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1 Sammendrag

Figur 1.1

Hver dag tas det prioriteringsbeslutninger i helse-
og omsorgstjenesten. Helsepersonell, ledere og
politikere ma ta beslutninger om hvem som skal
fa og hvem som ma vente, hvilke tjenester som
skal prioriteres, hva som skal prioriteres ned eller
tiltak som kanskje ikke skal prioriteres i det hele
tatt.

A prioritere betyr 4 sette noe fremfor noe
annet. I helse- og omsorgstjenesten kan man
skille mellom to typer situasjoner hvor det priori-
teres: Den forste dreier seg om & ordne keen; alle
far, men noen mé vente. Den andre situasjonen
handler om at noen far, mens andre ikke far. Dette
kan bade handle om begrensninger i kapasitet i
tienestene eller at tiltakets nytte ikke star i forhold
til kostnaden.

En grunnleggende utfordring i helse- og
omsorgstjenesten er at mulighetene og enskene
overstiger ressursene. Vi kan derfor ikke velge

om det skal prioriteres, prioriteringene skjer uan-
sett hvilke intensjoner vi har. Men vi kan velge
hvilket verdigrunnlag og hvilke prinsipper som
skal legges til grunn nar vi tar disse beslut-
ningene.

Uten tydelige prinsipper for prioritering, vil
fordelingen av helse- og omsorgstjenestene bli
mer tilfeldig, og mélet om likeverdig tilgang vil
veere vanskeligere 4 oppna. Prinsipper for priorite-
ring skal bidra til at ressursene brukes der de gir
storst nytte og pa dem som trenger det mest.
Malet er dpne og etterprovbare prosesser.

1.1 Bakgrunn og utgangspunkt

Et regjeringsoppnevnt utvalg (Blankholm-utval-
get) la i desember 2018 fram utredningen NOU
2018: 16 Det viktigste forst. Prinsipper for priorite-
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ring i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
for offentlig finansierte tannhelsetjienester. Utvalget
fikk som mandat & ta utgangspunkt i prinsippene
for prioritering som Stortinget sluttet seg til i
behandlingen av Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier
i pasientens helsetjeneste, og vurdere i hvilken grad
disse var egnet eller burde justeres/suppleres for
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
for tannhelsetjenesten.

Utvalget konkluderer med at behovet for
systematisk tenkning rundt prioritering er like
stort for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og offentlig finansierte tannhelse-
tienester, som for spesialisthelsetjenesten. Utval-
get anbefaler at kriteriene som er etablert i spesia-
listhelsetjenesten — nytte, ressurs og alvorlighet —
bor veere gjennomgaende i hele helse- og
omsorgstjenesten, og viser blant annet til at
mange pasienter og brukere, gjennom sitt syk-
domsforlep, vil motta tjenester fra bade den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten, tannhelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten. Dersom krite-
riene for hva som skulle prioriteres var vesentlig
forskjellige mellom tjenesteomréadene, ville dette
virke ulogisk fra pasienter og brukeres samt
helsepersonells synspunkt og neppe bidra til hel-
hetlig planlegging og tenkning rundt res-
surshruk.

Utvalget peker pa sartrekk ved kommuner og
fylkeskommuner som de mener vil fi konsekven-
ser for prinsippene for prioritering.

Det forste handler om kommunens brede sam-
funnsoppdrag. Nar kommunens ledelse skal fatte
beslutninger om ressursfordeling, ma det ogsa tas
hensyn til andre sektorer enn helse- og omsorgs-
tjenesten. I daglig drift og i planlegging av tjenes-
tetilbudet ma kommunen vurdere og prioritere
ressursbruk pa tvers av de ulike sektorene. Mens
spesialisthelsetjenestens primaere utfordring er &
prioritere innen helsetjenesten, ma kommunene
bade prioritere mellom sektorer og innen de
enkelte omradene i helse- og omsorgstjenesten.

Det andre skillet, dreier seg om kommunens
ansvar for at befolkningen skal kunne leve med
sin tilstand. Den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten vil ofte matte forholde seg til flere pro-
blemer eller diagnoser av gangen, og ha som mal
at pasienten/brukeren settes i stand til 4 mestre
sin tilstand og leve et godt liv med den sykdom-
men eller tilstanden man har. Mestring er med
andre ord en sentral forutsetning for 4 kunne leve
med en tilstand, og vil ha stor betydning for livs-
kvaliteten til den enkelte. For mange av tiltakene i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten vil
derfor malet vaere at pasienten/brukeren skal

kunne mestre sin hverdag til tross for sykdom,
smerter og/eller fysiske, psykiske og/eller sosiale
funksjonsnedsettelser.

