggende spesialisthelsetje
er definert på en tilstrekkelig presis måte.

10.6 BEHANDLINGSGARANTI
Som en særlig variant av problemstillingen «rett til helsehjelp» sett i sammen
med dagens ventetidsgaranti, har utvalget drøftet om det bør innføres en s
behandlingsgaranti til erstatning for ventetidsgarantien, slik den er utformet i 

En behandlingsgaranti kunne gis til de pasientgrupper som hører inn unde
oritetsgruppe I, jf. "Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammeri
kapittel 9. Behandlingsgaranti måtte eventuelt innføres gradvis. Det vil si at or
gen først innføres etter at hver faggruppes anbefaling om hvem som skal tilhø
oritetsgruppe I, er godkjent av ansvarlige helsemyndigheter. Igangsetting av
gruppenes arbeid, og derav følgende tildeling av behandlingsgaranti, bør skj
nvis etter en fastlagt plan. De fagområder hvor det synes særlig aktuelt å styrk
asiteten, bør starte først.

En gradvis innføring av behandlingsgaranti er begrunnet i at sterke virkem
for visse grupper ikke bør innføres før gruppen er klart definert og godk
Begrepet «behandling» skal i denne sammenheng ikke forstås snevert. «B
dling» omfatter også grunnleggende pleie, omsorg og (re)habilitering som falle
under prioritetsgruppe I.
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10.6.1 Prioritetsgruppe I med behandlingsgaranti
Dette styringsredskapet forutsetter at faggruppene igangsettes, at de fungere
anbefalinger som kan benyttes i praksis, og at virkemidler ikke innføres før de
jonen av prioritetsgruppe I er gitt et presist innhold.

Hvis pasienten har en sykdom eller tilstand som krever en behandling so
inkludert i den offentlige helsetjenestens ansvarsområde (prioritetsgruppe I o
skal legen som vurderer pasienten foreskrive eller på annen måte bidra 
pasienten så snart som mulig får aktuell terapi.

For å sikre at befolkningen får oppfylt behovet for tiltak i prioritetsgruppe I,
vil si grunnleggende helsetjenester, kunne samfunnet i lovs form styrke en
borgers rett til behandling for disse nærmere definerte tilbud (blant annet avh
av kriteriene dokumentert god effekt og rimelig kostnadseffektivitet). På grun
av et sentralt godkjent regelverk måtte legen avgjøre om beslutning om beha
skal være ledsaget av behandlingsgaranti eller ikke. Behandlingsgaranti vil
behandlingen gis umiddelbart eller senest innen visse tidsfrister (3 måneder)
ekstraordinære tiltak utløses dersom tidsfristen ikke overholdes.

Behandling som ytes med garanti, måtte ha følgende kjennetegn: 
– Behandlingen skal igangsettes straks eller innen nærmere angitte tidsfris

uten ekstra økonomiske utgifter for pasienten (unntatt standard egenand
medikamenter utenfor sykehus og pleie/omsorg og rehabilitering)

– Prioritetsgruppe I skal gå foran andre arbeidsoppgaver, men komme
«øyeblikkelig hjelp»

– De behandlingstilbud som gis med behandlingsgaranti, må identifisere
være kjent for helsepersonell og pasienter 

Dette ville være nødvendig for å sikre at garantien kan bli oppfylt i praksis.

10.6.2 Konsekvenser av brudd på behandlingsgaranti
Hvis garantibegrepet skal ha reelt innhold, må brudd på garanti utløse rettighe
den behandlingssøkende. Hvis han eller hun ikke har fått utført behandlingen
de anbefalte tidsfrister for denne tilstanden (tiden starter å løpe fra den dage
dering er gjort og indikasjonen for behandling er fastsatt), må pasienten ved tid
tens utløp ha rett til straks å søke behandling ved offentlig eller privat syke
samme helseregion, i andre fylker i Norge, eller i utlandet. I praksis vil d
innebære at den skriftlig utformede behandlingsgarantien ved tidsfristens utløp
verteres til et verdipapir som sikrer pasienten betaling for behandlingen
fylkeskommunens regning. For å hindre ukontrollert stigning av utgifter, ku
pasientens fylkeskommune pålegges å forsøke å finne behandlingsplas
pasienten innen fristens utløp i det offentlige helsevesen, hvis behandling ikk
ytes innen egen fylkeskommune.

10.6.3 Utvalgets vurdering
Utvalgets flertall, utvalgsleder Lønning og medlemmene Album, Brofoss, 
edahl, Førde, Sandmo, Wyller Shetelig, Wisløff og Aase,  er i prinsippet positive til
ordninger som særlig forplikter myndighetene til å yte behandling til de høyes
oriterte. Ikke minst er dette ønskelig for de pasientgrupper som nå er for lavt 
itert. Men flertallet stiller seg tvilende til at det i praksis er mulig å skille ut de s
bør ha høyest prioritet tilstrekkelig presist og ensartet til at en garantiordning
virke etter sin hensikt. En ordning med individuelle garantier kan også komme
favorisere den typen pasienter som allerede står sterkt i kampen om ressurse
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behandlingsgaranti vil derfor vanskelig kunne løse de prioriteringsproblemer
er drøftet i kapittel 10.5 Av de samme grunner kan flertallet for sin del ikke s
forslaget om behandlingsgaranti løser de problemene som knytter seg til dage
tetidsgaranti. Det vises her til "Ventelister og prioritering" i  kapittel 5.

Et vesentlig problem i denne sammenheng er at garantien entydig knyttes
tidsaspekt. Dette er etter flertallets mening en unyansert prioriteringsmåte, 
beskjeden grad treffer de reelle problemene. Den grunnleggende svakhet v
bruk av (vilkårlig) fastsatte tidsfrister som prioriteringsverktøy, vil være at 
kvalitative vurdering av hva som i det enkelte tilfelle er medisinsk forsvarlig, 
overstyrt av et rent kvantitativt mål.

Flertallet vil også peke på at ordningen vil gi den enkelte lege som utstede
verdipapir som er nevnt i pkt 10.6.2, en «trekkrettighet» i forhold til offentlige b
sjetter som neppe er forenlig med ønsket om å ha økonomisk styring med diss
skarpe enten/eller som forutsettes i en slik ordning, vil også sette den enkelte
en enda vanskeligere stilling som «portvakt» enn tilfellet er i dag.

Utvalgets medlem Wyller Shetelig vil i tillegg peke på at forslaget om behan
dlingsgaranti i realiteten innebærer en lovfestet rett til grunnleggende helsetj
ter. Rettighetsbestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven omfatter en sl
Forslaget om behandlingsgaranti må derfor, etter dette medlems vurdering, m
at det lovfestes en rett til grunnleggende spesialisthelsetjeneste. Dette med
enig i at en slik rett bør lovfestes, men da med den begrunnelse at en slik rett
festing synes nødvendig for å sikre svake grupper nødvendig tilbud.

Dette medlem kan imidlertid ikke se at en sanksjonsordning i form av uts
verdipapir vil være hensiktsmessig for andre pasientgrupper enn de som er i 
av somatisk spesialisthelsetjeneste. En lovfestet rettighet bør knyttes til en a
til forvaltningsklage, slik det er i kommunehelsetjenesten i dag.

Dette medlem vil vise til utvalgets drøftinger om pasientrettigheter som pr
teringsredskap i kapittel 10.5, og peke på at prioritetsgruppe I i prinsippet er s
avgrenset at en lovfestet rett til grunnleggende spesialisthelsetjeneste kan bid
styre utviklingen av tjenestetilbudet innen denne delen av helsetjenesten i pri
retning. Dette forutsetter imidlertid at det systemet utvalget foreslår er på pla
fungerer etter hensikten.

Utvalgets mindretall, medlemmene Benkow, Brundtland, Evensen, Nes
Traaholt og Ødegård, mener at en behandlingsgaranti vil være en natu
videreføring av den såkalte ventelistegarantien og et nødvendig virkemiddel
sikre det brukerne har krav på i tråd med den prioriteringsmodell som er skis
"Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.

I en kjennelse avsagt i Nord-Troms Namsrett 7. april 1997, fikk en pasient
medhold i at sykehuset skulle fremskaffet behandlingsplass i et annet fylke se
ventetidsgarantien var brutt. Kjennelsen ble ikke anket, fordi pasienten umidde
etterpå ble tilbudt behandling. Den usikkerhet som derfor stadig hersker om
tetidsgarantiens rettslige status, forsterker behovet for å innføre en behandlin
ranti med reelle sanksjonsmuligheter som gir pasienten rett til nødvendig med
behandling, rehabilitering, samt pleie og omsorg.

Etter disse medlemmenes syn, vil det være nødvendig at en ny prioriter
modell (slik utvalget har foreslått) inneholder virkemidler som kan bidra t
gjenopprette befolkningens tillit til at helsevesen og myndigheter foretar rik
valg i riktig rekkefølge.

Det vil ved hjelp av den skisserte fremgangsmåten i "Det offentliges ansvar:
Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9 være mulig å bli nokså presis mh
hva den enkelte har krav på. At det ikke er mulig å være like presis for alle gru
kan etter disse medlemmenes syn ikke være noen avgjørende innvending. 
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viktig å tilstrebe en reell garanti, slik at brukeren får det tilbudet som prioriteri
modellen forutsetter.

Slik disse medlemmene ser det, er en behandlingsgaranti avgjørende for a
prioriteringssystemet skal virke etter forutsetningene uavhengig av hvilket for
ningsnivå som måtte ha ansvar for å yte tjenesten.

Videre kan en behandlingsgaranti med tilknyttede sanksjonsmuligheter 
egnet til å synliggjøre organisasjonsmessige mangler i helsevesenet og til 
presset med hensyn til å få løst disse problemene.

Utvalgets medlem Evensen understreker at innføring av behandlingsgara
ikke bør vurderes isolert. Reell prioritering forutsetter bruk av et knippe av h
faste og allminnelig forståelige virkemidler. Begrunnelsen for inndeling i priorit
grupper faller langt på vei bort hvis ikke gruppetilhørighet utløser bruk av et 
flere virkemidler. Sannsynligvis er økonomiske sanksjoner de som forstås be
beslutningstakere, fylkeskommunen og pasienter. Dessuten har de betydelig
gogisk effekt. I hvertfall må de prøves fordi andre tiltak hittil har gitt lite. Beh
dlingsgaranti for prioritetsgruppe 1 og gradert egenbetaling for prioritetsgruppe
derfor virkemidler som bør utprøves i en samlet pakke.

Dette medlem er enig i at rettighetsfesting av behandlingsgaranti for prior
gruppe 1 innført som enkelttiltak, kunne gi vridningseffekter til fordel for ste
pasientgrupper. Men slik vil det ikke gå i praksis hvis andre av utvalgets forsla
fulgt. Blant annet vil det enstemmige forslag om sikring av svake pasientgru
gjennom innføring av servicemål og kvotering, jf. avsnitt 9.3, motvirke slike 
denser.

10.7 SÆRLIG OM KLAGE OG FORNYET VURDERING
I møtet med helsetjenesten kan pasienten oppleve å ikke få den tjenesten som
spørres, eller at kvaliteten ikke er så god som ønsket. Utvalget har drøftet de m
konsekvenser av mer formalisert prioritering og styrking av pasientenes rettig
Det synes helt klart at jo mere presist rettigheter defineres, og jo sterkere 
midler som innføres for å sikre vedtatte prioriteringer, jo flere klager og anke
avgjørelser er det grunn til å forvente. Dette er en naturlig konsekven
pasientenes styrkede rettsstilling. Det må imidlertid balanseres mot hensyne
helsepersonell bør bruke mest mulig av sin tid på pasientbehandling.

Klageretten er uttrykkelig nevnt i kommunehelsetjenesteloven og i smittev
loven. Den som mener at hun ikke har fått den nødvendige helsehjelp, kan
etter nærmere bestemte regler. Klageretten er i disse tilfellene en følge 
pasienten har en materiell rett til slik hjelp. Utvalget understreker at pasien
rettssikkerhet best ivaretas gjennom å fatte riktige beslutninger i første omgan
vil i mange tilfeller være for sent å reparere en gal beslutning i klagerunden.

De viktigste virkemidler for å sikre pasientenes rettsstilling er derfor å s
medinnflytelse på de beslutninger som tas. Dersom disse er i overensstem
med befolkningens verdier og utføres på en god og lik måte, kan det red
behovet for behandling av individuelle klager. I den forbindelse må det anfør
etablering av faggrupper og et permanent, samordnende prioriteringsutvalg
representasjon fra brukerne, vil innebære en styrking av pasientenes stilling, jf"Det
offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.

Hvorvidt diagnosen er riktig stilt, og om det foreslåtte tiltak er adekvat, 
være gjenstand for fornyet vurdering («second opinion»). I mange tilfelle vil no
pasient som kan tenke seg å klage over avslag på helsehjelp, ønske en forny
dering først, for å få styrket eller avkreftet sin mistanke om at avgjørelsen va
En klage over avslag på helsehjelp vil kunne innebære en fornyet vurdering, d
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klagen blir undergitt ny realitetsbehandling. Forskjellen vil vise seg hvis den 
gir den nye vurderingen mener at pasienten skal ha den aktuelle tjeneste, m
som er ansvarlig for å yte tjenesten, ikke vil gjøre det. Hvis pasienten har klag
vil klageinstansen kunne pålegge tjenesteyteren å fremskaffe tjenesten. P
annen side er det ikke alltid slik at en klage leder frem til fornyet vurdering. Kla
systemet etter kommunehelsetjenesten har f.eks. neppe virket slik at klageins
har overprøvd legens diagnose i nevneverdig utstrekning.

Utvalget er i tvil om det bør innføres en generell overprøvingsadgang. Lang
vei må spørsmålet om adgang til formell klage ses i sammenheng med spør
om rettighetsfesting som er drøftet ovenfor. Dersom det innføres rettigheter
dette åpenbart følges opp med en klageordning. Uten slike rettigheter er det m
å klage over. Da blir spørsmålet snarere om det bør innføres rett til fornyet vu
ing.

En generell lovfestet rett til fornyet vurdering er ikke hensiktsmessig fra et
sursfordelingsynspunkt. På den annen side er det i mange tilfeller av stor bety
for pasienten at noen vurderer vedkommendes behov med friske øyne. Det er
dette dilemma best løses ved å holde muligheten for ny vurdering åpen, men
formalisere den i regelverket. Samtidig bør det medisinske miljø vise en åpen
ning, og gjøre kjent at ny vurdering fra kollega kan være nyttig og formålstjenlig
å oppfylle kravet om forsvarlig virksomhet.

10.8 FRITT SYKEHUSVALG
Stortinget har ved behandlingen av St.meld. nr 50 (1993-94) sluttet seg 
pasienter bør få rett til fritt sykehusvalg innen egen helseregion og i nabofy
Denne ordningen, som bør utvides, kan tenkes å gi bedre utnyttelse av kapas
individnivå kan ordningen bidra til at pasienter får raskere behandling derso
trenger det, og er villige til å reise for å få behandling. Dette forutsetter a
etableres gode informasjonssystemer mellom sykehus med hensyn til ledig 
sitet, og at det gis informasjon om ordningen direkte til pasientene. Kanskje b
det være slik at sykehusene burde ha plikt til å henvise pasienter i prioritetsg
I og II til andre sykehus ved kapasitetsmangel.

Det er likevel grunn til å tro at fritt sykehusvalg bare vil komme en del
pasientene med høy prioritet til gode. En del av de psykiatriske pasienten
neppe utnytte ordningen. Det samme gjelder selvsagt mange personer me
pleie- og omsorgsbehov.

10.9 UTDANNING OG FORDELING AV HELSEPERSONELL 
Etter utvalgets vurdering er utdanning og fordeling av helsepersonell en nøkke
tor for fordeling av helsetjenester. Såvel kapasitetsbeslutninger som konkre
delinger påvirkes av hva slags helsepersonell helsetjenesten rår over, og h
befinner seg.

Som vist i "Fordeling av helsetjenester: Noen utviklingstrekk" i  kapittel 4 kan
man vanskelig hevde generelt at det er legemangel i Norge. Likevel opplever m
pasienter at det er mangel på leger, for eksempel spesialister, der de er, elle
er vanskelig å slippe til. Det er mye som tyder på at legeårsverkene ikke er f
på den mest hensiktsmessige måte. Forskjellige virkemidler som har vært fo
for å lokke leger til å etablere seg utenfor sentrale strøk, er bare delvis vellyk
Selv om det ikke er mulig i et land med så spredt bosetting som vårt å oppnå 
får like lettvint tilgang til helsetjenester, er det mulig å forbedre dagens tilstand
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fra pasientenes side er det viktig for rettferdig fordeling at også de som bor 
sentralt, har en reell mulighet til å nå alle slags helsetjenester.

I de senere år har oppgaven med å fordele spesialiststillinger vært lagt til U
for Legestillinger og Stillingsstruktur (ULS). Utvalget støtter Steine-utvalgets v
dering av ordningen med ULS, jf. NOU 1997: 2:

«Utvalget er kjent med at ordningen med ULS er under evaluering, men de
sker liten tvil om at en slik styring av stillinger ikke har fungert helt som ønsket.
er betydelig lekkasje i den forstand at det opprettes stillinger uten å være fo
ULS, eller i ordninger som ikke omfattes av arbeidet til ULS».

Kapittel 4 viser til en undersøkelse utført av Terje P. Hagen, som konklud
med at det er en positiv sammenheng mellom antall stillingshjemler og antall
satte stillinger i fylkene:

«Ideelt sett skal en slik situasjon unngås ved at tildelingen av spesialisthje
styres hierarkisk. I Norge eksisterer det ordninger for denne typen styring, me
er uklart om de formelle ordninger for styring av stillingshjemlene har de øns
effekter på faktisk allokering av arbeidskraft.» (Hagen 1996)

Fordeling av legespesialiteter og annet helsepersonell bør være basert p
siktig planlegging og må koordineres med andre typer behovsanalyser som
menholder data om sykdomsutvikling, alderssammensetning, utvikling av
behandlingsmetoder, typiske flaskehalser og ønskede prioriteringer. Slike an
er selvsagt krevende og fordrer en type kompetanse som antakelig best kan 
opp på regionalt nivå. Det er naturlig at dette inngår i den regionale helsepla
ging.

Data om ubesatte stillinger er ikke tilstrekkelige for å vurdere det reelle 'be
for helsepersonell. Behovet for personell bør i langt større grad vurderes i fo
til nasjonale og lokale prioriteringer av behandlingstilbud. Utvalgets forslag
inndeling av prioritetsgrupper vil, på lengre sikt, kunne brukes til å planlegge u
ning og fordeling av helsepersonell i forhold til prioriterte behandlingstilbud.

10.10FORSKNING OG UTDANNING
I siste instans drives forskning og utdanning av hensyn til pasientene: Det er p
tene som skal nyte godt av nye eller forbedrede diagnostiske eller kurative tilta
det er for pasientenes skyld at helsevesenet er til. Dette selvsagte utgangspu
også has in mente når det gjelder hvilken forskning som skal prioriteres, og
utdannelsen skal omfatte. Det skal også nevnes at klinisk forskning og utdan
av helsepersonell er helt avhengig av pasientenes medvirkning. Uten friv
forsøkspersoner kan klinisk forskning ikke gjennomføres. Studenter i helsefa
holder seg til pasientene gjennom store deler av studietiden.