Det tredje skillet er ulikhetene i forsknings-
grunnlaget og systematisk dokumentasjon for til-
tak som iverksettes i ulike deler av helse- og
omsorgstjenesten. Utvalget argumenterer for at
mangelfull kunnskap om effekten av tiltak, er en
utfordring med tanke péd a ta gode prioriterings-
beslutninger i tridd med prioriteringskriteriene.

Helse- og omsorgsdepartementet sendte NOU
2018: 16 Det viktigste forst, pa hering varen 2019.
Det kom inn 125 heringssvar. Heringsinstansene
stotter langt pa vei prinsippene slik de er foreslatt
utformet av utvalget.

Denne meldingen bygger videre pa utvalgets
utredning og de mange uttalelsene som kom i
heringsrunden samt Stortingets behandling av
Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-
Ljeneste.

1.2 Prioriteringskriterier i helse- og
omsorgstjenesten

Regjeringen deler Blankholm-utvalgets vurdering
om at de samme kriteriene ber legges til grunn i
hele helse- og omsorgstjenesten. Prinsippene for
prioritering bygger pa verdigrunnlaget for helse-
og omsorgstjenesten. Det er bred enighet om
dette verdigrunnlaget, og gjennom prinsippene
for prioritering gir man verdiene i helse- og
omsorgstjenesten et konkret uttrykk. Felles prin-
sipper for prioritering vil derfor veere i trdd med
det verdimessige grunnlaget for den samlede
helse- og omsorgstjenesten.

Blankholm-utvalgets forslag om & inkludere
mestring, reflekterer etter departementets syn
den okte erkjennelsen av at pasienten og bruke-
res stemme er viktig, bade i utviklingen av helse-
og omsorgstjenesten og i metet mellom den
enkelte pasient/bruker og helsepersonellet.
Denne erkjennelsen 14 ogséa til grunn i Meld. St.
34 (2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste.

Regjeringen vil pad denne bakgrunn legge
kriteriene - nytte, ressurs og alvorlighet — til
grunn for prioritering i helse- og omsorgs-
tjenesten. Kriteriene skal gjelde for kommunal
helse- og omsorgstjeneste, offentlig finansierte
tannhelsetjenester og spesialisthelsetjenesten.
Departementet foresldr en justering av Krite-
rienes utforming (se kapittel 9 Prinsipper for
prioritering i helse- og omsorgstjenesten for
videre drefting av dette). Kriteriene foreslas for-
mulert som felger:
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Nyttekriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med den forventede
nytten av tiltaket. Den forventede nytten av et tiltak
vurderes ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier
at tiltaket kan oke pasientens livslengde og/eller
livskvalitet giennom a gi okt sannsynlighet for:

— overlevelse

— forbedring eller redusert tap av mestring og/eller

Jysisk eller psykisk funksjon
— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Ressurskriteriet

Et tiltaks prioritet oker desto mindre rvessurser det
legger beslag pa.

Alvorlighetskriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med alvorligheten av

tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut fra:

— visiko for dod eller tap av mestring og/eller funk-
sjon

— graden av tap av mestring og/eller fysisk eller
psykisk funksjon

— smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Bdde na-situasjonen, varighet og tap av fremtidige
levedr har betydning for graden av alvorlighet. Gra-
den av alvorlighet oker jo mer det haster @ komme i
gang med tiltaket.

1.3 Meldingens oppbygging

I kapitlene 3, 4 og 5 beskrives prioriteringsdebat-
ten fra det forste Lonning-utvalget i 1987 og fram
til NOU 2018: 16 Det viktigste forst, verdigrunn-
laget i helse- og omsorgstjenesten samt rammene
for prioriteringsbeslutninger.

Prinsippene for prioritering gjelder i dag for
spesialisthelsetjenesten, for legemidler finansiert
over folketrygden og nar henvisninger fra pri-
merhelsetjenesten vurderes i spesialisthelse-
tjenesten. I kapittel 6 redegjores det for gjeldende
prinsipper og deres virkeomrade.

Blankholm-utvalget peker pa forskjeller mel-
lom tjenesteniviene som utvalget mener kan gi
konsekvenser for prinsippene for prioritering:
kommunens brede samfunnsoppdrag, ulike fag-
lige malsettinger slik som mestring og fore-

bygging, og ulikheter i forskningsgrunnlaget.
Disse forskjellene introduseres overordnet i kapit-
tel 7 Forskjeller mellom tjenestenivaene.

I kapittel 8 redegjores det for kunnskaps-
grunnlaget for prioriteringsbeslutninger i kommu-
nale helse- og omsorgstjenester og tannhelse-
tjenesten, samt departementets forslag om det
videre arbeidet med & utvikle et system for kunn-
skapsstotte til kommunale helse- og omsorgs-
tjenester.

I kapittel 9 dreftes prinsipper for prioritering
og inklusjon av mestring i prioriteringskriteriene
samt anvendelse av kriteriene péa de ulike beslut-
ningsnivaene.