I et så spesialisert fag som medisin er forskning og utdanning et av de alle
tigste virkemidler som kan benyttes for å styrke de fagfelt som bør ha høyere 
itet. Utvalget ser det ikke som sin oppgave å gi konkrete anbefalinger på dette 
det, men de områdene som har vært nevnt flere ganger i denne utredningen,
atri og medisinsk (re)habilitering, vil klart kunne ha nytte av økt satsing når
gjelder forskning og tilskudd til spesialistutdanning. Dette gjelder ikke minst ba
og ungdomspsykiatrien, som særlig sliter med rekrutteringsproblemer. Et 
moment som er verdt å nevne, er de økte kravene til klinisk forskning og doku
tasjon av behandlingsresultater som tvinges frem av behovet for prioritering. D
en fare for at «svake» forskningsmiljøer kan tape i kampen om ressursene d
ikke kompetanse bygges opp og holdes ved like.

Utvalget vil også vise til Hellandsvik- og Steine-utvalgene, jf. henholdvs
NOU 1996:5 og NOU 1997: 2, som drøfter utilsiktede effekter på forskning
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utdanning som resultat av økte krav til effektivitet og produktivitet i helsetjenes
Sykehusene vil i slike situasjoner naturlig nok forsøke å skjerme pasientbeha
gen, slik at stramme budsjetter ikke medfører kutt i behandlingens omfan
kvalitet. Effekten av dette kan bli at forskning og utdanning lett blir salderin
poster. Det bør derfor arbeides videre med systemer som sikrer tilstrekkelige
mer også for denne delen av helsetjenestens virksomhet. Innsparinger her k
seg å få alvorlige konsekvenser på lengre sikt.

10.11OPPSUMMERING
Tabell 10.1 forsøker å gi en samlet oversikt over mulige virkemidler. Utvalget a
faler ikke bruk av alle disse virkemidlene. Hensikten med tabellen er å gi en ov
over mulige virkemidler, og hvilken effekt de kan ha på ulike beslutningsnivåe
forskjellige prioritetsgrupper. En balansert virkemiddelbruk er ønskelig. Der
det er ubalanse i virkemiddelbruken, vil det lettere oppstå utilsiktede vridning
fekter mellom forskjellige prioritetsgrupper.

Første rad i tabell 10.1 angir prioritetsgrupper. Andre rad i tabellen viser m
virkemidler på makronivå. Tredje rad antyder mulige virkemidler for å sikre tilg
til prioriterte helsetjenester på individnivå.

Virkemidler anvendt på overordnet nivå 
På overordnet politisk og administrativt nivå vil analyse og budsjettarbeid v

et av de viktigste virkemidler for å sikre riktig kapasitet for de forskjellig priorite
gruppene. Dette kan bl.a. skje på grunnlag av den prioriteringsmodell som er
sert i "Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.
Langsiktig planlegging og dimensjonering av kapasitet bør særlig innrettes
sikre at prioritetsgruppene I og II får et adekvat tilbud.

Innføring av servicemål, enten bare for prioritetsgruppe I eller også for tilb
prioritetsgruppe II, kan gi bedre innsyn i de helsepolitiske beslutninger, og fo
dentlig bedre dimensjonering av kapasitet på makronivå. Statlig tilsyn på grun

Tabell 10.1: Oversikt over mulige virkemidler på forskjeligge beslutningsnivå og for ulike priori
grupper

Prioritetsgruppe I Prioritetsgruppe II Prioritetsgruppe III

Nivå for 
bestemmelse 
av kapasitet

Analyse og budsjettarbeid 
(bl.a. basert på faggruppe-

nes arbeid)

Analyse og budsjettarbeid 
(bl.a. basert på faggruppe-

nes arbeid)

Analyse og budsjettarbeid 
(bl.a. basert på faggruppe-

nes arbeid)

Servicemål/myndighetsk-
rav

Servicemål

Statlig tilsyn Statlig tilsyn Statlig tilsyn

Rammefinansiering Rammefinansiering Rammefinansiering

Aktivitetsbasert finansier-
ing

Aktivitetsbasert finansier-
ing

Bortfall av aktivitetsbasert 
finansiering

Individnivå Faglige retningslinjer for 
prioritering

Faglige retningslinjer for 
prioritering

Gradert egenbetaling

Fritt sykehusvalg Fritt sykehusvalg

Tilsyn med helsetjenesten Tilsyn med helsetjenesten Tilsyn med helsetjene

Materielle rettigheter og 
behandlingsgaranti
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av klarere og prioritetsrelaterte myndighetskrav, vil også kunne bidra til å s
ønsket prioritering.

Det er ikke grunn til å tro at ren rammefinansiering vil bidra til avvik mello
samfunnets prioriteringsønsker og de faktiske prioriteringer, jf. pkt. 10.3. Men 
mefinansiering er ikke i seg selv et virkemiddel for prioritering. Rammer forutse
at det gis signaler om hva som er samfunnets prioriteringsønsker. Dersom 
mulig å klargjøre prioritetsgruppenes innhold presist nok, kan denne finansie
sordningen bidra til å avklare grensen mellom tiltak med lavere prioriet.

Aktivitetsbasert finansiering kan, slik det er drøftet i pkt. 10.3, bidra til økt k
asitet for somatiske sykehustjenester, men dette kan komme til å gå på beko
av prioriteringseffektivitet. Det er neppe mulig med dagens system for klassif
ing av diagnosegrupper, å tilpasse aktivitetsbasert finansiering bare for prio
gruppe I. Ordningen vil derfor antakelig ha effekt på begge prioritetsgrupper. D
også lite trolig at ordningen kan tilpasses psykiatriske institusjonstilbud. En ev
ell effektivitetsgevinst vil derfor ikke komme denne pasientgruppen til gode.

Dersom gradert egenbetaling innføres, bør det samtidig vurderes om d
mulig å la tiltak i prioritetsgruppe III utgå fra ordningen med aktivitetsbasert fin
siering. Dette vil, i teorien, kunne gi en effekt i form av mindre ressursbruk for
oritetsgruppe III, lavt prioriterte tjenester.

Virkemidler anvendt på individnivå 
På individnivå mener utvalget at faglige retningslinjer for valg av pasiente

riktig behandlingsform, jf. "Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og res
sursrammer" i  kapittel 9, kan være et viktig virkemiddel for å styre pasientstrø
men.

En hovedbegrunnelse for å vurdere gradert egenbetaling for pasienter i 
itetsgruppe III, er effektivitetshensynet; egenbetalinger fører til at behov for be
dling som er lavt prioritert av brukerne selv, ikke blir påmeldt i kampen om kna
ressurser. Dette kan bidra til bedre kapasitet for behandling av pasienter med 
prioritet.

Fritt sykehusvalg kan tenkes å gi pasienter lettere og raskere behandling 
ledig kapasitet utnyttes bedre. Det kan være mulig å tillate fritt sykehusvalg ba
pasienter i prioritetsgruppe I, men det er neppe hensiktsmessig. Prioritetsgrup
stramt definert, og det er viktig at kapasiteten utnyttes også for pasienter med 
prioritet.

Særskilt tilsyn fra Statens helsetilsyn og fylkeslegene kan også være a
dersom det er signaler om at mange personer i prioritetsgruppe I ikke får b
dlingstilbud. I tillegg har allerede tilsynsmyndigheten et ansvar for å pås
helsetjenestene blir utført forsvarlig. Dette ansvaret må gjelde både for prior
gruppe I, II og III.

Utvalget er så langt enige om bruk og vektlegging av virkemidler for å påv
prioriteringsbeslutninger. Utvalgets mindretall, jf. pkt 10.6, anbefaler bruk av y
ligere virkemidler på individnivå for å styre prioriteringer i ønsket retning. E
deres syn kan materielle pasientrettigheter og tildeling av behandlingsgaran
prioritetsgruppe I bidra til å sikre tilgangen til behandling for den enkelte. D
veier tyngre enn enn mulige utilsiktede virkninger av rettighetsfesting.

10.12UTVALGETS HOVEDANBEFALINGER OM BRUK AV VIRKE-
MIDLER

Utvalget står samlet om de fleste anbefalingene vedrørende bruk og vektlegg
virkemidler for å oppnå ønsket prioritering i forhold til prioritetsgruppene I-IV, m
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sredskaper.

10.12.1 Forslag om utvikling og innføring av forpliktende servicemål
Helsepolitiske myndigheter kan forplikte seg til å oppfylle nærmere definerte
vicemål, det vil si indikatorer som uttrykker grunnleggende helsetilbuds kva
Servicemål bør ha en naturlig plass i prioriteringsarbeidet. Informasjon er en n
endig forutsetning for gode beslutninger, og servicemål kan gi økt innsy
brukerkontroll.

En mulighet vil være at grunnleggende helsetjenester (prioritetsgruppe
større grad blir omfattet av detaljerte myndighetskrav, mens det for andre de
helsetjenesten utvikles forpliktende servicemål på grunnlag av drøftinger med
muner og fylkeskommuner. Servicemålene bør være basert på et realistisk ø
misk grunnlag, og vurderes i forhold til de økonomiske rammer som fastlegge

Utvalget erkjenner at det er mye som gjenstår før anvendelige kvalitetsm
på plass, men vil likevel anbefale at informasjons- og styringssystemer utvikle
kobles til forpliktende målsettinger. Bakgrunnen for forslaget er nærmere om
pkt. 10.2.

10.12.2 Refusjonsordninger 
Etter utvalgets vurdering kan det være behov for å gjennomgå takst og refusjo
hold for mange typer tilbud med sikte på å få et bedre samsvar mellom de opp
man ønsker utført og hva legene faktisk utfører. På lengre sikt bør antakelig al
strefusjoner for allmennlegetjenesten, fysioterapitjenesten, spesialisthelsetjen
og poliklinikker evalueres og justeres i forhold til nasjonale prioriteringer. Bakg
nen for forslaget er nærmere omtalt i pkt. 10.3.

10.12.3 Finansieringsordninger
Deler av helsesektoren er i stor grad rammefinansiert, mens andre deler er fin
gjennom refusjonsordninger i folketrygden, jf. pkt. 4.2.1 og 4.2.2. Etter utval
vurdering kan det være behov for å gjennomgå de konsekvenser en slik delt 
siering har for prioritering i helsesektoren.

Det bør videre vurderes om ordningen med aktivitetsbasert finansiering i 
atiske sykehus bør avgrenses til å omfatte prioritetsgruppe I og II. Hvorvidt d
mulig i praksis å la aktivitetsbasert finansiering bortfalle for prioritetsgruppe III,
utredes.

10.12.4 Bruk av gradert egenbetaling for lavt prioriterte helsetjenester
Utvalgets mandat ber om at graderte egenandeler som virkemiddel i priorite
sprosessen vurderes. Den viktigste begrunnelsen for bruk av egenbetalinger
i effektivitetshensynet: Egenbetaling fører til at behov for behandling som er
prioritert av brukeren selv, ikke blir meldt på i kampen om knappe ressurse
moderat bruk av egenbetalinger for slike behandlinger bør ikke komme i alv
konflikt med hensynet til en rettferdig fordeling av helsegodene.

Utvalget stiller seg åpne for tanken om innføring av egenbetalinger gradert 
prioritet for tjenester i prioritetsgruppe III. Utvalget foreslår ikke konkrete tak
eller når og hvordan dette kan iverksettes. Disse forholdene bør utredes grun
ses i sammenheng med pkt. 10.12.3. Bakgrunnen for forslaget er beskreve
10.4.
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Utvalgsmedlemmet Ødegård vil understreke at bruk av alminnelige egena
deler ikke kan forenes med utvalgets definisjon av «grunnleggende helsetjen
slik dette kommer til uttrykk gjennom de tiltak og tilbud som er forutsatt gitt for 
oritetsgruppe I.

Som prioriteringsutvalget påpeker, vil prioritetsgruppe I omfatte helt gru
leggende medisinsk behandling, rehabilitering, samt pleie og omsorg.

Etter dette medlemmets mening må tiltak og tjenester som faller inn u
begrepet «grunnleggende» være et fullt ut offentlig finansieringsansvar. 
grunntrygghet kan ikke gjøres til gjenstand for mer eller mindre tilfeldig lokal 
oritering, hverken hva angår om og når de skal gis, eller at det kan kreves egenan
for tiltak og tjenester som har til hensikt å etablere eller opprettholde helt gr
leggende livskvaliteter og nødvendige hjelpefunksjoner for den enkelte bruker
pasient.

10.12.5 Utdanning og fordeling av helsepersonell
Tiltak for å bedre personellsituasjonen for høyt prioriterte grupper, særlig psyk
rehabilitering, pleie og omsorg, bør igangsettes straks, mens tiltak for andre gr
bør utredes grundigere.

10.12.6 Innføring av behandlingsgaranti
Utvalgets flertall, utvalgsleder Lønning og medlemmene Album, Brofoss, 
edahl, Førde, Sandmo, Shetelig, Wisløff og Aase  kan ikke se at forslaget om behan
dlingsgaranti løser de problemene som knytter seg til dagen ventetidsgaran
vises her til "Prioriteringsmodeller i andre land" i  kapittel 6. Et hovedproblem e
at garantien entydig knyttes til et tidsaspekt. Dette er etter flertallets menin
unyansert prioriteringsmåte, som i beskjeden grad treffer de reelle problemene
grunnleggende svakhet ved all bruk av (vilkårlig) fastsatte tidsfrister som prio
ingsverktøy, vil være at den kvalitative vurdering av hva som i det enkelte tilfel
medisinsk forsvarlig blir overstyrt av et rent kvantitativt mål.

Flertallet kan for sin del heller ikke se at ordningen med en behandlingsga
løser de prioriteringsproblemene drøftet under avsnittet om rettighetsfesting, j
10.5.2. Riktignok kan det tenkes at tiltakskriteriene blir noe mer presist fastsa
ved den tradisjonelle lovgivningmåten. Men dette vil som i dag variere sterk
område til område.

Utvalgets medlem Wyller Shetelig vil i tillegg peke på at forslaget om behan
dlingsgaranti i realiteten innebærer en lovfestet rett til grunnleggende helsetj
ter. Rettighetsbestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven omfatter en sl
Forslaget om behandlingsgaranti må derfor, etter dette medlems vurdering, m
at det lovfestes en rett til grunnleggende spesialisthelsetjeneste. Dette med
enig i at en slik rett bør lovfestes, men da med den begrunnelse at en slik rett
festing synes nødvendig for å sikre svake grupper nødvendig tilbud.

Dette medlem kan imidlertid ikke se at en sanksjonsordning i form av uts
verdipapir vil være hensiktsmessig for andre pasientgrupper enn de som er i 
av somatisk spesialisthelsetjeneste. En lovfestet rettighet bør knyttes til en a
til forvaltningsklage, slik det er i kommunehelsetjenesten i dag.

Dette medlem vil vise til utvalgets drøftinger om pasientrettigheter som pr
teringsredskap i kapittel 10.5, og peke på at prioritetsgruppe I i prinsippet er s
avgrenset at en lovfestet rett til grunnleggende spesialisthelsetjeneste kan bid
styre utviklingen av tjenestetilbudet innen denne delen av helsetjenesten i pri
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retning. Dette forutsetter imidlertid at det systemet utvalget foreslår er på pla
fungerer etter hensikten.

Utvalgets mindretall, medlemmene Benkow, Brundtland, Evensen, Nes
Traaholt og Ødegård, mener at en behandlingsgaranti vil være en natu
videreføring av den såkalte ventelistegarantien og et nødvendig virkemiddel
sikre det brukerne har krav på i tråd med den prioriteringsmodell som er skis
"Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.

I en kjennelse avsagt i Nord-Troms Namsrett 7. april 1997, fikk en pasient
medhold i at sykehuset skulle fremskaffet behandlingsplass i et annet fylke se
ventetidsgarantien var brutt. Kjennelsen ble ikke anket, fordi pasienten umidde
etterpå ble tilbudt behandling. Den usikkerhet som derfor stadig hersker om
tetidsgarantiens rettslige status, forsterker behovet for å innføre en behandlin
ranti med reelle sanksjonsmuligheter som gir pasienten rett til nødvendig med
behandling, rehabilitering, samt pleie og omsorg.

Etter disse medlemmene syn, vil det være nødvendig at en ny prioriterings
ell (slik utvalget har foreslått) inneholder virkemidler som kan bidra til å gjen
prette befolkningens tillit til at helsevesen og myndigheter foretar riktige valg i
tig rekkefølge.

Det vil ved hjelp av den skisserte fremgangsmåten i "Det offentliges ansvar:
Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9 være mulig å bli nokså presis mh
hva den enkelte har krav på. At det ikke er mulig å være like presis for alle gru
kan etter disse medlemmenes syn ikke være noen avgjørende innvending. 
viktig å tilstrebe en reell garanti, slik at brukeren får det tilbudet som prioriteri
modellen forutsetter.

Slik disse medlemmene ser det, er en behandlingsgaranti avgjørende for a
prioriteringssystemet skal virke etter forutsetningene uavhengig av hvilket for
ningsnivå som måtte ha ansvar for å yte tjenesten.

Videre kan en behandlingsgaranti med tilknyttede sanksjonsmuligheter 
egnet til å synliggjøre organisasjonsmessige mangler i helsevesenet og til 
presset med hensyn til å få løst disse problemene. Bakgrunnen for forsla
beskrevet under pkt. 10.6.

Utvalgets medlem Evensen understreker at innføring av behandlingsgara
ikke bør vurderes isolert. Reell prioritering forutsetter bruk av et knippe av h
faste og allminnelig forståelige virkemidler. Begrunnelsen for inndeling i priorit
grupper faller langt på vei bort hvis ikke gruppetilhørighet utløser bruk av et 
flere virkemidler. Sannsynligvis er økonomiske sanksjoner de som forstås be
beslutningstakere, fylkeskommunen og pasienter. Dessuten har de betydelig
gogisk effekt. I hvertfall må de prøves fordi andre tiltak hittil har gitt lite. Beh
dlingsgaranti for prioritetsgruppe 1 og gradert egenbetaling for prioritetsgruppe
derfor virkemidler som bør utprøves i en samlet pakke.

Dette medlem er enig i at rettighetsfesting av behandlingsgaranti for prior
gruppe 1 innført som enkelttiltak, kunne gi vridningseffekter til fordel for ste
pasientgrupper. Men slik vil det ikke gå i praksis hvis andre av utvalgets forsla
fulgt. Blant annet vil det enstemmige forslag om sikring av svake pasientgru
gjennom innføring av servicemål og kvotering, jf. avsnitt 9.3, motvirke slike 
denser.



NOU 1997: 18
Kapittel 11 Prioritering på ny 185
KAPITTEL 11   
e pri-
falin-

r seg
rin-
amt
rdan
, kan

 man-
iori-
. Det
triske

fore-

ging-
stitus-
else-
økelse,
tatens
etilsyn.
 over
 som
 depar-

rem-
estens
 skal

rtid
g for å
fore-

stede
neste-

eneste

te for
Videre utfordrin ger i prioriterin gsarbeidet

11.1 INNLEDNING
Som i helsepolitikken for øvrig finnes det ingen enkle svar på de grunnleggend
oriteringsspørsmålene. Utvalget har i de foregående kapitlene gitt noen anbe
ger om hvordan prioriteringsprosessen kan forbedres. Dette kapitlet tar fo
videre utfordringer i prioriteringsarbeidet. Utvalget har valgt å beskrive utford
gene knyttet til forebyggende arbeid, medisinsk habilitering og rehabilitering s
pleie og omsorg. Fremstillingen er ikke utfyllende. Hensikten er å belyse hvo
utvalgets forslag til prioriteringsprosess, slik den er beskrevet i kaptittel 8 og 9
benyttes i forhold til disse områdene.

Utvalget har vært særlig opptatt av at enkelte pasientgrupper fortsatt har et
gelfullt tilbud til tross for sterke statlige føringer om at disse gruppene skal pr
teres. Til slutt drøftes noen mulige tiltak for de «svake» pasientgruppene
gjelder spesielt pasienter med kroniske, sammensatte lidelser, og de psykia
pasientene.

11.2 HVORDAN SKAL FOREBYGGENDE HELSEARBEID PRIORITER-
ES I KOMMUNEHELSETJENESTEN?

En vesentlig del av det sykdomsforebyggende arbeid foregår utenfor helsetjenesten.
I Stortingsmelding nr. 37 (1992-93) pekes det på at helsefremmende og 
byggende arbeid har mange likhetstrekk med miljøvernarbeidet.

Sosial- og helsedepartementet er tillagt en koordinerende rolle i forebyg
sarbeidet i forhold til andre departementer og samfunnsområder. En rekke in
joner som er underlagt helseministeren, er tildelt ulike oppgaver innen det h
fremmende og forebyggende arbeidet, f.eks. Folkehelsa, Statens helseunders
Kreftregisteret, Statens ernæringsråd, Statens næringsmiddeltilsyn, S
tobakksskaderåd, Statens strålevern, Rusmiddeldirektoratet og Statens hels
Midler til driften av denne omfattende og mangeartede virksomheten bevilges
statsbudsjettet. I tillegg utvikles det ulike typer handlingsplaner og prosjekter,
finansieres og gjennomføres både via Sosial- og helsedepartementet og andre
tementer.

I utkast til ny lov om spesialisthelsetjeneste mv. (NOU 1991: 7) er helsef
mende og sykdomsforebyggende arbeid nedfelt som en viktig del av helsetjen
formål. Videre er det foreslått at helsepersonell i offentlige helseinstitusjoner
ha en veiledningsplikt overfor kommunehelsetjenesten på dette området.

Som ansvarlig for fylkesplanarbeidet, jf. plan- og bygningsloven, har imidle
fylkeskommunen et ansvar for at planene vektlegger helsemessige hensyn, o
koordinere de ulike sektorers arbeid med helsefremmende og sykdoms
byggende tiltak. Kommunene er det forvaltningsnivå som har det klarest lovfe
ansvaret for forebyggende og helsefremmende arbeid, jf. kommunehelsetje
loven § 1-2:

I kommunehelsetjenesteloven § 1-3 er det slått fast at kommunens helsetj
bl.a. skal omfatte følgende oppgaver:

Fremme helse og forebyggelse av sykdom, skade eller lyte. Tiltak med det
øye organiseres som: 
– Miljørettet helsevern
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– Helsestasjonsvirksomhet
– Helsetjenester i skoler
– Opplysningvirksomhet og helsetjenester for innsatte i de kommuner der de

ger anstalter under fengselsvesenet
– Diagnose og behandling av sykdom, skade eller lyte
– Medisinsk habilitering og rehabilitering
– Pleie og omsorg 

I tillegg skal kommunenes helsetjeneste til enhver tid ha oversikt over hel
standen i kommunen og de faktorer som kan virke inn på denne. Helsetjeneste
foreslå helsefremmende og forebyggende tiltak i kommunen, jf. komm
helsetjenesteloven § 1-4.

Hvordan skal kommunehelsetjenesten forholde seg til de krav som stilles
drive forebyggende helsearbeid? For det første er visse typer forebyggende 
definert som en oppgave som skal løses av og innen helsetjenesten. For det a
dette et reelt prioriteringsproblem i kommunehelsetjenesten, fordi det forebygg
arbeid må konkurrere om ressurser med andre viktige formål. For det tred
lovpålagte oppgaver å anse som minimumskrav fra myndighetene. De bør 
ideelt sett prioriteres foran oppgaver som ikke er myndighetskrav. Det må d
være en viktig oppgave å innholdsbestemme kravene på dette området på 
måte som innholdet i mange andre myndighetskrav.

En mulighet er å oppfordre faggrupper til å utrede hva som bør komme inn
grunnleggende helsetjeneste når det gjelder de oppgaver som er listet opp i ko
nehelsetjenesteloven § 1-3, pkt. 1a-e. Etter at et slikt gradert kart er tegnet, ka
tikere og myndigheter fastlegge nærmere hva som er minimums- eller standar
for kommunehelsetjenesten, og hva som bør inngå i «kjernetjenester» som m
fylles før andre tjenester. Siden helsetjenesten allerede har et ansvar for å g
masjon om årsaker til sykdom til beslutningstakere på ulike nivåer i samfunn
gi råd om hvordan disse best kan forebygges, bør helsetjenestens rådgiv
inngå som en del av «kjernetjenestene» i kommunene.

Etter utvalgets vurdering vil det være mulig og rimelig å stille krav om at ef
ten av slike tiltak skal være dokumenterbar, for eksempel når det gjelder vak
ulykkesforebyggende arbeid, habilitering av barn mv.

Utvalget har derimot ikke grunnlag for, slik mandatet inviterer til, å ta gene
stilling til hva som er viktigst av forebyggende arbeid og andre helsetjene
Utvalget kan heller ikke foreta noen prinsipiell grenseoppgang mellom forebyg
og annen medisinsk virksomhet, men mener at de konkrete forebyggende tilt
drøftes i lys av aksepterte retningslinjer for prioritering.

De foreslåtte mål og prinsipper for ressursfordeling som er drøftet i "Verdier,
prinsipper og kriterier for prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8, gjelder også
forebyggende helsearbeid: Primær og sekundær forebygging (f.eks. kolester
kende midler etter hjerteinfarkt) skal ha prioritet dersom forventet nytte er god
dokumentasjonen er god, og kostnadene står i et akseptabelt forhold til nytten.
nadene må vurderes i vid forstand og inkludere mulige bivirkninger i form av
frykt for sykdom og farene for medikalisering.

Spesialisthelsetjenesten bør også ha et ansvar for forebyggende tiltak i s
beid med kommunehelsetjenesten. Et eksempel på slikt samarbeid er et sama
forsøk i Stavanger om tidlig intervensjon mot schizofreni. Det kan vurderes om
var for forebygging bør formuleres som et av målene i ny lov om spesi
thelsetjenesten.
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11.3 HVORDAN KAN EN DEFINERE ET KJERNETILBUD (PRIOR-
ITETSGRUPPE I) FOR HABILITERING OG REHABILITERING?

Grupper som trenger habilitering omfatter bl.a. barn med medfødte misdann
hjertesykdom, kreft, alvorlig astma, alvorlige skader. Voksne som kan trenge 
bilitering er pasienter som har vært utsatt for alvorlige skader: hodesk
bruddskader, ryggskader, brannskader; pasienter med alvorlig somatisk sy
hjerneblødninger, hjertesykdom, karlidelser, mange revmatiske lidelser (ledd
Bechterews sykdom), kreft, alvorlige infeksjoner; pasienter med psykiske lide
psykoser, alvorlige depresjoner, invalidiserende nevroser; psykisk utvik
shemmede; pasienter med sansedefekter (syn, hørsel); voksne med medfø
dom eller senvirkninger av alvorlig sykdom som barn (f.eks. poliomyelitt).

I NOU 1987: 23 ble følgende målformulering foreslått for rehabilitering:
«(Re)habilitering: Enhver som har alvorlige kroniske sykdommer og/el

funksjonshemminger, bør få hjelp til å oppnå tilnærmet deltagelse og likestill
samfunnet, og denne hjelp bør såvidt mulig gis på premissene til personene so
habiliteres.»

Alvorlighet må i denne sammenheng knyttes til situasjonen slik den er p
tidspunkt vedkommende søker habilitering eller rehabilitering. Det må foruts
at sykdommen medfører alvorlig funksjonshemming. Eventuelt må vedkomm
som skal habiliteres, ha en alvorlig funksjonshemming som ikke skyldes syk
At tilstanden er av en viss alvorlighetsgrad, må også oppfattes som en nødv
betingelse. Begrepet kronisk er ikke definert. I forhold til utvalgets kriterier for 
oritetsgruppe I skal tilstanden være varig, dvs. at tilstanden ikke kan forventes
bedre uten tiltak.

«Tilnærmet deltakelse og likestilling i samfunnet» er målsettingen for habil
ingsopplegget. Det må innebære at vedkommende skal kunne bli i stand til å 
samfunnslivet ut fra sine forutsetninger slik de er med funksjonshemminge
hjelpen så vidt mulig skal gis på den habiliteringssøkendes premisser, må b
vedkommende må ha stor innflytelse på hvordan hjelpen ytes. Aktuelle må
rehabilitering kan være:

– Å oppnå eller vedlikeholde dagliglivets aktiviteter
– Mulighet for å forflytte seg ute eller inne
– Mulighet for utdanning
– Mulighet for å ta arbeid
– Mulighet for deltakelse i kulturaktiviteter, foreningsliv, sosiale arenaer o.l 

Noen av disse målene kan være vanskelige å nå. Det kan komme til et punkt 
pasient eller en funksjonshemmet med innsats av store ressurser kan oppnå 
liten forbedring i sin tilstand. Det er i de store gråsonene, ved mindre alvorlig
stander og utfyllende former for rehabiliteringstilbud, at det blir relevant å s
krav til dokumentasjon av tilsvarende type som for medisinsk behandling. H
typer funksjonsforbedringer, i vid betydning, er viktigst?

I "Det offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9
foreslår utvalget at for prioritetsgruppe I bør grensen gå ved tiltak som kan 
pasienten mest mulig selvhjulpen med hensyn til alminnelige, daglige gjøre
eller som kan kompensere for manglende evne til å utføre disse. Tjenester u
dette bør falle i prioritetsgruppe II. Det betyr ikke at det ikke skal gis et utfylle
tilbud ut over denne strenge definisjonen av grunnleggende behov, men 
offentlige har et særlig ansvar for å sikre at alle i prioritetsgruppe I får et ade
tilbud.
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Utvalget ønsker å peke på at medisinsk habilitering og rehabilitering kan 
bygge ytterligere funksjonssvikt og behov for pleie og omsorg. I forhold til kr
riene for prioritetsgruppe I, vil det være en utfordring for faggruppene å tydeligg
og drøfte dette. En slik prosess vil kunne bidra til mer kunnskap i samfunne
behovet for medisinsk rehabilitering.

11.4 HVORDAN KAN EN DEFINERE ET KJERNETILBUD (PRIOR-
ITETSGRUPPE I) FOR PLEIE OG OMSORG?

I "Fordeling av helsetjenester: Noen utviklingstrekk" i  kapittel 4 ble det vist at
realveksten i utgiftene til helsemessige ytelser i perioden 1988-1995 var på 1
Veksten i ytelser til pleie og omsorg i samme periode var på 11 pst. Mye av d
veksten skyldes at det har vært kostnadskrevende å flytte ansvaret for p
utviklingshemmede fra fylkene til kommunene. Utvalget har i andre kapitler
uttrykk for at pleie og omsorg bør gis høyere prioritet enn i den perioden so
undersøkt. I den forbindelse er det viktig å klargjøre hvilke pasienter det offen
bør ha et særlig ansvar for, og å kunne definere et eventuelt kjernetilbud me
prioriterte tjenester.

En svært sentral prioriteringsproblematikk i kommunehelsetjenesten i da
prioriteringen mellom sterkt hjelpetrengende brukere innen pleie- og oms
stjenesten. For personer som har behov for pleie, omsorg og rehabilitering finn
tilstander som helt klart kvalifiserer for omfattende offentlige tiltak som institus
splass, personlig hjelp og hjelpemidler. Det synes å være bred enighet i sam
om at personer som ikke kan klare å utføre dagliglivets grunnleggende funks
bør få den hjelpen de trenger. Det er imidlertid ikke lett å gi klare definisjone
hvem som bør ha tiltak som langvarig pleie, omsorg og rehabilitering.

Under drøftingen i "Verdier, prinsipper og kriterier for prioritering i norsk
helsevesen" i  kapittel 8 om prinsipper og kriterier for ressursfordeling i helsetjen
ten, ble det påpekt at tilstandens alvorlighetsgrad ikke bør være det overordne
terium ved rangering av behandlingstiltak. Utvalget formulerer bruken av al
lighetskriteriet slik: Hensynet til de dårligst stilte, med alvorlig nedsatt funksjon
stand, innebærer ikke at behandlingstiltak uten tilstrekkelig effekt skal ha høy
oritet, men at alle skal gis grunnleggende pleie og omsorg uansett om andr
dlingsvalg faller bort.

Tilsyn, stell og omsorg har betydning og nytte for personer med store ple
hov. Det er derfor ingen grunn til å stille strenge krav til dokumentasjon o.l. for s
grunnleggende tjenester.

Grunnleggende behov 
For å utforme en anvendelig og akseptabel definisjon av grunnleggende b

kan det bygges videre på to kilder, «Rundskriv om kvalitet i pleie og omsorgstje
tene» fra 1997 (boks 11.1) og NOU 1987: 23 Retningslinjer for prioritering in
norsk helsetjeneste.

Definisjonen av grunnleggende behov, jf. boks 11.1, burde kunne danne e
utgangspunkt for å gi begrepet grunnleggende helsetjeneste et innhold n
gjelder rehabilitering, pleie og omsorg. Punktene om undersøkelse og beha
inngår ikke i utvalgets definisjon her, fordi disse er utformet i eget punkt i "Det
offentliges ansvar: Prioritetsgrupper og ressursrammer" i  kapittel 9.

Det andre utgangspunktet kan være de målformuleringer for pleie som
foreslått i NOU 1987: 23:

Pleie: Enhver som ikke makter å sørge for et tilstrekkelig næringsinntak, 
ikke makter å ivareta naturlige funksjoner, hygiene eller påkledning og som
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sterkt redusert bevegelighet, mulighet for ytre stimulering eller sosiale konta
bør få hjelp som kan sikre disse livsfunksjoner.

Pleie og omsorg 
Når det gjelder hvem som har grunnleggende behov for pleie og omso

stikkordene «selv makte å sørge for» og «sikre livsfunksjoner» sentrale. Livs
sjoner defineres som tilstrekkelig næringsinntak, naturlige funksjoner, hyg
påkledning, bevegelighet, ytre stimulering og sosiale kontakter. I NOU 1987
oppstilles vilkår for å få pleie som at personen hverken makter å spise eller 
seg, og i tillegg har sterkt redusert bevegelighet eller mangler sosialt nettverk.
pen skal være så omfattende at livsfunksjonene sikres.

Definisjonen av grunnleggende helsetjenester, jf. boks 9.1, er utforme
grunnlag av denne målformuleringen. De pasienter som ikke selv kan sikre
funksjonene, skal ha høy prioritet. Utfordringen for faggruppene blir å utforme 
endelige og aksepterte tildelingskriterier for pleie og omsorg på dette grunnla

11.5 DE SVAKE PASIENTGRUPPENE: HVA KAN GJØRES?
To pasientgrupper skal her drøftes særskilt. Det gjelder pasienter med kro
sammensatte plager, og pasienter med psykiske lidelser.

11.5.1 Særskilte tiltak for pasienter med kroniske, sammensatte tilstander
Utvalget finner det riktig å påpeke at den offentlige helsetjenesten har et særlig
var for de kronisk syke. Det er viktig å være klar over at «kronisk lidelse» bete
alle grader av sykdom, fra lette plager til fullstendig invalidiserende eller død
tilstander. Det er altså ikke slik at pasienter med kroniske tilstander alltid sk

Boks 11.1 Forskrift og retningslinjer om kvalitet i pleie- og omsorg-
stjenestene, fastsatt av Sosial- og helsedepartementet 27. februar 1997 i 
medhold av lov av 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommu-

nene § 6-9.
Her heter det bl.a. at kommunen skal: «utarbeide skriftlige nedfelt
prosedyrer som søker å sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester får
fredsstilt grunnleggende behov. Med det menes bl.a.:
– oppleve trygghet, forutsigbarhet og respekt i forhold til tjenestetilbudet
– mulighet til selv å ivareta sin egenomsorg
– grunnleggende fysiologiske behov som tilstrekkelig næring (mat o

drikke), variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i for-
hold til mat

– tilpasset hjelp ved måltider og nok tid og ro til å spise
– få ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)
– tilpasset hjelp ved av- og påkledning
– følge en normal døgnrytme og unngå uønsket og unødig sengeopphol
– mulighet for ro og skjermet privatliv, selvstendighet og styring av eget liv
– mulighet for samvær, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet
– tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter både ute og inne
– nødvendig medisinsk undersøkelse og behandling, rehabilitering, ple

og omsorg tilpasset den enkeltes tilstand
– nødvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene
– en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser»
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høy prioritet. Hvilket medisinsk tilbud de skal ha, må avgjøres etter en samle
dering av tilstandens alvorlighetsgrad, tiltakets forventede nytte og tiltakets 
nadseffektivitet. Utvalget mener at hensynet til kronisk syke ikke blir godt 
ivaretatt i dag, til tross for at pasienter med kroniske tilstander kan «score høy
ovennevnte prioriteringskritierier.

Pasienter med kroniske eller sammensatte lidelser føler seg ofte som en la
oritert gruppe i dagens system. Dette kan skyldes medisinens manglende mu
til å hjelpe. Informasjon og respekt er derfor viktig å gi, slik at pasienten føler
ivaretatt. Utvalget mener at det bør iverksettes særlige tiltak for å sikre at pas
med kroniske tilstander får behandling som er dokumentert effektiv, og at de
ivaretatt på en best mulig måte, selv om behandling med målbar virkning ik
tilgjengelig.

Tiltak for kroniske pasienter med sammensatt sykdomsbilde må koordin
bedre. Ofte vil mange forskjellige instanser ha ansvar for disse pasientene n
gjelder diagnostikk, utredning, behandling eller rehabilitering. Det må være e
at slike tiltak koordineres best mulig. Til behandlende lege bør det stilles kra
at det utformes en mest mulig helhetlig handlingsplan for hva som skal skje med
den enkelte pasient. Pasienten bør informeres om hvilke diagnostiske tiltak s
aktuelle, hvilke konsekvenser det kan få og hvor vedkommende kan henvend
hvis det oppstår problemer.

Det er viktig at pasienten, så langt det er mulig, gis realistisk informasjon
hva helsetjenesten kan tilby. Pasienten bør også få informasjon om pasient- o
teforeninger som kan gi utfyllende hjelp.

For å hjelpe legen med utvikling av individuelle behandlingsplaner, bør kom
tente fagmiljøer bidra til å utforme standardiserte utrednings- og behandling
grammer. Det kan også være en hjelp for pasienten, selv i de tilfeller der med
ikke har mer å tilby, at vedkommende regelmessig innkalles til samtale om s
jonen, slik at eventuelt nye symptomer eller problemer kan fanges opp. Trol
mange kronikere se det som ønskelig at det ikke bare er opp til pasienten å sø
at nødvendig kontakt blir opprettholdt.

Forsterket forskningsinnsats på dette området kan også være viktig, båd
tanke på å bedre diagnostikk og behandling og for å styrke de fagområder som
gjelder.