Et omrade Blankholm-utvalget er opptatt av og
som flere heringsinstanser vier mye oppmerk-
somhet, er hvorvidt de foreslitte prioriterings-
kriteriene understotter prioritering av fore-
byggende tiltak, serlig alvorlighetskriteriets
egnethet. Denne problemstillingen belyses i kapit-
tel 10 Forebygging og alvorlighet.

Et av de mest krevende spersmaélene beslut-
ningstakere i helse- og omsorgstjenesten ma
svare pa, er hvor mye vi er villig til & betale for et
tiltak i helse- og omsorgstjenesten. Spersmélet om
kostnadsgrenser dreftes i kapittel 11 Hvor géar
grensen?

Tannhelsetjenesten er omtalt gjennomgéende
i hele meldingen. I kapittel 12 Prinsipper for prio-
ritering i tannhelsetjenesten, redegjores det for
Blankholm-utvalgets forslag og departementets
vurdering med hensyn til anvendbarheten av prio-
riteringskriteriene for tannhelsetjenesten seer-
skilt.

Apenhet og brukermedvirkning er en grunn-
leggende forutsetning for gode og legitime priori-
teringsbeslutninger. Tidligere arbeid har bidratt
til sterre apenhet om prioriteringsbeslutninger i
spesialisthelsetjenesten. Arbeidet med NOU 2018:
16 Det viktigste forst, og oppfelgingen av denne,
vil, etter departementets vurdering bidra til mer
apenhet om prioriteringsbeslutninger i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og i offentlig
finansierte tannhelsetjenester. Apenhet og bruker-
medvirkning dreftes naermere i kapittel 13.

For 4 gjere riktige prioriteringer i trdd med
kriteriene, trengs det et sett med virkemidler. I
kapittel 14 Virkemidler for & understotte priorite-
ring, skisseres aktuelle virkemidler og utviklings-
prosesser for disse.
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2 Innledning

Figur 2.1

Helse- og omsorgstjenesten stir overfor store
utfordringer i drene som kommer. Vi blir flere, og
flere av oss blir eldre. Den medisinske utviklingen
forer til at flere overlever alvorlig sykdom og flere
lever lenge med kroniske sykdommer og/eller
funksjonsnedsettelser. Dette er en ensket utvik-
ling, men vil gke antallet personer med langvarig
behov for bistand av helse- og omsorgstjenestene.
Mange vil ha behov for sammensatte tjenester,
ofte fra flere tjenesteytere pa ulike tjenestenivéer.
Det kan medfere at begrensede ressurser vil sette
tjenestene i sterre prioriteringsutfordringer.

I regjeringens kvalitetsreform for eldre Leve
hele livet (Meld. St. 15 (2017-2018)) er flere gode
levear, der eldre beholder en god helse lenger,
opplever at de har god livskvalitet og at de i sterre
grad mestrer eget liv, samtidig som de far den
helsehjelpen de trenger nar de har behov for den,
en malsetting.

I Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og
sykehusplan viste man til at en mer velstiende,
kompetent og informert befolkning vil ha ekte for-
ventninger til hva helse- og omsorgstjenesten skal
levere. Utvikling av nye og ofte ressurskrevende
behandlingsmetoder forsterker forventningene.
En mer kunnskapsrik og kvalitetsbevisst befolk-
ning er imidlertid ogsé en ressurs, som tjenesten i
storre grad ma dra nytte av. Samtidig er det en
utfordring at det er stor variasjon i befolkningens
helsekompetanse. 1 dette ligger det at deler av
befolkningen har vanskeligheter med blant annet
4 finne fram til riktige tjenester i helsesystemet,
kritisk vurdere helseinformasjon og vurdere for-
deler og ulemper ved ulike behandlinger. For &
imetekomme dette m&i helse- og omsorgs-
tjenestene tilrettelegge for & mete brukere med
ulik helsekompetanse.
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Den medisinske utviklingen forer videre til at
en storre del av behandlingen vil skje poliklinisk i
spesialisthelsetjenesten og/eller i kommunale
helse- og omsorgstjenester. Kommunene far der-
med et stadig sterre ansvar for oppfelging for,
under og etter behandling.

Spersmélet blir hvordan begrensede helse-
ressurser skal fordeles og disponeres pa en rett-
ferdig mate. Hvordan bruke ressursene der de
gjor mest nytte og til de som trenger tilbudet
mest? Vi kan skille mellom to typer situasjoner
hvor det prioriteres i helse- og omsorgstjenesten.
Den forste situasjonen dreier seg om a ordne
koen; alle fir, men noen ma vente. Den andre
situasjonen handler om at noen fir, mens andre
ikke far. Dette kan bade handle om begrensninger
i kapasiteten i tjenestene eller at tiltaket ikke prio-
riteres fordi kostnaden ikke stér i forhold til helse-
gevinsten. A prioritere innebaerer med andre ord
4 sette noe foran noe annet eller & velge bort noe
som ikke har ensket effekt.