11.5.2 Mulige tiltak for psykiatriske helsetjenester
Psykisk helsevern og psykiatrisk behandling står på mange måter i en særs
innen helsetjenesten. Å ta vare på og hjelpe mennesker i denne gruppen er en a
vanskeligste oppgaver fellesskapet påtar seg. Vanskelighetene med å etab
ventetidsgaranti også for psykiatrien viser svært tydelig at utfordringene ikke 
samme her som f.eks. innen kirurgien. Psykiatrien er bygd opp rundt langs
prosesser både når det gjelder behandling og spesialisert omsorg. Det er ikke
slik det er innenfor de fleste andre medisinske felt, å fremstille virksomhete
dens betydning i form av enkle og klare produksjonsmål. Å iverksette generelle
kortsiktige tiltak for å bedre psykiatriens stilling, og å forbedre prioriteringsp
esser innen psykiatrien, kan derfor lett føre til utilsiktede virkninger.

Utvalget  mener det omgående må tas et skikkelig løft for psykiatri
pasienter, slik at en kan realisere den ønskede opp-prioritering av tilbudet 
psykiatrien. Utvalget viser for øvrig til Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) Åpenhet
og helhet. Om psykiske lidelser og tjenestetilbudene. Utvalget har drøftet en
konkrete tiltak for å løfte tilbudet til psykiatriske pasienter. Utvalgets sammen
ning har imidlertid ikke vært slik at det er mulig å bedømme i detalj hvilke k
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Utvalget vil vise til mulige virkemidler for å styrke både barne- og ungdo
spsykiatrien og voksenpsykiatrien. Innledningsvis vil utvalget understreke beh
for at disse tjenestene knyttes tettere sammen faglig og organisatorisk, enn hv
synes å være tilfelle i dag. Det må f.eks. anses som svært uhensiktsmessig at 
finnes en sammenhengende behandlingskjede for ungdom som trenger psyk
hjelp for alvorlige lidelser, for eksempel schizofreni, såvel før som etter 18
alder.

Utbygging av barne- og ungdomspsykiatriske tjenester 
Barne- og ungdomspsykiatrien bør utbygges til å nå en tilfredsstillende d

ingsgrad for barne- og ungdomsbefolkningen under 18 år. Det bør igangset
systematisk gjennomgang av barne- og ungdomspsykiatrien med henblikk p
mål, midler og organisasjonsform er i samsvar med hverandre.

Flere psykiatriske sykehusplasser 
Opprettelse av psykiatriske institusjoner med sykehuskarakter for barn og

dom i hvert fylke bør vurderes. Disse bør ha nært samarbeid med den sentral
regionale) barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikk.

Ut fra undersøkelser referert i "Fordeling av helsetjenester: Noen utvikling
strekk" i  kapittel 4, synes det som om de aller mest akutt syke voksne pasie
stort sett blir tatt hånd om i akuttavdelingene, men at det mange steder er van
å få plass for alvorlig sinnslidende, men ikke øyeblikkelig hjelp-trenge
pasienter. Det gjelder både pasienter som må innlegges med tvang, og pasien
søker frivillig innleggelse. I mange fylker er det mangel på intermediær-
langtidsinstitusjonsplasser, og særlig på skjermede plasser.

Tiltak for å sikre riktig omsorgsnivå 
Den kommunale helse- og sosialtjenesten, som er ansvarlig for psykia

pasienter som ikke er under spesialisthelsetjenestens omsorg, bør få styrk
muligheter til å gi adekvat hjelp i form av for eksempel psykiatrisk sykepleie og
ilbud med forskjellige typer omsorgstjenester. Særlige tiltak for å rekruttere 
sykepleiere til psykiatrisk spesialisering bør fortsette. Det vil også være vik
ruste opp tjenestetilbudet i kommunene, både kvantitativt og kvalitativt. D
gjelder ikke minst dagtilbud og tilbud om støttekontakter som kan gi denne gru
et mer innholdsfylt liv.

Utvalget vil også fremheve behovet for organisert samarbeid mellom allm
og spesialisthelsetjenesten på dette området.

Tiltak for å øke rettssikkerheten for psykiatriske pasienter 
Utdanning av såvel kontrollkommisjonsmedlemmer som psykiatriske av

ingsoverleger burde gjøres mer systematisk, slik at alle til enhver tid har det 
endige kjennskap til regelverket.

Tiltak for bedre utnyttelse av psykiaternes kompetanse 
Psykiatere tilknyttet psykiatriske sykehus bruker i stor utstrekning tid på a

enn pasientarbeid. Fordi det overveiende flertall av inneliggende psykiat
pasienter er innlagt under tvang, er mengden «papirarbeid» mange ganger stø
i somatiske sykehus. Vedtak om observasjon, innleggelse, bruk av tvangsmid
tvangsbehandling, samt alle klagesaker for kontrollkommisjonene, krever skr
saksbehandling. Dette kommer i tillegg til vanlig journalarbeid. Et mulig tiltak 
å bedre utnyttelsen av psykiaternes kompetanse ville være at hver psykiatriske
husoverlege får egen sekretær, og at sekretærhjelp for assistentlegene utvid
er mangel på barnepsykiatere, og følgende virkemidler for å styrke rekrutteri
faget bør vurderes: 
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– Årsaker til frafall av kandidater under spesialistutdanning, og av ferdige 
sialister må undersøkes systematisk

– Opprettelse av hospitantplasser med statlig lønnsdekning ved sykehusen
neavdelinger, øremerket for barnepsykiateres sideutdannelse 

Etablering av kompetansesentre 
Regionale kompetansesentre, i tilknytning til universitetene, kan være

drivkraft i forhold til fagutvikling og kompetanseoppbygging, jf. Steenfeldt Fo
utvalgets innstilling (Helsetilsynets utredningsserie 4-95). Kompetansesent
oppgave bør være forskning og utdanning av studenter og helsepersonell i reg
samt å lage en langtidsplan for regionens voksenpsykiatriske og barne- og un
spsykiatriske helsetjeneste. Hvert fagområde bør dekkes av flere høyt kvalif
leger og psykologer. Sentrene må ha nødvendig servicepersonell, og en fast p
samarbeid med såvel universitetsmiljøene som de øvrige kompetansesentren

11.6 OPPSUMMERING
Dette kapitlet har tatt for seg noen direkte utfordringer for det videre prioriter
sarbeid i forbindelse med det forebyggende helsearbeid i kommunehelsetjen
Utvalget har også drøftet hvordan et kjernetilbud innen pleie og omsorg, og h
tering og rehabilitering for pasienter i prioritetsgruppe I kan defineres, samt pe
mulige tiltak for pasienter med kroniske lidelser. Psykiatrien er et område 
utvalget anser det nødvendig med strakstiltak for å realisere en nødvendig op
oritering. Avslutningsvis har derfor utvalget trukket opp en tentativ skisse til mu
tiltak innen psykiatrien. Hensikten har ikke først og fremst vært å gi enkle sv
disse vanskelige prioriteringsspørsmålene, men å gi direkte innspill og ideer t
som umiddelbart kan gjøres for personer med lidelser som det offentlige, etter 
gets mening, har et særlig ansvar for.
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Administrative og økonomiske konsekvenser
Prioritering må ses i nær sammenheng med å få en effektiv utnyttelse av he
senets ressurser. For å få til en best mulig prioritering, har utvalget foreslått a
oriteringer i det norske helsevesen må skje med utgangpunkt i kriteriene tilstandens
alvorlighet, tiltakets nytte og tiltakets kostnadseffektivitet . Retningslinjer for prior-
itering på klinisk nivå må ta utgangspunkt i disse overordnede kriteriene. Fo
dette til, har utvalget foreslått flere tiltak som er gjengitt under utvalgets hove
befalinger i "Sammendrag og hovedkonklusjoner" i  kapittel 2 og 9. Det har ikke
vært mulig å foreta detaljerte analyser av de administrative og økonomiske
sekvensene av forslagene. Utvalget vil imidlertid trekke frem følgende mome

12.1 ADMINSTRATIVE KONSEKVENSER
1. Utvalget har anbefalt at det opprettes permanente faggrupper innenfor barne- og
ungdomspsykiatrien, voksenpsykiatrien, medisinsk rehabilitering, pleie og om
i kommunene og ortopedi, som skal ha til oppgave å oversette hva de overor
prioriteringskriteriene skal innebære i medisinsk praksis, og hvordan kriteriene
dokumenteres i den kliniske hverdag. Opprettelsen av faggruppene bør skje
av Statens helsetilsyn. Tentativt antas det at faggruppene bør ha maksim
medlemmer, som engasjeres med 5-20 pst av sin stillingsbrøk etter behov. I 
må det påregnes en halvtids sekretærstilling for å assistere den enkelte faggr

2. Utvalget har anbefalt at det opprettes et permanent prioriteringsutvalg  som
bl.a. skal bidra til å få best mulig konsistens i det arbeid de enkelte faggruppen
og sikre at prioriteringene skjer ut fra mest mulig lik oppfatning av begrepene a
lighet, nytte og kostnadseffektivitet. En antar at den optimale størrelsen for e
utvalg er mellom 5 og 8 medlemmer, som hver bruker mellom 10 og 50 pst (l
av sin stillingsbrøk til arbeid i utvalget.

3. Utvalget har gitt råd om hvordan utprøvende behandling skal organis
Staten bør finansiere, evaluere og godkjenne utprøvende behandlingsoppleg
foregår i Norge eller som gjennomføres i samarbeid med andre land. Resul
bør evalueres gjennom et formalisert system for medisinsk teknologievalue
Det forutsettes at utprøvende behandling foregår etter godkjent behandling
tokoll, og at den gjennomføres på regionssykehusnivå. Ansvaret for finansierin
fastlegges mellom helsetjenesten, universitet og forskningsråd.

4. Utvalget foreslår at det etableres bedre rutiner og systemer for å frems
servicemål i helsevesenet. Det forutsettes en nærmere analyse av hvorvidt e
satse på allerede eksisterende styrings- og informasjonssystemer, eller om 
etablere helt nye systemer.

5. Utvalget mener det kan være grunnlag for en gjennomgang av takst- og 
jonssystemer for allmennlegetjenesten, fysioterapitjenesten, spesialisthelse
ten og poliklinikker. Arbeidet bør trolig forankres i Sosial- og helsedeparteme
i tillegg til at det kan være nødvendig å få foretatt nærmere evalueringer fra eks
utredningsmiljøer.

6. Utvalget vil støtte bruken av graderte egenbetalinger der dette finnes
siktsmessig på grunnlag av analyser foretatt av faggruppene og helsemyndigh
Utvalget anser bruk av egenbetaling for aktuelt på eventuelle nye områder so
ha lav prioritet i henhold til de kriterier utvalget foreslår for prioritering.
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12.2 ØKONOMISKE KONSEKVENSER
1. Under forutsetning av at det i første omgang etableres 5 faggrupper for prio
ing i klinisk praksis, er det behov for ressurser til å avlønne fagpersonell sva
til ca. 1,5 årsverk pr. faggruppe. Dette innebærer samlede kostnader på mello
3 millioner kroner.

2. Det permanente prioriteringsutvalget forutsettes bemannet med maksim
medlemmer, hvorav lederen har den største stillingsbrøken med 50 pst. I t
forutsettes 1 hel sekretærstilling. I sum antas utvalgets øvrige medlemmer å a
om lag 1 helt årsverk. En antar at personalkostnadene for et permanent priorit
sutvalg vil kunne beløpe seg til om lag 1 million kroner i året. I tillegg kommer d
somkostninger.

3. Kostnadene til utprøvende behandling avhenger av hvor stort omfang d
virksomheten vil få. Beløpene må fastsettes gjennom tildelinger via offentlige 
sjetter.

4. Eventuell etablering av nye systemer for å få frem bedre servicem
helsetjenesten vil medføre utgifter til bl.a. metodeutvikling, systemutvikling og 
sonalkostnader. Det er nødvendig å foreta en nærmere behovsanalyse for å fa
mer presist hvor store investeringer det eventuelt vil være behov for. I den anle
vil utvalget peke på utredningen om «Et helhetlig system for nyttevurderin
medisinsk praksis. Organisering av medisinsk teknologivurdering i Norge» (rap
til Sosial- og helsedepartementet, avgitt 28. juni 1996), hvor disse spørsmåle
vært nærmere behandlet.

5. Hvorvidt en gjennomgang av takst- og refusjonssystemer for allm
legetjenesten, fysioterapitjenesten, spesialisthelsetjenesten og poliklinikke
føre til innsparinger, er usikkert. Utvalget vil peke på at en reduksjon i statlige r
joner og øremerkede tilskudd på 2 pst vil kunne medføre reduserte offen
utgifter på om lag 60 millioner kroner. Målet for en slik gjennomgang bør førs
fremst være å få til en omfordeling av midler mot høyt prioriterte områder.

6. Bruk av graderte egenandeler kan med de forslag utvalget har lagt frem
forventes å bli en viktig inntektskilde for det offentlige. Budsjettvirkningen 
komme gjennom mer effektiv ressursbruk i helsesektoren. Den viktigste be
nelsen for bruk av egenbetaling ligger i effektivitetshensynet. Egenbetaling
bidra til at behov for behandling som er lavt prioritert av brukeren selv, ikke
meldt på i kampen om knappe ressurser.
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Brev til helseminister Gudmund Hernes av 20. desember
1996 om prioriterin g og ventelistepasienter

Dette brevet gir Prioriteringsutvalgets anbefaling vedrørende den foreslåtte or
gen med 3 måneders behandlingsgaranti for pasienter på venteliste.

1  HVORFOR ET EGET BREV FØR INNSTILLINGEN ER FERDIG?
Regjeringens utvalg for å utrede prinsipper og nye retningslinjer for prioriterin
helsetjenesten er i sitt mandat bedt om å utarbeide:

«retningslinjer for prioriteringer i helsevesenet som en videreføring av pr
teringsutvalgets innstilling, NOU 1987: 23 «Retningslinjer for prioriteringer inn
norsk helsetjeneste». De nye retningslinjene må utformes slik at de blir et 
hjelpemiddel for løsing av konkrete prioriteringsspørsmål og at de kan utgjø
hensiktsmessig grunnlag for ordningen med ventetidsgaranti ...»

Da utvalget ble oppnevnt, var det forutsatt at arbeidet skulle fullføres in
årets utgang. Mandatet er imidlertid så omfattende at utvalget senere ba om
telse med levering til 1.04.97.

Av hensyn til Helseministerens ønske om raskt å få utarbeidet nye retnings
for praktisering av den nåværende ventelisteforskriften (forskr. om ventelister
tre og prioritering av pasienter, 25.7.1990), besvarer Prioriteringsutvalget d
delen av sitt mandat i eget brev. En mer prinsipiell vurdering av bruk av ven
som prioriteringsredskap, og forslag til virkemidler som kan bidra til en rim
fordeling av helsetjenester på lengre sikt, kommer i utvalgets endelige innstill

Prioriteringsutvalget understreker at dets mandat omfatter prioriteringer ihele
helsetjenesten. De pasientene som omfattes av en ny 3 måneders behandling
for spesialiserte helsetjenester, utgjør en liten del av alle pasienter som be
helsetjenester. Utvalget advarer derfor mot en for sterk oppmerksomhet på
telisteproblematikken.

2  UTVALGETS SYN PÅ DEN NÅVÆRENDE ORDNING
Ventelisteforskriftens formål er todelt: Dels å gi pasienter som trenger undersø
og behandling et mest mulig likeverdig tilbud samt en rettferdig fordeling av ti
det, dels å tilstrebe at pasienter får behandling i tråd med de nasjonale priorite
for helsetjenesten, og at det skjer en geografisk utjevning av ventetider via u
telse av ledig kapasitet på landsbasis, forskrift om ventelisteregistre og priorit
av pasienter (25.7.1990).

Det er alminnelig enighet om betydningen av god og enhetlig registre
Utvalget regner med at innføringen av Ventsys-95 vil bidra til å få i stand e
fredsstillende system.

Erfaringer har vist at forskriftens bestemmelser om sortering av pasient
ventelister med og uten garanti ikke har vært enkle å praktisere. I den periode
telisteforskriften har virket, har antallet pasienter som behandles ved landets
hus økt betydelig. Likevel har ventelistene ikke blitt redusert som ønsket. D
naturlig at pasienter, befolkningen, media og Stortinget finner dette 
fredsstillende.



NOU 1997: 18
Vedlegg 1 Prioritering på ny 196

for at
v res-
nisk-
r et

som-
det er
 liten
råder

pleie

åtte

 tids-
etlig

-94)
aran-

antien
liste-

 vur-
åned-

mi-

rdan
nsyn
ders

hen-
åneder
997.
åned-
idede

ret seg
5-96)
lings-
m en
 unø-
gsga-
nsikts-

 som
at den
Den tiltakende konsentrasjon om ventelister og ventetid rommer en fare 
ressurser styres mot det som kan kvantifiseres. Grunnlaget for en fordeling a
sursene er da ikke lenger helhetlige verdivalg og holdninger, men mer tek
administrative tilnærminger hvor høye tall (køer) fører til høyere prioritet fo
behandlingstilbud.

Et eksempel på dette er forholdet mellom ressurstilgangen til psykiatri og 
atiske tjenester. Psykiatrien har ikke registrert antall pasienter i kø. Selv om 
allmenn enighet om at feltet skal prioriteres, er økningen i ressurstilgangen
sammenlignet med det som går til somatiske sykehus. Andre eksempler på om
som er blitt utilsiktede tapere i dette systemet, er medisinsk (re)habilitering, 
og omsorg.

Prioriteringsutvalget antar at prioriteringsproblemene på lengre sikt vil m
angripes på andre måter enn ved hjelp av tidsfrister knyttet til køordninger.

Når Stortinget nå har vedtatt å justere ventelisteforskriftens regler om øvre
grenser for ventetid, er det likevel behov for tiltak som kan fremme en mer enh
praktisering av bruken av prioriterte ventelister.

3  STORTINGETS VEDTAK OM VENTETIDSGARANTI
Stortinget vedtok i forbindelse med behandlingen av St.meld. nr. 50 (1993
«Samarbeid og styring» å be Regjeringen legge frem forslag om at ventetidsg
tien blir 3 måneder for de som i dag omfattes av ordningen, og at ventetidsgar
på 6 måneder utvides til å gjelde for de fleste pasienter i gruppe III (jf. vente
forskriftens prioriteringsgrupper, basert på NOU 1987: 23).

Regjeringen fremmet i St.meld. nr. 44 (1995-96) forslag om å innføre en
deringsgaranti på 30 virkedager, og en behandlingsgaranti med maksimalt 3 m
ers ventetid for pasienter med alvorlig sykdom.

I Innst. S. nr. 27 (1996-97) til St.meld. nr. 44 (1995-96) foreslår Sosialko
teen:

«Stortinget ber Regjeringen legge frem en fremdriftsplan for når og hvo
Stortingets vedtak om forbedret ventetidsgaranti kan iverksettes fullt ut med he
til økonomi og personell slik at de fleste pasienter i gruppe III får 6 måne
garanti.»

Utvalget tolker Stortingets vedtak om ventetidsgaranti med to frister, på 
holdsvis 3 og 6 måneder, slik at rammene for hvem som får garanti på seks m
skal utvides i forhold til i dag og at 3-månedersgarantien skal gjelde fra 1. juli 1
Det medfører ingen endringer for de pasienter som i dag faller inn under 6-m
ersgarantien, men som ikke vil falle inn under 3-månedersgarantien. Den utv
6-månedersgarantien skal tre i kraft på et senere tidspunkt.

Det er interessant å merke seg at terminologien på dette området har end
siden innføringen av «ventelistegarantien» i 1990. Både St.meld. nr. 44 (199
og sosialkomiteens innstilling bruker begrepene vurderingsgaranti og behand
garanti. Utvalget finner forslaget om en vurderingsgaranti interessant. Derso
slik vurderingsgaranti kan virkeliggjøres i praksis, kan den bidra til å redusere
dig usikkerhet og skape bedre pasientflyt. Utvalget finner begrepet behandlin
ranti mer sakssvarende enn begrepet ventetidsgaranti. Om «garanti» er et he
messig begrep i denne sammenheng, er utvalget mer tvilende til.

4  BEGREPENE «GARANTI» OG «RETT TIL»
Utvalget mener det er behov for å komme frem til en mer entydig begrepsbruk
svarer til den allmenne forståelse av begrepenes innhold. Utvalget minner om 
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grunnleggende bestemmelse i norsk helselovgivning er at all medisinsk beha
skal utføres forsvarlig. Det innebærer at ventelisteforskriftens tidsgrenser er ytterg-
renser, som det i mange tilfelle vil være uforsvarlig å basere seg på. Det er en 
setning at alle pasienter som har krav på hjelp fra helsetjenesten, får slik hjelp 
for den tidsfrist som er medisinsk forsvarlig. Pasientene skal plasseres i rikti
og tiden som det er akseptabelt å stå i kø, bestemmes i det enkelte tilfelle av
sinske forhold.

Det påligger offentlig myndighet å dimensjonere og samordne helsetjen
slik at alle får den nødvendig helsehjelp de etter lovgivningen kan forvente
gjelder også tjenester fra sykehus og poliklinikker. Det er imidlertid ikke k
hvilke helsetjenester som er «nødvendige» i juridisk forstand. Ventelisteforskri
prioriteringssystem gjør det mulig å nekte pasienter medisinske tiltak under he
ning til budsjettmessige forhold. Det er et uløst spenningsforhold me
helsetjenestelovgivningen og prioriteringsreglene hvis «nødvendige helsetjene
omfatter pasienter som plasseres i prioriteringsgruppe III eller IV (etter priori
gruppene gitt i NOU 1987: 23), mens kapasitets- og budsjettmessige forhold
til at disse ikke får tjenestene.

Bruken av ordet «garanti» er derfor, i forhold til 3 og 6 måneders ventetid
klargjørende, all den tid det er usikkert hva garantien omfatter. Tiltak som ka
rett til behandling garantis innhold, vil bli presentert i den endelige innstilling. H
dette ikke anses mulig eller hensiktsmessig, det vil si at garantien kun gjelde
som kapasitets- og budsjettmessige forhold tillater det, bør ordet «garanti» s
ut med et mer dekkende begrep.

5  UTVALGETS ANBEFALING
Når det nå skal innføres en 3-måneders behandlingsgaranti, krever det en ny d
jon av hvilke tilstander og behandlingsformer som bør omfattes av garantien, o
kreves nye medisinske retningslinjer for hvilke pasienter med de aktuelle tilsta
som bør ha garanti. Innføring av en 3-måneders behandlingsgaranti for e
pasienter som tidligere hadde 6-månedersgaranti, medfører at gjeldende ve
må revideres. Ventetiden regnes fra det tidspunkt søknaden er ottatt av syke
Fra pasientens synspunkt burde ventetid regnes fra det tidspunkt han eller hu
vender seg til lege første gang (dersom diagnose og valg av behandling er av
Et enhetlig, håndterbart system forutsetter imidlertid at sykehusene som er pl
til å yte hjelpen, også fører ventelisten, jf. også St.meld. nr. 44 (1995-96).

Utvalget foreslår en ny definisjon av hvilke grupper som skal ha 3-måned
garanti og anbefaler en strukturert prosess for revisjon av gjeldende veileder. D
prosessen skal bidra til at alle berørte parter (beslutningstakere og pasienter)
– deltar i utformingen av veilederen
– oppfatter veilederen som velbegrunnet
– aksepterer veilederen
– oppfatter og anvender veilederen likt 

En slik prosedyre kan legge det nødvendige grunnlag for en mer ensartet prak
det som er tilfellet i dag.

5.1  En åpen prioriteringsprosess
Prioriteringsutvalget mener at en åpnere prosess med bred deltakelse kan ska
nødvendige forståelse og aksept for de grenser som trekkes. Derfor må helse
tens brukere, fagfolk og andre beslutningstakere ta del i prosessen. Utvalget v
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lig understreke betydningen av å ta med brukerne av helsetjenester i høringsp
sen. Berørte pasientforeninger er ett eksempel. Man kunne også bruke et ti
utvalg av tidligere ventelistepasienter som høringsinstans. Hensikten er å få e
dering av terskelen for å få garanti fra dem som har hatt erfaring med de ak
tilstandene.

Helsepersonellet som skal bruke systemet, bør i sterkere grad enn tid
trekkes med i utformingen av de medisinske retningslinjene.

5.2  Hvem bør ha behandling innen 3 måneder?
Pasientgrupper som skal ha maksimalt 3 måneders ventetid på behandling er 
fyller alle de følgende vilkår:

I. Pasientene er ikke øyeblikkelig hjelp-trengende
II. og tilstanden er så alvorlig at utsatt behandling eller rehabilitering har s

alvorlige konsekvenser for pasientenes 
– fysiske funksjonsnivå
– psykiske funksjonsnivå
– forventede livslengde
– smerter 

III. og det finnes behandling som er dokumentert effektiv
IV. og hvor forventede resultater står i et akseptabelt forhold til kostnaden
Terskelen for hva som er svært alvorlige konsekvenser for pasientens fy

eller psykiske funksjonsnivå, er varig og sterkt nedsatt evne til å utføre de gjø
pasienten vanligvis utfører i sin hverdag (yrkesaktivitet, skolegang, husarbeid

Terskelen for når smerter og fysisk ubehag skal medføre tiltak, går der pa
tens evne til å utføre arbeid og dagliglivets alminnelige aktiviteter (påkledn
hygiene, søvn, matlaging osv.) er sterkt og varig nedsatt.

Med varig menes at tilstanden ikke kan forventes å bli bedre uten tiltak 
nevnt i pkt. II.

5.3  En prosess for revisjon av eksisterende veileder
Utvalget anbefaler følgende fremgangsmåte for å gi definisjonen et presist in
for hvert fagområde.

Definisjonens pkt. I-III 
1. Representanter for hvert fagområde får i oppdrag å revidere gjeldende 

der ut fra den foreslåtte definisjon, medisinsk kunnskap, dokumentasjon og sk
Hver gruppe bør bestå av toneangivende fagfolk fra fylkessykehus, sentralsyk
regionsykehus, samt allmennhelsetjenesten. Veilederen skal så presist som
angi terskelen for hvem som på faglig grunnlag bør ha behandling innen 3 må
Kriteriene må presenteres på en måte som gjør det mulig for personer uten sp
medisinske fagkunnskaper å forstå dem.

For de fagområder som ikke har fremmet forslag innen fristen, skal Sta
Helsetilsyn foreta revisjonen. Forslagene for hver enkelt faggruppe skal inne
en vurdering av økonomiske og administrative konsesekvenser.

2. Listen for hvert fagområde gjøres til gjenstand for en strukturert høringsp
ess ved å sendes til alle berørte parter. Høringsprosessen kan struktureres r
spørsmål: 
– Er de riktige tilstandene tatt med i veilederen?
– Er terskelen for hvilke pasienter som omfattes av garantien akseptabel? 
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3. Etter høringsrunden får Helsetilsynet i oppdrag å samordne listene fra hve
område. For det første bør det sørges for at pasientgrupper som ikke klart fal
under noe spesialistområde, også blir vurdert. For det andre må grensen
trekkes innen de forskjellige fagområder sammenlignes og balanseres. Det er
at kriteriene for å plassere pasienter i riktig kø blir oppfattet og praktisert med s
mulig grad av likhet. Det gjelder både på tvers av geografiske og diagnostiske
lelinjer. Terskelen for å komme på prioritert venteliste bør bli så lik som mulig.

Definisjonens pkt. IV 
4. En rådgivende gruppe bør vurdere Helsetilsynets anbefaling ut

helseøkonomiske og overordnede helsepolitiske hensyn. En slik verdivurd
forutsetter et system for medisinsk teknologivurdering i vid forstand. Utvalge
kjent med at vi i Norge i dag ikke har et slikt system på plass, men forutsetter a
må komme. Den rådgivende gruppen gir sitt råd til Helsedepartementet,
utformer den endelige veileder og iverksetter garantien. Listen over hvem so
garanti, bør bekjentgjøres for befolkningen, pasienter, pasientforeninger, hels
sonell, samt administrative og politiske beslutningstakere.

5. Helsetilsynet bør revidere gjeldende veileder etter erfaringer med prak
ing av ordningen, og dersom tilgjengelig dokumentasjon om behandlingsresu
endres.

5.4  Behovet for å sikre at bestemte pasientgrupper blir prioritert
Prioriteringsutvalget understreker igjen at dets mandat omfatter prioriteringer 
helsetjenesten. Interessen knyttet til pasienter på venteliste tar lett oppmer
heten fra andre, og i noen tilfeller, viktigere oppgaver. Med et system med pr
kriterier og komplette lister over lidelser med behandlingsgaranti, er det stor r
for at de best definerte og organiserte fagfeltene (spesielt de somatiske lidelse
høy «status«) igjen kommer best ut, og kanskje nok en gang sikrer seg bror
av de beste fagfolkene og øvrige ressurser. Særlig utsatte grupper er psyki
pasienter, narkomane, voldsofre, etc. Den endelige innstilling vil presentere fo
til hvordan de «svake» gruppers kår kan bedres, såvel absolutt som relativt t
restilte grupper.

Utvalget mener derfor at ordningen med ventetidsgaranti som virkemidde
prioritering, burde ha vært underkastet en grundig evaluering før nye retnings
ble utarbeidet. Etter utvalgets oppfatning er det uheldig at de nye retningslinje
forutsettes å passe inn i et system som kanskje ikke er hensiktsmessig på leng

6  ØKONOMISKE OG ADMINISTRATIVE KONSEKVENSER
Utvalget går ut fra at en stram formulering av hvem som skal komme på vent
med 3 måneders garanti, ikke vil føre til store endringer i antall pasienter som
behandlet innenfor dette tidsrom. De økonomiske konsekvenser i direkte til
ning til pasientbehandlingen blir derfor etter alt å dømme beskjedne.

Utvalget antar derimot at innføring av en ny 3-månedersgaranti vil med
betydelig økt administrativt arbeid, i form av mer skrivearbeid og tettere oppfø
ing av ventelistene. Dette administrative merarbeid må ikke skje på bekostni
de ressurser som brukes på pasientene. Det vil innebære opprettelse av nye 
shjemler til helsetjenesten, og en opprustning av kontorsiden i sykehusene, bå
personale og utstyr gjelder. Dette er forøvrig i samsvar med uttalelser i St.me
44 (1995-96) og Innst. S. nr. 29 (1996-97), og med ønsker som kommer fra sy
sene selv.

Med vennlig hilsen,
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Forslag til brev til fa ggruppene

1  BAKGRUNN
Prioriteringsutvalget foreslår at det etableres representative faggrupper som s
anbefalinger om prioritering innen sitt fagfelt. Faggruppenes arbeid er tenkt å 
i en tre-trinnsprosess: 
1. Faggruppene anbefaler klassifisering og sortering av tilstander og tiltak i

sitt fagfelt.
2. Politiske og administrative beslutningstakere treffer beslutning om ressurs

kapasitet for forskjellige grupper. Det vil si at de prioriterer mellom grupper 
å omprioritere ressurser (eller fordeler veksten i ressurstilgangen) på gru
av tilgjengelig informasjon, analyse, faglige anbefalinger om prioritering
helsepolitiske mål.

3. Faggruppene formulerer kliniske retningslinjer for valg av pasienter til ri
behandling.

Til støtte for trinn 2 i denne prosessen foreslår utvalget at det opprettes et sa
nende, permanent prioriteringsutvalg. Deres viktigste oppgave blir å ta imot
gruppenes anbefalinger, analysere dem, og gi råd til politiske beslutningstake
dimensjonering av kapasitet.

2  PRIORITETSGRUPPER
Som en hjelp til klassifisering og rangering av tilstander og tiltak på klinisk nivå
utvalget utformet veiledende definisjoner av fire prioritetsgrupper. Disse er 
uttømmende, men er ment som illustrasjoner og referansepunkter for det me
sise arbeid som må gjøres av fagfolk med nærhet til pasientene og kunnsk
behandlingsresultater.

Prioritetsgruppe I: Grunnleggende helsetjenester 
Vilkår A, B og C må være oppfylt
A) Tilstand (minst ett av følgende vilkår må være oppfylt): 

1. Prognosetap: Risikoen for å dø som følge av sykdom i løpet av 5 år er stør
5-10 prosent

2. Nedsatt fysisk eller psykisk funksjonstilstand (eller stor risiko for slik ned
telse): varig og sterkt nedsatt evne til å utføre de gjøremål pasienten van
utfører i sin hverdag (yrkesaktivitet, skolegang, husarbeid osv.) elle
gjøremål som det er naturlig at pasienter i denne aldersgruppen kan utfør

3. Invalidiserende smerter som ikke reduseres tilstrekkelig ved bruk av i
reseptbelagte smertestillende medikamenter. En indikator på sterke smert
være varig nedsatt evne til å utføre arbeid og dagliglivets alminnelige aktivi
(påkledning, hygiene, søvn, matlaging osv.) 

Med varig menes at tilstanden ikke kan forventes å bli bedre uten tiltak.
B) Forventet nytte (minst ett av følgende vilkår må være oppfylt) 

1. Økningen i sannsynlighet for 5-års overlevelse er større enn 10 prosent (
lutt risikoreduksjon)

2. Forbedret fysisk eller psykisk funksjonstilstand: Hel eller delvis gjenoppret-
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3. Reduksjon av smerter som fører til bedret funksjonsnivå
4. Pleie og omsorg som kan sikre tilstrekkelig næringsinntak, naturlige fun

sjoner, hygiene, påkledning og mulighet for ytre stimulering eller sosiale k
takter 

C) Kostnader
Kostnadene bør stå i et rimelig forhold til tiltakets effekt
Vilkår B.4 gjelder kun for pleie og omsorg og kan ikke begrunne høy prio

til behandling med mindre nytte enn angitt under punktene B.1-3.
Definisjonen er veiledende i den forstand at de enkelte fagfelt må omse

grensene som er trukket til medisinsk-faglige kriterier for valg av pasienter til r
tiltak. På bakgrunn av medisinsk kunnskap og skjønn må det utformes kriteri
prognosetap, funksjonstap og forventet nytte av tiltak.

Faggruppene skal ikke utforme diagnoselister, men beskrive alle akt
undergrupper av tilstander i forhold til funksjonsnivå og prognosetap. For ek
pel: 
– pasienter med behov for pleie som ikke kan spise selv 
– Pasienter med hofteleddsartrose med hvilesmerter eller smerter ved gange m

enn 500 m. 
– pasienter med koronarsykdom med 2-karsykdom uten sentral LAD-stenose 

Prioritetsgruppe II er i det følgende definert negativt i forhold til gruppe I og
Utvalget har særlig vært opptatt av å definere hvilke grupper som det offentlig
ha et særlig ansvar for (gruppe I) og hvilke tilstander og tiltak det kan være leg
å gi lav prioritet (gruppe III).

Prioritetsgruppe II: Utfyllende tjenester 
Prioritetsgruppen vil inneholder diagnostiske tiltak, screening, utredn

behandling, habilitering og rehabilitering og pleie og omsorg som ikke er omf
av prioritetsgruppe I og III.

Som hovedregel bør det foreligge kjent risiko for sykdomsutvikling eller m
ifest sykdom med betydelig prognosetap med hensyn på overlevelse og fun
snivå, betydningsfull forventet nytte av tiltaket. Nytten må dessuten stå i et ak
abelt forhold til kostnadene.

Prioritetsgruppe III: Lavt prioriterte tjenester 
Det kan gis lav prioritet til: 

– tilstander som pasienten kan ta ansvar for selv
– tilstander som medfører ubetydelig nedsatt fysisk eller psykisk funksjonsn
– tiltak som har liten forventet nytte, det vil si mindre enn 5 prosent økt sann

lighet for 5-års overlevelse (eller forbedring i overlevelse som ikke er mu
påvise med statistisk anerkjente metoder) eller som ikke gir forbedret fy
eller psykisk funksjonsnivå av en viss varighet

– tiltak med usikker medisinsk effekt, det vil si svak dokumentasjon
– tiltak som er for kostbare i forhold til nytten
– pleie og omsorg som går utover å sikre livsfunksjoner og opprettholde

pasienten et 'normalt' fysisk og sosialt aktivtitetsnivå 

Det vil være ønskelig at faggrupper kan gi anbefalinger og rangering av tilsta
og tiltak i denne prioritetsgruppen. Her er det særlig viktig at kriteriet om prior
ing etter forventet nytte anvendes på basis av tilgjengelig kunnskap og dokum
jon. Innen mange diagnosegrupper vil det være undergrupper av pasiente
befinner seg i gråsonen mellom moderat og marginal forventet nytte av tilta
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grundig arbeid med dokumentasjon, indikasjonssetting og rangering av tilsta
og tiltak vil være til god hjelp for videre arbeid med dimensjonering av kapasi

Prioritetsgruppe IV: Tilstander og tiltak som ikke skal ha prioritet innen 
offentlige helsetjenestetilbud  
– tiltak som er dokumentert uten virkning på overlevelse, funksjonstilstand 

smerter
– tilstander som helt klart faller utenfor allmenne oppfatninger om hva som

sykdom
– tiltak med for høy risiko
– tiltak med ekstremt høye kostnader i forhold til forventet nytte
– tiltak som det vil være uetisk å utføre 

3  MANDAT
Faggruppene skal utarbeide et forslag til klassifisering og rangering av de van
og viktigste sykdomstilstander eller funksjonsutfall og behandling eller andre t
som er aktuelle innen det angjeldende fagfelt. Der er særlig valg av behandlin
tiltak som ønskes belyst i en prioriteringssammenheng.

Det forutsettes at rangering og klassifisering av tilstander og tiltak følger p
sippene om prioritering etter tiltakets nytte, tilstandens alvorlighetsgrad og kos
seffektivitet, som er anbefalt i utredningens "Verdier, prinsipper og kriterier for
prioritering i norsk helsevesen" i  kapittel 8, og etter de definisjoner av prioritet
grupper som er gitt ovenfor.

Forslaget til klassifisering og rangering bør inneholde:
Klare definisjoner av hvilke sykdomstilstander eller funksjonsutfall og hvi

behandlingsformer eller tiltak som drøftes. Det vil ofte være aktuelt å bes
undergrupper innenfor hver diagnose eller tilstand

Beskrivelse av tilstandenes alvorlighetsgrad, det vil si prognose uten be
dling (eller med alternative tiltak)

Beskrivelse av behandlingsintensjon eller tiltakets intensjon, f.eks. lindrin
smerter, omsorg og pleie, kurasjon, livsforlengelse, funksjonsforbedring, symp
lindring eller utsettelse av symptomer

Beskrivelse og dokumentasjon av medisinsk effekt. Alle mål på tiltakets e
kan tas med her. Dette inkluderer såkalte 'myke endpunkter'.