I spesialisthelsetjenesten er det innfert prin-
sipper for prioritering som sier noe om hvilke kri-
terier og avveininger skal ligge til grunn for priori-
teringsbeslutninger pa ulike nivider. Ogsa i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skjer det
hele tiden prioriteringer: hos helsesykepleier og
pa sykehjemmet, hos fastlegen og hos fysiotera-
peuten, pd kommunens vedtakskontor og nar
kommunens administrasjon og politikerne velger
4 bevilge ressurser til noe og ikke til noe annet.
Det samme skjer i fylkeskommunenes administra-
sjon og i de fylkeskommunale tannklinikkene. Vi
kan med andre ord ikke velge om vi vil prioritere,
men vi kan velge hvilke prinsipper som skal ligge
til grunn for beslutningene. Prinsipper for priorite-
ring bidrar til at prioriteringsbeslutningene blir
mindre tilfeldige og at pasienter og brukere med
likeartede behov far likeverdig behandling. Prin-
sipper for prioritering gir stotte og legitimitet nar
vanskelige beslutninger skal tas, og bidrar til &
hindre at makt, tilfeldigheter, egenskaper hos
pasienter og brukere og andre forhold ferer til
urettferdig fordeling.

2.1 Sentrale begreperimeldingen

Kriterier for prioritering

Tiltak i helse- og omsorgstjenesten skal vurderes
ut fra tre prioriteringskriterier: nytte, ressurs og
alvorlighet. De tre kriteriene inngar i de samlede
prinsippene for prioritering.

Prinsipper for prioritering

Prinsippene for prioritering omfatter en beskri-
velse av Kriterier for prioritering, hvilken avveiing
det skal vaere mellom Kkriteriene og hvilke andre
hensyn enn Kkriteriene det eventuelt er relevant a
legge vekt pa i prioriteringsbeslutninger.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Kommunale helse- og omsorgstjenester brukes i
denne meldingen om helsehjelp og andre tjenes-
ter kommunen skal serge for etter lov 2. juni 2011
nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester
m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven).

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
forste ledd skal kommunen blant annet tilby seks
hovedgrupper av tjenester:

1. Helsefremmende og forebyggende tjenester,

blant annet helsetjenester i skoler og helse-

stasjonstjenester

Svangerskaps- og barselomsorgstjenester

3. Hijelp ved ulykker og andre akutte situasjoner,
blant annet legevakt, heldegns medisinsk
akuttberedskap, medisinsk nedmeldetjeneste,
og psykososial beredskap og oppfelging

4. Utredning, diagnostisering og behandling,
blant annet fastlegeordningen

5. Sosial, psykososial og medisinsk habilitering
og rehabilitering

6. Andre helse- og omsorgstjenester, blant annet
helsetjenester i hjemmet, personlig assistanse
og plass i institusjon

N

Den offentlige tannhelsetjenesten

Fylkeskommunen har ansvar for den offentlige

tannhelsetjenesten etter lov 3. juni 1983 nr. 54 om

tannhelsetjenesten (tannhelsetjenesteloven) § 1-3.

Fylkeskommunen organiserer tannhelsetjenester

i egen regi eller inngér avtale med private.
De prioriterte gruppene etter § 1-3 forste ledd

bokstav a til e er:

a) Barn og ungdom fra fodsel til og med det aret
de fyller 18 ar

b) Psykisk utviklingshemmede i og utenfor insti-
tusjon

¢) Grupper av eldre, langtidssyke og ufere i insti-
tusjon og hjemmesykepleie

d) Ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behand-
lingsaret

e) Andre prioriterte grupper som fylkeskommu-
nen har vedtatt  prioritere
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Gruppene i forste ledd andre punktum bokstav a
til e er listet opp i prioritert rekkefelge. Hvis res-
sursene ikke er tilstrekkelige for tilbud til alle
gruppene, skal denne prioriteringen folges. Fore-
byggende tiltak prioriteres foran behandling. I til-
legg til de prioriterte oppgavene kan den offent-
lige tannhelsetjenesten yte tjenester til voksne
pasienter mot betaling etter fylkeskommunens
bestemmelser. Departementet kan gi forskrift om
at fylkeskommunen skal serge for 4 tilby slike
tjenester i omrader av fylket der det ikke fore-
ligger annet tilstrekkelig tilbud, og om pliktens
varighet og geografiske virkeomrade. I tillegg gis
noen grupper gratis tannhelsehjelp basert pa
Stortingets budsjettvedtak (personer utsatte for
tortur/overgrep og med odontofobi, personer
med rusavhengighet og innsatte i fengsler).