Beskrivelse og dokumentasjon av nytten for pasienten. Her skal kun resu
som er relevante for den enkelte pasient tas med. Tiltakets nytteverdi for pas
beskrives så langt som mulig i form av sammenliknbare mål på helsegevins
vil si i form av 'harde endepunkter': forbedret overlevelse og forbedret funks
snivå eller helserelatert livskvalitet

Tilstander som har voldt faggruppen spesielle problemer bør skilles u
omtales særskilt

Hvis mulig: anslag over behov, dvs. sannsynlig antall pasienter (f.eks. pe
000) for tilstandene og tiltakene som drøftes

Konklusjon: En velbegrunnet klassifisering av tilstander og tiltak i de fire 
oritetsgruppene

Hvis mulig bør det inngå i faggruppenes vurderinger om tiltakenes nytte s
et akseptabelt forhold til kostnadene. I noen tilfeller har man ikke svar på 
spørsmålet, og for praktiske formål må da denne vurdering utgå inntil system
slik evaluering er etablert. Dokumentasjon fra andre land kan være veiledende
gruppene kan ta hensyn til kostnadene dersom de er svært/prohibitivt høye.

Sjekkliste for vurdering av tilstander og tiltak: 
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1. Er tilstanden så alvorlig at den offentlige helsetjeneste bør ha hovedan
for pasienten? Hvor alvorlig er tilstanden? Tilstandens alvorlighetsgrad 
beskrives i forhold til:
– risiko for død eller funksjonsnedsettelse
– fysisk og psykisk funksjonsnivå
– smerter eller fysisk og psykisk ubehag (som tung pust, kvalme eller angst

Alvorlighetsgrad er, med unntak for pleie og omsorg, en nødvendig, men ikk
strekkelig betingelse for prioritet innen den offentlige helsetjenesten.

2. Har tiltaket tilstrekkelig medisinsk effekt? Hvor stor er den forventede ny
Tiltakets forventede nytte bør beskrives i forhold til:
– risikoreduksjon (for død eller funksjons-nedsettelse)
– forbedret funksjonsnivå, fysisk og psykisk
– reduksjon av smerter eller annet fysiskog psykisk ubehag

Om tiltaket har effekt er det viktigste kriterium for den faglige klassifisering av
stander og tiltak. Størrelsen på den forventede nytte er det viktigste kriterium
rangering av tilstander og tiltak. Pasienters egen verdsetting av behandlings
tater bør også trekkes med i vurderingen.

3. Hvor god er dokumentasjonen på den forventede nytte av tiltaket? 
veiledning vises til 'det medisinske dokumentasjonshierarki', drøftet i utrednin
"Analyseredskaper i prioriteringsdebatten" i  kapittel 7.3.2:
– Randomiserte kliniske studier med adekvat størrelse og design
– Matchet kontroll
– Historisk kontroll
– Kliniske materialer (case series)
– Rapportering av effekt på individnivå (case report)

Dokumentasjonens kvalitet må ses i sammenheng med hvilke typer vitenska
studier som er foretatt og hvilke som er mulige. Dersom behandlingsintensjon
omsorg og pleie, stilles det andre krav til dokumentasjon enn om behandlings
sjonen er kurasjon, livsforlengelse eller funksjonsforbedring.
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Om sammenhenger mellom finansieringsmåter og 
prioriterin g i helsesektoren

Tor Iversen, Senter for helseadministrasjon, 
Universitetet i Oslo

Sammendrag 
Formålet med dette notatet er å drøfte om det er noen sammenheng mello

ansieringsmåter og prioriteringsbeslutninger i helsesektoren. I denne forbinde
den sentrale distinksjonen hvorvidt beslutningstakere tar hensyn til kostnaden
å behandle en pasientgruppe i forhold til en annen (relative kostnader) når de
beslutninger om hvilken behandlingskapasitet som skal stilles til rådighet fo
ulike pasientgrupper. Dersom de tar slike hensyn, vil en kunne stå overfo
avveining mellom kostnadseffektivitet og prioriteringseffektivitet i valget av fina
sieringsmåte. En viktig grunn til dette er mangelfull informasjon om de fakt
kostnadene som de ulike behandlingene medfører. I dag pålegger staten besl
stakerne i helsevesenet å prioritere uten å ta hensyn til relative kostnader. De
iteringsansvarlige som ønsker å følge departementets forskrift, skal derfor ik
seg påvirke av finansieringsmåten når de prioriterer behandlingskapasitet m
pasientgrupper. Hvis Prioriteringsutvalget ønsker å tilrå at man i større grad
dag bruker kostnads-nyttevurderinger til å prioritere mellom pasientgrupper, f
det logisk at relative kostnader skal ha betydning for prioriteringsbeslutninge
bør også de lokale prioriteringsansvarlige ta hensyn til relative kostnader. Ko
ten mellom kostnadseffektivitet og prioriteringseffektivitet kan da vise seg å
synlig også i praktisk helsepolitikk i forbindelse med valg av finansieringsordn

1  PROBLEMSTILLING OG OPPLEGG FOR NOTATET
Dette notatet er skrevet på oppdrag fra Prioriteringsutvalget. Oppdragets utfo
er : «Prioriteringsutvalget ønsker et notat om forholdet mellom prioritering og
ansieringsmodeller i helsetjenesten. Med finansieringsmodeller tenkes det sæ
dagens rammefinansieringssystem, aktivitetsbasert finansiering og bruk av
merkede tilskudd. Det som ønskes belyst er: a) hvordan ulike finansieringsmo
påvirker de prioriteringer som gjøres, og b) hvordan ulike finansieringsmod
kan tenkes brukt for å oppnå ønskede prioriteringer. Sekretariatet er klar over
foreligger lite empirisk materiale som kan belyse denne problemstillingen, og a
derfor forventes hovedsakelig en prinsipiell drøfting av problemstillingen m
utgangspunkt i økonomisk tankegang».

Arbeidet ble påbegynt i slutten av februar og skulle være ferdig senest 10. 
Det har derfor vært kort tid til disposisjon. Dette har medført at det ikke har 
mulig å gå i dybden med hensyn til detaljer.

I del 2 av notatet gjør jeg en presisering av problemstillingen. Sentrale beg
blir definert i del 3. Jeg forklarer i hvilke tilfeller det er meningsfylt å bruke fina
sieringsmåten som hjelpemiddel for å oppnå ønskede prioriteringer. I del 4 
nomgår jeg forventede effekter av ulike finansieringsmåter på prioriteringsbe
ninger. Et sentralt punkt i denne delen er at det synes å være en avveining m
kostnadseffektivitet og prioriteringseffektivitet hvis beslutningstakerne tar hen
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til relative kostnader. I del 5 diskuterer jeg offisiell og reell prioritering mello
pasientgrupper i Norge. Del 6 knytter noen få kommentarer til forventede effe
av ulike avlønningsordninger i allmennpraksis. Del 7 refererer resultater fra em
iske undersøkelser, mens del 8 avslutter med noen normative betraktninger.

Økonomer bruker ofte matematikk som et hjelpemiddel for å sikre logisk k
sistens mellom premisser og konklusjoner. Dette notatet er helt verbalt. De
medført at enkelte av resonnementene er litt mindre presise enn de ellers v
vært. Men det som har gått tapt i presisjon, håper jeg blir oppveid i form av tilg
gelighet.

2  PRESISERING AV PROBLEMSTILLINGEN
En persons framtidige behov for helsetjenester er en usikker størrelse. En sy
som er kostbar å behandle, kan få store konsekvenser for den personlige øk
I verste fall vil en ikke ha mulighet til å betale for behandlingen. I slike tilfeller
det ofte være etterspørsel etter forsikringsordninger. Forsikring kjennetegnes 
en gir avkall på et beløp så lenge en er frisk (forsikringspremien) for å mot
større beløp (forsikringsutbetalingen) hvis en blir syk.

Helsesystemer kan klassifiseres etter forholdet mellom befolkning og 
sikringsordning og forholdet mellom forsikringsordning og ytere av helsetjene
Forholdet mellom befolkning og forsikringsordning kan organiseres som friv
forsikring og obligatorisk forsikring eventuelt med konkurranse mellom alterna
forsikringsordninger. Forholdet mellom forsikringsordning og ytere av helsetje
ter kan organiseres ved at forsikringsordningen refunderer pasienters utgif
helsetjenester som blir ytet av alle tjenesteytere med lisens. Dette innebær
valg av lege og sykehus. En kan også ha at forsikringsordningen inngår avtal
et utvalg av leger og sykehus, og refunderer bare utgifter til tjenester som er 
av disse. En tredje mulighet er at forsikringsordningen selv eier organisasjo
som yter helsetjenester med ansatt personell. Dette kalles et integrert system

Figur 3.1 Helsetjenestesystem med valg av forsikringsordning og kontrakt mellom forsikrings
ing og leger og sykehus
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Figur 1 skisserer penge- og tjenestestrømmer i et system med valg a
sikringsordninger og kontrakter mellom forsikringsordning og leger og sykehus
person betaler forsikringspremie til en forsikringsordning (vedkommende selv
valgt). Ved behov for helsetjenester vil pasienten oppsøke en av de tjeneste
primærhelsetjenesten eller spesialisthelsetjenesten som omfattes av forsikrin
trakten. Eventuelt kan pasienten bli henvist fra primærhelsetjenesten til spe
thelsetjenesten. Undersøkelse og behandling av pasienter vil utløse en betal
forsikringsordningen til tjenesteyterne etter nærmere avtale. Det vil også k
forekomme egenbetaling fra pasientene. Tilgjengeligheten til helsetjeneste
(potensielle) pasienter kan dermed påvirkes av: 
– tilgjengelighet til forsikringsordninger
– tilgjengelighet til førstelinjetjenester
– tilgjengelighet (ved henvisning) til spesialisttjenester 

De betalingsordningene som kan virke inn på tilgjengelighet til helsetjenesten
– utforming av forsikringspremie
– betalingsmåte fra forsikringsordning til førstelinjetjenester
– betalingsmåte fra forsikringsordning til andrelinjetjenester
– pasientenes egenbetaling 

I Norge har vi som kjent en obligatorisk offentlig organisert forsikringsordni
Betalingsordningen er skattebasert og hele befolkningen omfattes av den s
politisk bestemte «kontrakt». Siden dette notatet skal legge vekt på norske in
jonelle forhold, skal jeg derfor ikke forfølge muligheten for valg mellom alterna
forsikringsordninger. I følge oppdragets utforming vil jeg heller ikke berøre h
dan alternative utforminger av egenbetaling (som gjerne kan ses på som en
forsikringskontrakten) kan påvirke tilgjengeligheten til helsetjenester. Vi stå
igjen med hvordan betalingsordningene fra de ulike offentlige forvaltningsnivå
leger og sykehus kan tenkes å påvirke tilgjengeligheten til helsetjenester for gr
av pasienter.

Figur 2 gir en oversikt over sentrale penge- og tjenestestrømmer i den n
helsesektoren.

Figur 3.2 Sentrale penge- og tjenestestrømmer i den norske helsesektoren

Innbetalinger til den obligatoriske forsikringsordning skjer gjennom skatte
betalinger til staten, fylkeskommunene og primærkommunene. Primærhelset
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tene er kommunenes ansvar. Allmennlegetjenesten er en sentral d
primærhelsetjenesten. Denne organiseres delvis ved at kommunen inngår ko
ter med privatpraktiserende leger og delvis ved hjelp av kommunalt ansatte le
1990 var 54 prosent av allmennlegene privatpraktiserende. Andelen er san
ligvis høyere nå. I tillegg til de kommunale tilskudd til allmennlegetjenesten 
staten direkte tilskudd til allmennlegetjenesten gjennom takster for tjenester 
av privatpraktiserende leger og såkalte fastlønnstilskudd til kommuner avheng
antallet fastlønnsstillinger.

Spesialisthelsetjenesten (i det alt vesentlige sykehusene) er fylkeskommu
ansvar. Staten eier bare et fåtall sykehus med Rikshospitalet som det sentrale
hussektoren er organisert i fem helseregioner med hvert sitt regionsykehus. R
sykehusene skal ta hånd om undersøkelse og behandling som krever spesialk
anse. Sykehusene finansieres i det vesentlige over fylkeskommunale buds
Staten yter aktivitetsavhengig tilskudd til poliklinisk behandling og diverse tilsk
til regionsykehusene. I tillegg har det blitt stadig vanligere de senere årene m
hoc statlige tilskudd begrunnet med behovet for å korte ned ventetidene på b
dling. For regionsykehusene (med unntak av Rikshospitalet) utgjør statlige tils
nå om lag 30 prosent av driftsinntektene.

Det går fram av figur 2 at helsetjenester i Norge finansieres fra flere forvaltn
snivåer. Det er grunn til å ha mistanke om at det er gjensidig avhengighet m
finansiering fra det kommunale, det fylkeskommunale og det statlig forvaltn
snivå til helsetjenesten. For eksempel har Terje P. Hagen (1996) vist at fylkes
munenes nettoutgifter til helsesektoren avhenger av øremerkede tilskudd fra s
Hagen viser blant annet at økning av det statlige ikke prisvridende tilskud
regionsykehusene medfører at fylkenes netto driftsutgifter til sykehusene redu
Fredrik Carlsen (1995) har gjennomført en case studie av budsjettprosessen
Trøndelag fylkeskommune 1987-92. Han sannsynliggjør at fylkeskommunen 
bevilge lite til Regionsykehuset i Trondheim, et tiltak der statens betalingsvilli
er stor, har tiltrukket seg statlige tilleggsbevilgninger. Samfunnsøkonomiske 
nader ved dette blir paradoksalt nok at de samlede bevilgninger til helsesektor
for små i forhold til andre sektorer fylkeskommunen er engasjert i.

Et tredje eksempel følger av at fylkeskommunene finansierer sykehusene,
staten overfører midler til de sykmeldte. Det kan medføre at fylkeskommu
bruker like ressurser på å hjelpe de sykmeldte for å presse staten til størr
ilgninger til sykehusene. På den annen side: Hvis staten skulle pålegge fylke
munene å slippe de sykmeldte til behandling først, er det grunn til å tro at lege
bli mer liberale med å sykemelde pasientene for at de skal slippe raskere til.

At finansieringsansvaret for helsetjenesten er delt mellom flere forvaltnings
åer, kan dermed ha betydning ikke bare for kostnadseffektiviteten i helsesek
men også for prioritering mellom pasientgrupper. Her er det mange utfordr
både med hensyn til å undersøke vridninger som faktisk finner sted og en v
utforskning av hvilke(t) forvaltningsnivåer som er best egnet til å finansiere de 
deler av helsetjenesten. I denne utforskingen vil interaksjonen mellom forvalt
snivåene spille en sentral rolle. Jeg vil imidlertid ikke her gå nærmere inn på 
lemene som er knyttet til at den offentlige forvaltning består av flere nivåer. Jeg
konsentrere meg om forholdet mellom en instans (eller forsikringsordning o
vil) og en person eller organisasjon som yter helsetjenester. Jeg skal først 
betalingsordningenes mulige innflytelse på prioriteringer i sykehussektoren og
etter i forhold til privatpraktiserende allmennleger. For å kunne gjøre dette e
først nødvendig med en kort forklaring av de sentrale begreper i drøftingen.
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3  SENTRALE BEGREPER
Jeg skal introdusere to overordnede utgangspunkt for prioritering av ressurse
lom grupper av pasienter.

Medisinsk prioritering. 
Denne kategorien samsvarer med to normer for prioritering en kan finne i l

aturen, for eksempel hos Elster (1992): normen om å behandle de mest alv
syke først og normen om grundighet i behandlingen. Normen om grund
innebærer at hvis en pasient først har sluppet til, vil han bli tilbudt den best m
behandlingen uavhengig av de behandlingsmuligheter som da kan forspille
andre pasienter som alternativt kunne hatt utbytte av ressursene. Generelt inn
medisinsk prioritering at man ikke tar hensyn til kostnader ved å behand
pasientgruppe i forhold til kostnader ved å behandle en annen pasientgruppe
tive kostnader) når en beslutter hvilken behandlingskapasitet som stilles til råd
for hver av de to pasientgruppene. Medisinsk prioritering er imidlertid forenlig b
med å prioritere etter alvorlighetsgrad og etter grad av effekt av behandling.

Økonomisk prioritering 
En beslutningstaker som tar utgangspunkt i økonomiske prioriteringsmåt

i betraktning konsekvensene for andre pasientgrupper av at ressurser blir br
en bestemt gruppe. Man må da være villig til å sammenligne utbytte av behan
mellom grupper av pasienter enten ved hjelp av en målfunksjon (for eksemp
samlede helsegevinster i form av kvalitetsjusterte leveår) eller på en mer ufo
måte. Generelt innebærer økonomisk prioritering at man tar hensyn til kost
ved å behandle en pasientgruppe i forhold til kostnader ved å behandle en 
pasientgruppe (relative kostnader) når det besluttes hvilken behandlingskap
som stilles til rådighet for hver av de to pasientgruppene.

Jeg bør si at selve begrepene medisinsk og økonomisk prioritering, så vi
vet, ikke er innarbeidet i litteraturen på området. Et eksempel kan klargjøre ta
angen: Sett at det er to behandlinger. Behandling nr 1 er aktuell for pasientg
nr 1 og behandling nr 2 er aktuell for pasientgruppe nr 2. Pasientgruppe 1 a
ha større utbytte av behandling enn pasientgruppe 2. Det er i denne samme
irrelevant om utbyttet ses i forhold til alvorlighetsgrad, helseutbytte av behan
eller en kombinasjon. Å behandle en pasient i gruppe 1 koster samtidig dobbe
mye som å behandle en pasient i gruppe 2. Anta at behandling nr 1 koster 10
kroner og behandling nr 2 koster 50.000 kroner. For et gitt nivå på totalkostna
vil det å øke antallet av behandling nr 1 med en enhet innebære at antallet 
dlinger i gruppe nr 2 må reduseres med to enheter. La oss anta at under dis
holdene medfører både medisinsk og økonomisk prioritering at alle pasie
gruppe 1 blir behandlet, mens ingen blir behandlet i gruppe 2. Sett nå at kost
for behandling 1 av en eller annen grunn firedobles til 400.000 kroner. 
innebærer at de relative kostnadene endres. For et gitt nivå på totalkostnaden
en pasient som får behandling nr 1 innebære at åtte pasienter i gruppe 2 ikke
behandling nr 2. Endringer i relative kostnader innebærer dermed at konsekve
av prioriteringsbeslutningene endres. Ved medisinsk prioritering vil man ikk
hensyn til disse endringene. Siden pasientgruppe 1 har større behov for beha
enn pasientgruppe 2, vil pasientgruppe 1 alltid bli prioritert før gruppe 2, uavhe
av kostnadene som påløper for hver av gruppene. Legges økonomiske priorite
til grunn, vil den prioriteringsansvarlige ta i betraktning at man etter endring
kostnadene for gruppe 1 kan behandle åtte pasienter i gruppe 2 for hver pa
gruppe 1. Denne endringen i relative kostnader kan medføre at noen pasie
gruppe 2 nå tilbys behandling samtidig som behandlingsgrensene strammes 
gruppe 1.
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Problemstillingen for dette notatet tar utgangspunkt i at staten (i egensk
forsikringsordning) har mål for hva som er ønskede prioriteringer. Samtidig bl
faktiske prioriteringsbeslutninger fattet desentralisert i fylkeskommuner og k
muner, på det enkelte sykehus og i den enkelte sykehusavdeling og legekon
sentral problemstilling er da hvordan staten kan innrette seg for å få de faktisk
oriteringer til å falle sammen med de ønskede. Begrepet prioriteringseffekt
beskriver når dette samsvaret er til stede. Staten vil imidlertid også være inter
i å oppmuntre til at hver behandling blir produsert til minst mulig kostnader. D
dermed også et hensyn til kostnadseffektivitet som skal ivaretas.

Jeg skal nå innføre skillet mellom lokale kostnader og samfunnsøkonom
kostnader. Lokale kostnader er kostnader slik de framstår i de lokale beslutnin
eres regnskap, for eksempel legepraksisen, sykehusavdelingen eller syke
mens de samfunnsøkonomiske kostnadene er kostnadene ved en beslutning
framstår summert over alle berørte enheter. Jeg skal anta at lokale beslutning
forholder seg til lokale kostnader, mens staten vil forholde seg til de samfunns
omiske kostnader.

Staten kan påvirke de lokale kostnader ved hjelp av finansieringsordninge
meg illustrere det med å gå tilbake til eksempelet med de to pasientgruppen
at staten gir et tilskudd på 200.000 kroner per behandling for pasientgruppe 1
at kostnadsøkningen skjedde for denne behandlingen. De lokale kostn
reduseres da til 200.000 kroner, og følgelig påvirkes de lokale relative kostn
Dersom den prioriteringsansvarlige bekjenner seg til medisinske prioriteringe
ikke slike tilskudd få noen innflytelse på prioriteringen av de to behandling
Hvis den prioriteringsansvarlige derimot følger en økonomisk prioriteringsmåte
disse endringene i relative kostnader kunne få betydning for prioriteringer. I s
vil staten kunne bruke finansieringsordninger som et hjelpemiddel for å oppn
oriteringseffektivitet. Dersom finansieringsmåten viser seg å ha innflytelse på 
nadseffektivitet eller prioriteringseffektivitet i helsesektoren, skal jeg si at finan
ingsmåten er et økonomiske virkemiddel. Med økonomisk virkemiddel mene
da påvirkning av lokale beslutninger om bruk av ressurser gjennom å påvir
inntekter eller kostnader som alternative beslutningene medfører for beslut
stakerne personlig eller for organisasjonen de tilhører.

Tabell 1 oppsummerer når det kan være meningsfylt for staten å bruke ø
miske virkemidler for å påvirke lokale prioriteringsbeslutninger.

Første linje i tabellen trenger ingen forklaring. Hvis prioriteringsbeslutnin
ikke påvirkes av relative kostnader, må påvirkning av prioriteringsbeslutninger
ved pedagogiske og/eller juridiske virkemidler alene. Bakgrunnen for spørs
stegnet i den første kolonnen i andre linje er følgende: Selv om myndighetene
lokale beslutningstakerne har identiske mål for prioritering mellom gruppe
pasienter, kan de ha ulike oppfatninger om fordeling av ressurser mellom
eksempel pasientbehandling, forskning og undervisning. Hvis det er tilfelle
økonomiske virkemidler kunne bidra til å vri ressursbruken i den for myndighe
ønskede retning.

Tabell 3.1: Bruk av økonomiske virkemidler for å oppnå prioriteringseffektivitet

Identiske mål for ønsket prioriter-
ing

Divergerende mål for ønsket prior-
itering

Medisinsk prioritering Nei Nei

Økonomiske prioritering ? Ja
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Jeg vil tro at jo kortere avstanden er mellom lokale kostnader og beslutning
erens personlige økonomi, jo større grunn er det til å tro at relative kostnad
innvirkning på prioriteringsbeslutninger. For privatpraktiserende leger 
avstanden være atskillig kortere enn hva den er for offentlige ansatte leger m
ifflønn. I det siste tilfellet vil motivet for å ta hensyn til relative kostnader for ekse
pel kunne komme gjennom påvirkning og press fra sykehusets ledelse. Vi ha
dlertid (så vidt jeg vet) ikke forskningsbasert kunnskap om denne delen av sy
sorganisasjonen i Norge.

I avsnittene som følger, skal jeg utdype hvordan finansieringsmåten kan 
til om statens mål om prioriteringseffektivitet og kostnadseffektivitet blir oppf
Til grunn for resonnementene ligger at beslutningstakerne legger en økonomis
oriteringsmåte til grunn. En kan hevde at en slik analyse er verdiløs, så leng
vet lite om hvilken prioriteringsmåte beslutningstakerne faktisk bekjenner se
Jeg tror det er å ta for hardt i. Når man vurderer å ta i bruk økonomiske virkem
har det interesse å få kunnskap om hvilken effekt de kan forventes å ha gitt at 
effekt.

4  OM FINANSIERINGSM ÅTENS INNVIRKNING P Å PRIORITER-
INGSBESLUTNINGER I SYKEHUS

Jeg skal i denne delen diskutere hvilken innvirkning en kan forvente at finan
ingsmåten har på prioritering mellom pasientgrupper i sykehus. Resonneme
vil forutsette at den prioriteringsansvarlige legger en økonomisk prioriterings
til grunn og bygger for øvrig på ordinær økonomisk tankegang. En beslutnings
som står for prioritering av tilgjengelig kapasitet mellom pasientgrupper (avdeli
overlege, sykehusdirektør e.l.) antas å handle som om vedkommende har en 
ting som søkes oppfylt i størst mulig grad. Målsettingen jeg skal se på, inneh
tre dimensjoner:

1. Antall og sammensetning av pasienter 
Beslutningstakeren identifiserer seg med pasientenes behov i den forsta

man gjerne vil behandle alle som har behov. Jeg er klar over at hvem som har
for behandling i stor grad er preget av skjønn, og at det er stor variasjon i 
skjønnet. Likevel skal jeg foreløpig holde fast ved at behovet er presist def
Senere skal jeg løsne på denne antakelsen. Hvis man ikke har mulighet til å b
dle alle med behov, har man oppfatninger om den ønskede sammensetnin
pasienter, eller synonymt prioriteringen av pasienter. For å rendyrke hoved
gene i notatet skal jeg anta at den lokale avveining mellom de ulike gruppers 
tilsvarer den avveining staten har.

2. Overskudd (differanse mellom inntekter og utgifter) 
Jeg skal anta at den lokale beslutningstaker tar hensyn til sykehusets ove

i sine beslutninger. Alt annet likt vil man være interessert i å innrette seg slik at 
skuddet blir størst mulig-eventuelt at underskuddet blir minst mulig.

3. Ledelsens og de øvrige ansattes anstrengelser 
Den siste dimensjonen jeg skal trekke inn, er nivået på anstrengelsen

ledelsen og de ansatte når det gjelder pasientbehandling. For å forenkle skal je
at det her bare er to mulige nivåer: små anstrengelser og store anstrengelser.
en vid oppfatning av hva anstrengelser innebærer. Med anstrengelser tenker 
eksempel både på den tiden man bruker på pauserommet og på den kreativ
innsats man utøver for å få til en hensiktsmessig organisasjon av sykehuset. D
for øvrig vise seg at store anstrengelser i pasientbehandling også vil medfør
anstrengelser i undervisning og forskning. Dette kan være en sentral avveinin
jeg ikke skal forfølge her. Store anstrengelser fra personalet vil medføre m
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kostnader per behandlet pasient enn hva tilfellet er med små anstrengelser. Sa
vil store anstrengelser også innebære et større offer fra de ansatte enn små a
gelser gjør. Det er de ansatte selv som avgjør om de skal yte små eller store a
gelser. Dette offeret blir derfor tatt hensyn til når nivået på anstrengelsene blir
jort. Om man får store eller små anstrengelser, vil derfor komme an på om de m
fordelene (sett fra ledelsens og de ansattes side) anses som større enn oppo

For igjen å forenkle skal jeg anta at sykehuset behandler to pasientgruppe
jeg kaller gruppe 1 og gruppe 2. Begge gruppene er aktuelle for elektive b
dlinger. De to grupper har ulik kostnad per behandling. Jeg skal videre anta a
nadene per behandlet pasient er konstant og uavhengig av antallet beha
pasienter. Dette vil blant annet innebære at det antas tilstrekkelig tilgang på 
endig personell til markedspriser.

Den lokale beslutningstakerens problem er nå å ta stilling til hvor mang
hver av de to gruppene som skal behandles gitt finansieringsordningen syke
står overfor. Til grunn for resonnementene og konklusjonene ligger at beslut
stakeren innretter seg slik at måloppnåelsen blir den størst mulige.

Vi skal se på to hovedtyper av finansieringsordninger: 
1. Retrospektiv finansieringsordning: I dette tilfelle yter forsikringsordning

full refusjon av de faktiske kostnader en behandling medfører for sykehuset.
2. Prospektive finansieringsordninger: I dette tilfelle er sykehusets innte

uavhengig av de faktiske kostnader som påløper i pasientbehandlingen. Det e
varianter av slike ordninger: 
– Oppgjør avhengig av antall behandlinger: Forsikringsordningen fastsett

forhånd en pris per behandling sykehuset utfører. Prisen kan være avhen
typen behandling det dreier seg om, men ikke på en slik måte at sykehus
sine handlinger kan påvirke inntekten en gitt behandling medfører.

– Rammebudsjett: I dette tilfellet setter forsikringsordningen et fast budsjet
sykehuset. Dette budsjettet er uavhengig av antall behandlede pasienter
systemet vil ha likheter med finansiering av sykehus i Norge.

– Rammebudsjett kombinert med øremerkede tilskudd. De øremerkede tils
kan være prisvridende eller ikke prisvridende, slik at vi får undergruppene

– Rammebudsjett kombinert med prisvridende tilskudd avhengig av antall be
dlinger: Dette systemet vil være en kombinasjon av de to foregående o
likhetstrekk med «innsatsstyrt finansiering» som blir innført i Norge fra 1. 
1997. Som kjent er det fylkeskommunen som får utbetalt inntekten fra s
per behandlet pasient. Det er vel grunn til å tro at en del fylkeskommune
inngå kontrakter som har stykkpriselement med sykehusene.

– Rammebudsjett kombinert med ikke prisvridende tilskudd 

Ved retrospektive ordninger vil sykehusenes kostnader være allment kjen
oppgjøret utbetales fra forsikringsordningen. Ved prospektive ordninger vil im
lertid sykehusets kostnader ikke være kjent med sikkerhet på det tids
stykkpriser og rammebudsjett utarbeides. En kan derfor ikke vite med sikkerh
for eksempel stykkpriser vil komme til å dekke behandlingskostnadene. Sp
kan dette være problematisk hvis det foregår hyppige endringer i behandlin
knologi som ikke forutses på det tidspunkt priser og rammebudsjett fastsettes

Jeg skal nå drøfte de forventede effekter av hver av finansieringsmåtene
tur. Spørsmålene jeg stiller er to: Er det grunn til å tro at pasientsammensetn
blir påvirket av finansieringsordningen? Hva med de ansattes anstrengelser?
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4.1  Retrospektiv oppgjørsordning: Full refusjon av oppgitte kostnader
Dette er det tradisjonelle systemet i USA hvor lege og sykehus får betalt etter
ing og pasienten får refundert sine kostnader fra forsikringsselskapet. Siden
huset får dekket sine kostnader fullt ut, vil alle som har behov bli behandlet. D
imidlertid ikke noe insentiv til store anstrengelser siden kostnadsreduksjone
lukkende vil medføre at sykehuset får tilsvarende mindre inntekter fra forsik
sordningen. Vi har dermed: 
– Alle med behov får behandling
– Små anstrengelser og store enhetskostnader kan forventes 

4.2  Prospektive oppgjørsordninger
Et eksempel på oppgjør avhengig av antall behandlinger er ordningen som b
av den offentlig forsikring Medicare for befolkningen over 65 år i USA. Oppgjø
til sykehus blir beregnet etter grupperinger som tar utgangspunkt i pasientens
nose og type behandling, mens honorar til lege tar utgangspunkt i bedømme
nødvendig arbeidsinnsats. Forsikringsordningen antas i dette tilfelle å ønske 
prisene lik enhetskostnadene ved store anstrengelser. Siden de ikke kjenne
kostnadene når prisene blir bestemt, er det ikke sikkert at de får det til. For op
avhengig av antallet behandlinger blir det derfor viktig å skille mellom de tilfell
der oppgjøret dekker behandlingskostnadene for hver behandling og der dett
skjer. La meg starte med det første tilfellet.

Oppgjør avhengig av antall behandlinger-prisen per behandling er lik enh
kostnaden ved store anstrengelser for begge behandlingene 

I dette tilfelle er det mulig at sykehusets ledelse og ansatte velger å gå o
store anstrengelser. Grunnen til det er at de nå får beholde resultatene a
anstrengelser enten i form av større overskuddet (mindre underskudd) eller 
av gleden over å kunne yte hjelp til flere pasienter. Sannsynligheten for at 
anstrengelser blir valgt er større: 
– jo mindre offeret er ved store anstrengelser i forhold til små anstrengelser
– jo større kostnadsreduksjonen blir ved store anstrengelser i forhold til

anstrengelser 

Gitt at store anstrengelser blir valgt, vil inntektene akkurat dekke kostnaden
overskuddet blir lik null uansett antall behandlede pasienter. Følgelig blir an
pasienter bestemt slik at alle pasienter med behov for behandling både i grupp
i gruppe 2 får behandling. Vi kan dermed oppsummere dette tilfellet: 
– Større sjanse for store anstrengelser fordi det innebærer større overskudd

dre underskudd) og mulighet til å behandle flere pasienter
– Alle med behov får behandling hvis store anstrengelser blir valgt 

Oppgjør avhengig av antall behandlinger-prisen per behandling er større 
enhetskostnaden ved store anstrengelser for behandling 1 og mindre enn enh
stnaden ved store anstrengelser for behandling 2 

I dette tilfellet har forsikringsordningen ikke klart å anslå kostnadene ved d
behandlingene korrekt. Også nå er det imidlertid muligheter for at store ans
gelser bli valgt, av samme grunn som i tilfellet over. Gitt at store anstrengelse
valgt, vil sykehuset øke overskuddet for hver pasient i gruppe 1 som blir beha
Dette trekker i retning av at alle pasienter med behandlingsbehov (og vel så d
gruppe 1 blir behandlet. Hvor mange pasienter i gruppe 2 som blir behandle
avhenge av beslutningstakerens avveining mellom overskudd og behandlings
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I dette tilfellet bidrar finansieringsordningen til at de relative kostnadene m
lom behandling 1 og behandling 2 slik de framstår for sykehuset, avviker fra d
ative kostnadene samfunnsøkonomisk sett. Det er faktisk slik at kostnaden
sykehuset er negative (de må ikke gi avkall på andre behandlinger) ved å øke 
dling nr. 1. Men det forhindrer ikke at samfunnsøkonomisk er kostnadene
behandling nr 1 positive. Men siden den prioriteringsansvarlige antas å ta ut
spunkt i kostnadene slik de inngår i sykehusets regnskaper, er det de lokale r
kostnader som legges til grunn for prioriteringene. Dermed er det også sann
at de faktiske prioriteringer i dette tilfellet vil avvike fra prioriteringseffektivitet. 
kan oppsummere: 
– Gode muligheter for store anstrengelser
– Alle med behov (og vel så det) i gruppe 1 får behandling
– Færre enn de som har behov i gruppe 2 får behandling
– Faktisk prioritering vil avvike fra prioriteringseffektivitet 

Rammebudsjett 
I dette tilfellet får sykehuset tildelt et gitt beløp som er uavhengig av omfa

og sammensetning av pasientbehandling. Dette systemet finner man i stor gr
nordiske land, kombinert med spesifiserte geografiske ansvarsområder for sy
sene. Også i land som Nederland, Canada o.a. kan man finne dette system
sykehustjenester.

Også nå vil store anstrengelser medføre mindre kostnader per behandlet p
og dermed mulighet for større overskudd og flere behandlede pasienter. Insit
tet til store anstrengelser er imidlertid mindre i dette tilfellet enn i det foregåe
fordi flere behandlede pasienter ikke vil medføre større inntekter. At pasientbe
dlingen ikke innebærer inntekter for sykehuset, betyr samtidig at relative kostn
ved å behandle gruppe 1 i forhold til gruppe 2 er de samme for sykehuset so
samfunnet. Dermed er det grunn til å tro at rammebudsjett ikke vil bidra til a
mellom samfunnets prioriteringsønsker og de faktiske prioriteringer. Oppsum
har vi: 
– Behovsdekningen avhenger av budsjett og anstrengelser
– Mindre sannsynlig med store anstrengelser enn i tilfellet med inntekt per be

dling
– Gode muligheter for prioriteringseffektivitet  

Rammebudsjett med stykkpriskomponent 
Dette systemet vil ha likheter med den såkalte innsatsstyrte finansieringen

innføres for norske sykehus fra 1. juli 1997. Unntaket er at stykkpriskompone
her vil bli overført fra staten til fylkeskommunen som sykehuseier. Det er imidle
grunn til å anta at flere fylker vil inngå avtaler som inneholder en stykkpriskom
nent med sine sykehus.

I dette systemet er det større sjanse for at sykehuset vil yte store anstreng
pasientbehandlingen enn det er med rent rammebudsjett. Grunnen er igjen a
anstrengelser nå ikke bare vil medføre mindre kostnader , men også større inn
For at de relative kostnadene for sykehuset skal samsvare med de samfunnsm
relative kostnadene, må stykkpriskomponenten utgjøre samme andel av de
funnsmessige kostnadene for begge behandlinger. Sett at de relative kostn
anslås ved hjelp av DRG-vekter. Hvis DRG-vektene ikke tilsvarer de faktiske 
tive kostnader, vil de relative kostnadene for sykehuset avvike fra de samfunn
sige relative kostnadene selv om stykkprisandelen er den samme for begge 
dlingene (i Norge skal som kjent denne andelen være 30 prosent for alle b
dlinger som foregår ved innleggelse). Det vil da ikke være samsvar mellom b
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ningsgrunnlaget for stykkprisen og de faktiske kostnader. I dette tilfellet vil
igjen være sannsynlig at de faktiske prioriteringer vil avvike fra de prioriterin
samfunnet ønsker. Vi har nå: 
– Behovsdekningen avhenger av budsjett og anstrengelser
– Større sjanser for store anstrengelser enn ved rammebudsjett
– Mindre sjanse for prioriteringseffektivitet enn ved rammebudsjett alene 

Jeg kommer da fram til en sentral konklusjon: Det kan se ut til at det er en ko
mellom kostnadseffektivitet og prioriteringseffektivitet. De finansieringsordn
gene som oppmuntrer sterkest til kostnadseffektivitet, kan samtidig ha mindre
stige egenskaper med hensyn til prioriteringseffektivitet. Denne konflikten s
mer aktuell jo mer detaljert kunnskap sykehuset har om sine egne kostnade
mer desentralisert økonomiansvaret er.