Offentlig finansierte tannhelsetjenester

En samlebetegnelse pa den offentlige tannhelse-
tjenesten og stenad til tannbehandling som finan-
sieres av folketrygden etter lov 28. februar 1997
nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) § 5-6 og
§5-6a. Helse- og omsorgsdepartementet fast-
setter arlig takstene for folketrygdens stenad til
tannbehandling i egen forskrift og rundskriv.

Det ytes stonad til undersekelse og behand-
ling utfert av tannlege ved folgende tilstander/til-
feller:

1. Sjelden medisinsk tilstand

2. Leppe-kjeve-ganespalte

3. Svulster i munnhulen, tilgrensende vev eller
hoderegionen for ovrig

4. Infeksjonsforebyggende tannbehandling ved
seerlig medisinske tilstander

5. Sykdommer og anomalier i munn og kjeve

6. Periodontitt

7. Tannutviklingsforstyrrelser

8. Bittanomalier

9. Patologisk tap av tannsubstans ved attrisjon/
erosjon

10. Hyposalivasjon

11. Allergiske reaksjoner mot tannrestaurerings-
materialer

12. Tannskade ved godkjent yrkesskade

13. Tannskade ved ulykke som ikke er yrkesskade

14. Sterkt nedsatt evne til egenomsorg hos pasien-
ter som har varig sykdom eller varig nedsatt
funksjonsevne

15. Helt eller delvis tanntap, uten egne tenner i
underkjeven

Det ytes ogsa steonad til dekning av utgifter til
undersekelse og behandling av periodontitt utfert
av tannpleier for tilstander/tilfeller under punkt 1,
6 og 14.

Spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten omfatter sykehus, dis-
triktspsykiatriske sentre, opptrenings- og rehabili-
teringsinstitusjoner, institusjoner for tverrfaglig
spesialisert rusbehandling, prehospitale tjenester,
privatpraktiserende spesialister og laboratorie- og
rentgenvirksomhet. De fire helseregionene har
ansvaret for & sikre befolkningen i regionen til-
gang til nedvendige spesialisthelsetjenester.



12 Meld. St. 38

2020-2021

Nytte, ressurs og alvorlighet

3 Bakgrunn

Figur 3.1

Fra 1985 og fram til 2016 har fire offentlige utvalg,

en ekspertgruppe og tre stortingsmeldinger utre-

det og vurdert spersmal om prioritering i helse-
og omsorgstjenesten:

— NOU 1987: 23 Retningslinjer for priorvitering
innen norsk helsetjeneste (heretter omtalt som
Lenning I-utvalget)

— NOU 1997: 18 Prioritering pa ny: Gjennomgang
av retningslinger for prioviteringer innen norsk
helsetjeneste (heretter omtalt som Lenning II-
utvalget)

— NOU 1997: 7 Piller, prioritering og politikk. Hva
slags refusjonsordninger trvemger pasienter og
samfunn? (heretter omtalt som Grund-
utvalget)

— NOU 2014: 12 Apent og rettferdig — priorite-
ringer 1 helsetjenesten (heretter omtalt som
Norheim-utvalget)

— Pa ramme alvor. Alvorlighet og prioritering,
2015 (heretter omtalt som Magnussen-
gruppen)

— St.meld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og styring
— Mal og virkemidler for en bedre helsetjeneste

—  St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om verdiar for den
norske helsetenesta

— Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste. Melding om prioriterving

Det er med andre ord en lang tradisjon for 4 jobbe
systematisk med prioriteringsspersmal i Norge.
Samtidig er det viktig & understreke at tidligere
meldinger i all hovedsak har dreftet kriterier og
prinsipper for prioritering i spesialisthelse-
tjenesten.
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3.1 Milepeeleri prioriteringsdebatten
fram til ar 2000

Da Lenning I-utvalget ble nedsatt av regjeringen
Willoch i 1985, ble dette begrunnet med de vok-
sende helsekoene og den raske medisinske utvik-
lingen som stadig ga nye og bedre behandlings-
muligheter. Lonning I-utvalget pekte pa alvorlig-
het som den viktigste dimensjonen nar man skulle
prioritere.
I Lonning I-utvalget kan vi lese (s. 73):

En sykdoms alvorlighetsgrad er den viktigste
dimensjon som ma avklares for man kan priori-
tere enkeltpasienter og pasientgrupper. Alvor-
lighetskriteriet har solide rotter i norsk medi-
sin og opprettholdes stadig ved utdannelse,
rutiner etc. Kriteriet md benyttes i sammen-
heng med andre viktige kriterier, seerlig effek-
tivitetskriterier. Brukt pa denne méte vil alvor-
lighetskriteriet eller nedvendighetskriteriet
fortsatt matte veere det viktigste kriterium for
prioritering i norsk medisin i drene fremover.

Lonning [-utvalgets kanskje viktigste bidrag var at
man satte prioritering pa den helsepolitiske dags-
orden.