Øremerkede tilskudd 
Mandatet nevner spesielt at notatet skal omhandle øremerkede tilskudd. 

vanlig (se Hagen 1996 og NOU 1997:8) å skille mellom prisvridende og ikke 
vridende øremerkede tilskudd. De prisvridende tilskuddene påvirker de re
kostnader i produksjonen, mens det ikke er tilfellet med de ikke prisvridend
skuddene.

Stykkpriser for pasientbehandling, slik det ble beskrevet i avsnittene over,
eksempel på prisvridende tilskudd. For eksempel er et sentralt formål med inn
gen av innsatsstyrt finansiering å vri fylkeskommunenes ressursbruk fra a
aktiviteter og over i pasientbehandling. (For en nærmere diskusjon av disse 
ingseffektene, se Hagen og Iversen (1996)). Disse vridningene ligger utenfor
datet for dette notatet. Her er en opptatt av mulige effekter på den behandling
asitet som stilles til rådighet for de ulike pasientgrupper. Det var også fokus fo
kusjonen over. En fant der at en stykkpriskomponent vil bidra til avvik mel
lokale og samfunnsmessige kostnadsforhold og således vanskeliggjøre priorit
seffektivitet dersom ikke stykkpriskomponenten utgjør den samme andel av
faktiske behandlingskostnaden for alle behandlinger.

De ikke prisvridende øremerkede tilskuddene er ikke knyttet til tilskuddsm
takerens egeninnsats og beregnes ut fra mer eller mindre objektive kriterier. I
1997:8 påpekes det at slike tilskudd ikke endrer de lokale kostnadsforhold o
vanligvis ikke ha noen prioriteringseffekt. Utvalget skriver videre at «Sentrale m
digheter prøver ofte å framtvinge en prioriteringseffekt ved å stille krav om at k
munene ikke kan redusere sin egen ressursinnsats på det berørte tjenesteo
Det er imidlertid vanskelig for staten å beregne hva kommunens ressursinnsa
vært dersom den øremerkede tilskuddsordningen ikke hadde eksistert, spesi
som ordningen opprettholdes over flere år hvor også andre forhold som på
kommunens prioriteringer endres» (NOU 1997:8, side 121). Disse problem
gjelder kanskje i større grad i helsesektoren enn i de fleste andre sektorer. G
til det er at det er vanskelig å tallfeste krav som må oppfylles for at tilskudd
utbetales på en meningsfylt måte. Et nærliggende eksempel er det statlige fun
stilskuddet til de fylkeskommunalt eide regionsykehusene. Det hevdes at en s
av dette tilskuddet blir disponert som et ubundet inntektstilskudd av fylkeskom
nene.

I den senere tid har det blitt foreslått at staten burde utbetale en bonus
fylkeskommunene som ikke har brudd på ventetidsgarantien. Det er et forslag
kunne få sykehusene til å konsentrere behandlingen om de pasienter som 
skal prioriteres i følge statlig forskrift. Samtidig er dette forslaget godt egnet 
illustrere betydningen av det skjønn som utøves i helsesektoren. Det er ve
(dette blir nærmere omtalt seinere i notatet) at det er stor variasjon fra sykeh
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sykehus og fra fylke til fylke med hensyn til andelen av pasientene som får
tetidsgaranti. Det er grunn til tro at en betydelig del av denne variasjonen sk
variasjon i det skjønnet som utøves av de prioriteringsansvarlige. Men denne
asjonen antyder samtidig at det ikke er noen absolutte skiller mellom hvem som
ha ventetidgaranti og hvem som ikke skal ha det. Siden grensen er fleksibel,
grunn til å tro at sykehusene faktisk vil oppfylle ventetidsgarantien dersom d
en bonus av en viss størrelse. Men garantien kan like gjerne bli oppfylt ved at 
færre som tildeles garanti enn ved at behandlingskapasiteten for garantipa
øker. De prioriteringsansvarlige vil nok kunne forsvare dette overfor kolleger v
si at oppfyllelse av garantien utløser en statlig bonus som gjør det mulig å beh
flere pasienter enn de ellers kunne gjøre. En ubemerket innskjerping av grens
å få garanti kan derfor forsvares overfor pasientene med at flere vil få behan
og når man først slipper til, avhenger ikke kvaliteten på behandlingen av om m
tildelt ventetidsgaranti eller ikke. Politikerne ville også kunne være tjent med en
bonusordning, som kunne medføre mindre negativ oppmerksomhet i media
det eneste som har skjedd, er altså at man klassifiserer pasientene på ventelis
en litt annen måte enn før.

Det er eksempler på at ikke prisvridende øremerkede tilskudd kan være
siktsmessige for ulike forsøksordninger og ved oppstarting av nye behand
former. Til tross for at det ofte vil være prestisje knyttet til å ta nye behandlings
toder i bruk, kan slike tjenester stå svakt i den lokale kampen om ressursene

Er det så noen grunn til å tro at de prioriteringsansvarlige i norske sykehus
tar hensyn til relative kostnader? Hvis de følger den statlige forskrift, er svare
I følge gjeldende retningslinjer for prioriteringer, skal man nemlig ikke ta hensy
relative kostnader når man prioriterer behandlingskapasitet mellom grupp
pasienter. Dette skal jeg utdype i de neste avsnittene.

5  OFFISIELL OG REELL PRIORITERING MELLOM PASIENT-
GRUPPER I NORGE

Resonnementene i del 4 baserte seg på at de prioriteringsansvarlige la vekt p
husets relative kostnader når de foretok prioriteringsbeslutninger med hensy
stille kapasitet til rådighet for ulike pasientgrupper. Det innebærer at de fo
økonomisk prioritering. Jeg argumenterte for at det da kunne oppstå en ko
mellom kostnadseffektivitet og prioriteringseffektivitet. Men er det grunn til å tr
de prioriteringsansvarlige anvender økonomisk tankegang?

Jeg skal argumentere for at de ikke skal legge økonomiske betraktning
grunn dersom de ønsker å følge den statlige forskrift om prioritering. State
pålagt sykehusene å prioritere mellom grupper av pasienter i «Forskrift om ven
teregistre og prioritering av pasienter. Fastsatt av Sosialdepartementet 2
1990». Her finner man følgende:

«§3-1. Prioriteringer 
Institusjonen har plikt til å følge de helsepolitiske målsettinger og nasjonale

oriteringer.
Avdelingsoverlegen skal påse at pasienter på venteliste blir prioritert i sam

med de nasjonale prioriteringer for helsetjenesten.
§3-2. Første prioritet 
Første prioritets behandling er tiltak som er nødvendige i den forstand at d

livstruende konsekvenser dersom de ikke iverksettes raskt.
Første prioritets behandling skal gis umiddelbart, jfr. §2-5, 4. ledd.
§3-3. Annen prioritet 
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Annen prioritets behandling er tiltak som er nødvendige i den forstand at 
får katastrofale eller svært alvorlige konsekvenser på lengre sikt for pasienten

§3-4. Øvrige prioritetsnivå 
Pasienter som ikke tilhører første og annen prioritet, må vente til behand

stilbud foreligger.»
Som kjent er det slik at pasienter som tildeles annen prioritet, samtidig tild

ventetidsgaranti og skal ha behandling innen seks måneder dersom det er pla
noen av landets offentlige sykehus.

I følge denne forskriften skal de relative kostnadene ikke influere på prior
ingsbeslutninger. Det skal ikke være mulig å komme seg fra tredje prioritet til a
prioritet selv om behandlingen av en eller annen grunn blir billigere for en pas
gruppe. Dermed skal også prioriteringene mellom grupper av pasienter 
uavhengige av den finansieringsformen sykehusene blir stilt overfor.

Myndighetene må da ved direkte reguleringer sørge for at helsepersonelle
foretar prioriteringene, faktisk følger det prioriteringssystem myndighetene øn
Men kan direkte regulering bli vellykket med de problemene med å etterprøve
trollere beslutninger som eksisterer i helsevesenet? To eksempler kan illustr
dette i alle fall er problematisk.

 Det er kjent at det er stor geografisk variasjon i tildeling av ventetidsgar
Ved sykehusene i Rogaland ble 90 % av alle nyhenviste pasienter i fjerde k
1995 tildelt garanti, mens i Telemark var den tilsvarende andelen 30 (St. meld
(1995-96): Ventetidsgarantien kriterier og finansiering, figur 3.7). En 
selvfølgelig ikke utelukke at fylker som behandler mange pasienter, vil ha me
erale behandlingsgrenser og derfor en mindre andel pasienter med garanti 
fylkene som behandler få pasienter. Jeg har ikke sett undersøkelser som b
dette nærmere.

At dette i alle fall ikke kan forklare hele variasjonen, får en mistanke om nå
også er stor variasjon mellom sykehus innenfor samme fylke. Kristofferse
Piene (1997a) viser at mens 42 prosent av de ortopediske pasienter ved fylke
huset i Molde fikk ventetidsgaranti i 1994, var det tilsvarende tallet for fylkess
huset i Kristiansund 84 prosent . Tilsvarende stor forskjell kan en også finne in
for fagområdene urologi og øre-nese-hals.

Det virker også som om det er problematisk å oppnå mer ensartet vurderin
hjelp av å presisere kriteriene for å tildele garanti. Kristoffersen og Piene (19
beskriver et forsøk der man valgte ut 40 realistiske sykehistorier innenfor hv
spesialitetene: gynekologi, urologi, ortopedi og øre-nese-hals sykdommer. Et u
av spesialister som faktisk foretar prioriteringer innen hvert av områdene, sku
stilling til hvem av sykehistoriene som kvalifiserte til garanti og hvem som i
gjorde det. Utvalget av spesialister ble delt i to: En del av utvalget skulle til
garanti etter samme skjønn som i dag. Den andre delen av utvalget skulle 
garanti i henhold til et skjema der pasienten fikk poeng avhengig av egenskap
sykehistorien. Det var der kriterier som alene ga ventetidsgaranti. Disse krite
var mistanke om kreft, barn og unge der deres utvikling står i fare for å skade
til slutt tilfeller med risiko for varig eller alvorlig forverring av tilstanden derso
undersøkelse/behandling ikke gis innen 1/2 år. Det var dessuten kriterier de
måtte samle tilstrekkelige poeng langs dimensjoner som depresjon, smerte og
litet for å få tildelt garanti. Den sentrale hypotesen var at variasjonen i vurderin
ville være mindre i gruppen som skulle anvende poengskjemaet enn det var i
pen som skulle anvende dagens skjønn. Men slik gikk det ikke. Forfatterne def
at det var uenighet i vurderingen av en sykehistorie hvis mellom 20 prosent 
prosent av legene mente at pasienten burde få ventetidsgaranti. Innenfor øre
hals lå 22 av de 40 sykehistoriene i dette området med skåreskjema, mens 1



NOU 1997: 18
Vedlegg 3 Prioritering på ny 218

e ten-
ådene.

 sam-

sisens
ro at
r, kan
rup-
or en
g av
r i en
lig en

ak-
a til-
på lis-

men-
v per-
p ved-
 legen
ulike

jenes-
er, vil
 listen,
 være
or at
n som

 å yte
d og
kom-
krev-
eg for
 sine

rhet i
nner

det.
gen
kster.
g uøn-

r sam-
rske

v taks-
at de
tilsvarende 40 historiene lå i dette området uten poengskjema. Det var samm
dens med de sykehistoriene som hørte hjemme i de andre medisinske fagomr
Presisering av kriteriene for å tildele ventetidsgaranti ga derfor ingen større
stemmighet mellom legene i denne undersøkelsen.

6  AVLØNNINGSORDNINGER OG PRIORITERINGER I ALLMEN-
NPRAKSIS

For privatpraktiserende leger er det en nær sammenheng mellom legeprak
inntekter og kostnader og legens private inntekter. Det er derfor grunn til å t
inntekter og kostnader forbundet med å ta hånd om de ulike pasientgruppe
influere på hvor tilgjengelig legetjenesten er og hvilken behandling de ulike g
pene får. Dette er kanskje særlig viktig å tenke gjennom når en står overf
endring av avlønningsordningene i allmennpraksis ved en eventuell innførin
fastlegeordning. En fastlegeordning vil blant annet innebære at hver innbygge
kommune henvender seg til en bestemt allmennpraktiserende lege; hvis mu
lege som vedkommende selv har valgt.

La oss skille mellom to typer av tilskudd fra forsikringsordningen til legepr
sisen innenfor en fastlegeordning. Basistilskudd (synonymt med per capit
skudd) innebærer at legen får en årlig inntekt per person vedkommende har 
ten, eventuelt justert for personens alder og andre karakteristika som har sam
heng med det forventede forbruket av legetjenester, men som er uavhengig a
sonens faktiske forbruk og dermed legens kostnader forbundet med å følge op
kommende. En annen avlønningskomponent tar utgangspunkt i de aktiviteter
utfører i sin praksis. Det vil her være takster for konsultasjoner, samt 
prosedyrer som utføres i en legepraksis.

Sett nå at legen får en pasient med kroniske plager og stort behov for leget
ter på sin liste. Ved avlønning avhengig av antallet konsultasjoner og prosedyr
det ikke være inntektstap forbundet med å ha en arbeidskrevende person på
framfor å ha en person som kommer innom en gang i året. Det vil det derimot
ved basistilskudd. Da vil den eventuelle forskjell i basistilskudd ikke oppveie f
en pasient med kroniske plager påfører legen langt større kostnader enn ha
kommer innom en gang i året. Det er derfor ingen økonomiske insitamenter til
god service til arbeidskrevende kroniske pasienter. Dersom de blir misfornøy
vil skifte lege, innebærer det en økonomisk gevinst for legen vedkommende 
mer fra. I denne avlønningsordningen er det derfor insitamenter til at arbeids
ende pasienter blir kasteballer i systemet. De legene som likevel anstrenger s
å yte god behandling til denne gruppen, vil bli straffet med lavere inntekter enn
mer kyniske kolleger En fordel med basistilskudd er at det skaper forutsigba
utgiftene for forsikringsordningen. Utgiftene kan bestemmes så snart man kje
befolkningens størrelse og alderssammensetning og satsene for basistilskud

I fastlegeforsøket som nylig ble gjennomført i Norge, var avlønningsordnin
en kombinasjon av basistilskudd og konsultasjons- og prosedyreavhengige ta
Dette kan tolkes som en avveining av de rendyrkede ordningenes ønskede o
skede effekter.

7  EMPIRISKE UNDERSØKELSER
Så vidt jeg kjenner til, er det snaut med empiriske undersøkelser som belyse
menhenger mellom finansieringsmåte og prioritering av pasientgrupper i no
sykehus. Jeg gjorde selv en liten undersøkelse i forbindelse med økningen a
tene for kirurgisk dagbehandling i 1989 (Iversen, 1997). Her fant jeg tegn på 
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relative takstene mellom ulike behandlinger hadde betydning for andelen av p
tene som ble behandlet med dagkirurgi (alternativet er innleggelse). Jeg fant
(statistisk signifikante) tegn på at de relative takstene hadde innflytelse på h
pasientgrupper som ble prioritert innenfor gruppen som ble behandlet med da
rgi.

I Stockholms län har sykehusene siden 1993 fått sine inntekter i forho
utførte behandlinger korrigert for pasientsammensetning på basis av DRG-ve
evalueringen av denne reformen (Svensson och Garelius, 1994) fant man 
klare effekter på prioriteringsbeslutninger på grunnlag av aktivitetsdata og sp
undersøkelser. Evalueringen muliggjorde imidlertid i liten grad å skille effekte
stykkprisfinansiering fra effekten av andre endringer som hadde funnet sted.
tidig sa flere av de spurte legene i dybdeintervjuer at de ikke ville utelukke at ø
omiske hensyn kunne påvirke prioriteringer i framtiden. De ville ikke selv ta s
hensyn, men de var urolige for hva deres kolleger ved andre klinikker kunne 
på.

Det fins flere studier fra USA og Canada om effekten av relative kostnade
prioriteringsbeslutninger. Dette dreier seg ofte om privatpraktiserende leger
opplever større forbindelser mellom relative kostnader og egne inntekter enn 
let vil være for offentlige ansatte leger i Norden. Escarce (1993) og Hurley
Labelle (1995) undersøkte om de kunne finne sammenhenger mellom relative
nader og antallet behandlinger for en del vanlige kirurgiske behandlinger i 
holdsvis USA og Canada uten å finne entydige effekter. I Newhouse (1996) e
et sentralt poeng at forsikringsordninger som har avlønningsordninger som
muntrer til kostnadseffektivitet i produksjonen av helsetjenester («managed
plans«), vil tiltrekke seg friskere medlemmer enn de ordningene som har ref
av faktiske utgifter. Denne seleksjonen av medlemmer vil medføre at gruppene
stor risiko for sykdom i mindre grad vil bli subsidiert av de gruppene som har 
risiko for sykdom. Newhouse refererer empiriske studier som viser dette. Stud
hvordan sykehusfinansieringen påvirker sammensetningen av sykehu
pasienter er det imidlertid færre av. De studiene Newhouse refererer, trekker
lertid i den retningen en kan forvente når en legger en økonomisk prioriterings
til grunn.

8  NOEN AVSLUTTENDE NORMATIVE BETRAKTNINGER
I oppdraget fra Prioriteringsutvalget blir jeg også bedt om å belyse » b) hvo
ulike finansieringsmåter kan tenkes brukt for å oppnå ønskede prioriteringer»
legger til grunn at de ønskede prioriteringer som gjelder i dag uttrykkes gjen
«Forskrift om ventelisteregistre og prioritering av pasienter. Fastsatt av Sos
partementet 25. juli 1990». Et hovedpoeng i del 5 av dette notatet var at de 
prioriteringsansvarlige som følger departementets forskrift, ikke skal la seg på
av måten pasientbehandling finansieres på. Med dagens system skal derfo
staten bruke finansieringsordningen for å oppnå ønskede prioriteringer. Å gjøre det,
er inkonsistent med hvordan de ønskede prioriteringer er uttrykt.

Men sett nå at Prioriteringsutvalget kommer fram til at man i større grad e
dag vil tilrå å bruke kostnads-nyttevurderinger til å prioritere mellom pasientg
per. Da følger det at relative kostnader skal ha betydning for prioritering me
grupper av pasienter. Man vil da i motsetning til å dag anbefale å bruke en ø
misk prioriteringsmåte (i alle fall til en viss grad). Hvis dette blir gjennomført, 
staten gi de lokale prioriteringsansvarlige melding om at de fra nå av skal ta h
til behandlingenes relative kostnader når de prioriterer behandlingskapasite
lom pasientgrupper.
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Mens staten tar utgangspunkt i de samfunnsmessige kostnadene, må de
beslutningstakere forventes å ta utgangspunkt i kostnadene, slik de påløpe
lokale regnskapene. Dette har to viktige implikasjoner. For det første kan avvik
lom lokaløkonomiske og samfunnsøkonomiske kostnader forventes å hindre 
iteringseffektivitet. For det andre kan vridninger i de relative kostnadene som
står på grunn av et mangelfullt beregningsgrunnlag for innsatsstyrt finansi
også kunne forventes å forhindre prioriteringseffektivitet. Konflikten mellom ko
nadseffektivitet og prioriteringseffektivitet, slik jeg framstilte den i del 4.2 
notatet, kan da vise seg å bli synlig også i praktisk helsepolitikk i forbindelse
valg av finansieringsordning.
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