Ti ar etter ble det nedsatt et nytt utvalg, ogsa
denne gangen ledet av professor Inge Lenning.
Utvalgets mandat var & utarbeide retningslinjer
for prioriteringer i helsetjenesten som en videre-
foring av Lenning I-utvalgets innstilling. Retnings-
linjene skulle utformes slik at de kunne vare et
egnet hjelpemiddel for & lose konkrete priorite-
ringsspersmal, som «kunne brukes bade av helse-
personell i den kliniske hverdag, helseadministra-
torer, lokale helsepolitikere og andre interes-
serte» (NOU 1997: 18, s. 9).

I Stmeld. nr. 50 (1993-94) Samarbeid og sty-
ring. Mal og virkemidler for en bedre helsetjeneste,
kan vi lese at Lonning I-utvalget ble kritisert «for &
tillegge alvorlighetsgrad for stor betydning, pa
bekostning av tiltakets nytte» (s. 52). Denne kri-
tikken gjenspeiles i Lenning II-utvalgets mandat
der det bes om at utvalget i tillegg til & ta hensyn
til sykdommens alvorlighetsgrad, ogsa skal vur-
dere behandlingens nytteverdi og retten til et like-
verdig behandlingstilbud. Utvalget konkluderer
med at de mener det er tre kriterier som alle er
relevante i prioriteringssammenheng: tilstandens
alvorlighet, tiltakets nytte og tiltakets kostnadseffek-
tivitet. Utvalget skriver: «Sammenlignet med tid-
ligere retningslinjer mener utvalget at tiltakets
nytte og kostnadseffektivitet mé tillegges storre
vekt» (s. 16).

Forslagene om tre prioriteringskriterier fra
Lonning Il-utvalget fikk tilslutning fra Stortinget i
behandlingen av St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om
verdiar for den norske helsetenesta, og har etter
dette ligget til grunn for prioriteringstenkningen i
den norske helsetjenesten.

3.2 Norheim-utvalget,
Magnussen-gruppen og
Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste

Etter en debatt varen 2013 om dyre kreftlegemid-

ler, satte regjeringen Stoltenberg ned et nytt prio-

riteringsutvalg, ledet av professor Ole Frithjof

Norheim ved Universitetet i Bergen. Norheim-

utvalget foreslo i sin utredning tre Kriterier for

prioritering:

— Helsegevinstkriteriet: Et tiltaks prioritet oker
med forventet helsegevinst.

—  Ressurskriteriet: Et tiltaks prioritet oker desto
mindre ressurser det legger beslag pa.

— Helsetapskriteriet: Et tiltaks prioritet eker med
forventet helsetap over livslepet hos den eller
de som far helsegevinst.

Norheim-utvalgets forslag kan i hovedsak forstéis
som en presisering av forslagene fra Lenning II-
utvalget. Et viktig unntak var utvalgets forslag til
et helsetapskriterium. Norheim-utvalget foreslo i
tillegg eksplisitte kostnadsgrenser for prioritering
av tiltak. Rapporten fikk mye stotte, men utvalgets
forslag om et helsetapskriterium hestet bred kri-
tikk og det var blandede reaksjoner pé forslaget
om eksplisitte grenser.

Regjeringen Solberg valgte i juni 2015 4 legge
forslaget til et helsetapskriterium til side og satte
ned en ekspertgruppe, Magnussen-gruppen, for &
vurdere hvordan alvorlighet skal tas hensyn til i
prioritering i helsetjenesten. Gruppen fremmet
sitt forslag i november 2015 i rapporten Pad ramme
alvor — alvorlighet og prioritering. Gruppens for-
slag fikk bred tilslutning i heringsrunden.

I oppfelgingen av Norheim-utvalgets utred-
ning og Magnussen-gruppens rapport, la regje-
ringen fram Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetjeneste. Melding om prioritering. 1
meldingen konkluderte regjeringen med at tiltak i
helsetjenesten skal vurderes ut fra tre priorite-
ringsKriterier:

— Nyttekriteriet: Et tiltaks prioritet eker i trad med
den forventede nytten av tiltaket.

—  Ressurskriteriet: Et tiltaks prioritet oker desto
mindre ressurser det legger beslag pa.
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— Alvorlighetskriteriet: Et tiltaks prioritet eker i
trdd med alvorligheten av tilstanden.

De tre kriteriene er i all hovedsak en videreutvik-
ling av kriteriene foreslatt av Lenning Il-utvalget,
og i trdd med de forslagene fra Norheim-utvalget
og Magnussen-gruppen som fikk bred tilslutning i
heringsrunden. Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetjeneste ga 0ogsa en beskrivelse av
prinsippene for prioritering som omfatter, i tillegg
til en beskrivelse av de tre prioriteringskriteriene,
hvilken avveining det skal vaere mellom Kriteriene
og hvilke andre hensyn enn Kriteriene det er rele-
vant 4 legge vekt pa i prioriteringsbeslutninger.

Regjeringen anbefalte at prioriteringskrite-
riene og prinsippene skulle gjelde for spesialist-
helsetjenesten, for legemidler finansiert over folke-
trygden og for fastlegenes samhandling med spe-
sialisthelsetjenesten.

Et samlet Storting sluttet seg til meldingen jf.
Innst. 57 S (2016-2017). Helse- og omsorgskomi-
teen papekte at det alltid vil veere et gap mellom
hva samfunnet har av ressurser til 4 gjennomfere
og hva som er medisinsk mulig. Komiteen var der-
for opptatt av prinsipper for prioritering som sik-
rer likebehandling og som bygger pa et verdig-
runnlag som har bred legitimitet i befolkningen
og i helsesektoren. I meldingen ble det slatt fast at
prinsippene for prioritering skal veere grunnlaget
for regelverk, faglige beslutningsstetteverktoy og
ha en etisk veiledende rolle.

I Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste ble det foreslatt & sette ned et offent-
lig utvalg som skulle «belyse ulike prioriterings-
situasjoner, prioriteringsutfordringer og priorite-
ringsprosesser, og vurdere hvilke prinsipper for
prioritering som kan vare relevante for de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene» (s. 168).
Stortinget sluttet seg til dette forslaget. Av komi-
téinnstillingen gar det fram at arbeidet ogsé skal
omfatte tannhelse.

3.3 Blankholm-utvalgets mandat og
avgrensning

I april 2017 satte regjeringen ned et utvalg, ledet av
Aud Blankholm, som fikk som mandat & vurdere
prinsipper for prioritering i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og tannhelsetjenesten. Utval-
get var det forste som skulle vurdere prinsipper for
prioritering for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og tannhelsetjenesten.

Utvalget, heretter omtalt som Blankholm-
utvalget, leverte sin NOU 2018: 16 Det viktigste

forst. Prinsipper for prioritering i den kommunale
helse- og omsorgstienesten og for offentlig finansierte
tannhelsetjenester, 18. desember 2018. Utrednin-
gen ble sendt pd hering varen 2019 og det kom
inn 125 heringssvar. I Granavolden-plattformen
star det at regjeringen vil «legge frem en stor-
tingsmelding om prioritering i primaerhelse-
tjenesten basert pA NOU 2018: 16 Det viktigste
forst».

Formaélet med & sette ned et utvalg som skulle
se pé prinsipper for prioritering i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og tannhelse-
tjienesten, var a fa en helhetlig drefting av priorite-
ring i denne delen av tjenesten. Utvalget skulle
beskrive utfordringsbildet, herunder kartlegge og
beskrive situasjoner der det tas prioriterings-
beslutninger.

Utvalget skulle videre beskrive de viktigste lik-
hetene og forskjellene mellom prioriteringsut-
fordringene i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og i spesialisthelsetjenesten.

Utvalget skulle drefte og foresla prinsipper for
prioritering pd ulike beslutningsnivider i denne
delen av helse- og omsorgstjenesten, med
utgangspunkt i prinsippene for prioritering som
Stortinget sluttet seg til giennom behandlingen av
Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-
teneste, jf. Innst. 57 S (2016-2017), og vurdere i
hvilken grad disse prinsippene var relevante eller
burde justeres eller suppleres néar de anvendes pa
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
tannhelsetjenesten.

Utvalget skulle ogsa utrede og foresla virke-
midler for 4 understotte prioriteringsbeslut-
ningene pa faglig, administrativt og politisk niva.
Forslag til prinsipper for prioritering skulle ha en
Klar forankring i verdigrunnlaget for den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten.

Et viktig formal med utvalgets arbeid er &
bidra til mer kunnskap og dpenhet om prioritering
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

3.3.1 Utvalgets avgrensning og presisering

av mandatet

Utvalget valgte 4 avgrense mandatet til 4 gjelde
ansvarsomrader som omfattes av lov 24. juni 2011
nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester
m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), lov om
tannhelsetjenesten (tannhelsetjenesteloven) og
lov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folke-
trygdloven) §§ 5-6 og 5-6 a.

Utvalget vurderte prinsipper for prioritering
knyttet til de tjenester og tiltak kommunene skal
sorge for etter den kommunale helse- og
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omsorgstjenesteloven. Utvalget vurderte videre
prinsipper for prioritering knyttet til de tjenester
som skal ytes etter tannhelsetjenesteloven og
knyttet til prioritering av hvilke tilstander, syk-
dommer med videre pa tannhelsefeltet som tryg-
den yter stonad til.

Utvalget vurderte ikke konsekvensene av prin-
sippene med hensyn til hvilke persongrupper som
ber ha rettigheter etter tannhelsetjenesteloven og
hvilke tilstander og sykdommer som ber omfattes
av folketrygdens stenadsordning pé tannhelse-
feltet.
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4 Verdigrunnlaget i helse- og omsorgstjenesten

Figur 4.1

Regjeringens ambisjon for helse- og omsorgsfeltet
er 4 skape pasientens helsetjeneste. Helse- og
omsorgstienesten ma organiseres med utgangs-
punkt i pasientenes behov, og pasientene skal
sikres et likeverdig tilbud av helse- og omsorgs-
tjenester over hele landet.

Prinsippene for prioritering er tuftet pa et
verdimessig grunnlag som har legitimitet i befolk-
ningen og blant helsepersonell. Gjennom prinsip-
pene for prioritering gir man verdiene i helse- og
omsorgstjenesten et konkret uttrykk. Prinsipper
for prioritering gir regler og veiledning for for-
deling av helse- og omsorgstjenestens ressurser.
Verdiene er gjennomgéende for hele helse- og
omsorgstjenesten.

Det er bred enighet om verdigrunnlaget for
den norske helse- og omsorgstjenesten.

I St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om verdiar for
den norske helsetenesta slas det fast at det ukrenke-

lige menneskeverdet er den grunnleggende ver-
dien for tjenesten. Videre star likhet, rettferdig-
het, likeverdig tilgang til tjenester av god kvalitet,
faglig forsvarlighet, menneskeverd og solidaritet
med de svakest stilte sentralt.

I meldingen kan vi lese (s. 23):

Helsepolitikken skal byggje pa respekt for
menneskeverdet og leggje til grunn ei rett-
ferdig fordeling av rettar og plikter, likeverd og
lik tilgjenge til tenestene, og ei styrkja retts-
stilling for den som treng tenestene.

I flere stortingsmeldinger de senere arene har det
veert lagt seerlig vekt pd brukermedvirkning som
en grunnleggende forutsetning for god helse og
god omsorg. Pasienter, brukere og pérerende
skal bli sett og hert. Brukermedvirkning er en
grunnleggende forutsetning i pasientens helse-
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Virkemidler

Prinsipper for
prioritering

Verdigrunnlaget i
helsetjenesten

Figur 4.2 Verdigrunnlaget i helsetjenesten,
prinsipper for prioritering og virkemidler for
prioritering

tjeneste, der ingen beslutninger skal tas om deg
uten deg. Det skal tas utgangspunkt i menneskets
helhetlige behov, herunder fysiske, psykiske,
sosiale, andelige og eksistensielle behov.

I Prop. 116 L (2020-2021) tydeliggjor regje-
ringen betydningen av at pasienter, brukere og
parerende har mulighet til 4 velge mellom ulike
losninger (s. 7):

Valgfrihet star ogsa sentralt i regjeringens poli-
tiske plattform. Det er et mal at alle skal fa
bestemme mest mulig over sin egen hverdag.
Valgfrihet gir mangfold og muligheter for pasi-
enter, brukere og parerende.

Ogsi i lovverket finner vi verdiutsagn. I pasient-
og brukerrettighetsloven kan vi lese:

Lovens formal er 4 bidra til & sikre befolk-
ningen lik tilgang pa tjenester av god kvalitet
ved & gi pasienter og brukere rettigheter over-
for helse- og omsorgstjenesten.

Lovens bestemmelser skal bidra til a
fremme tillitsforholdet mellom pasient og bru-
ker og helse- og omsorgstjenesten, fremme
sosial trygghet og ivareta respekten for den
enkelte pasients og brukers liv, integritet og
menneskeverd.

Helse- og omsorgstjenesteloven skal videre bidra
til 4 fremme likeverd og likestilling, bedre levekar,
bidra til selvstendighet, et meningsfylt og aktivt
liv, sikre tjenestetilbudets kvalitet, samhandling
og individuell tilpasning mv.

Spesialisthelsetjenesteloven skal fremme like-
verdig tjenestetilbud, bidra til kvalitet og tilgjenge-
lighet. Loven skal ogsad bidra til at ressursene
utnyttes best mulig og at tjenestetilbudet er til-
passet pasientenes behov.

I Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste redegjores det for det verdimessige
grunnlaget for prioritering. Regjeringen konklu-
derte i meldingen med at det verdimessige grunn-
laget for prinsipper for prioritering bygger pa folg-
ende grunnleggende perspektiv (s. 74):

Hvert enkelt menneske har en ukrenkelig
egenverdi uavhengig av kjenn, religion, sosio-
okonomisk status, funksjonsnivd, sivilstand,
bosted og etnisk tilherighet. Befolkningen skal
ha likeverdig tilgang til helsetjenester. Like til-
feller skal behandles likt. En rettferdig for-
deling innebeerer i tillegg at samfunnet er villig
til & prioritere heoyere de som har sterst behov
for helsetjenester. Samtidig ma dette sees i
sammenheng med hva som gir mest mulig
helse i befolkningen over tid. Helsetjenesten er
videre del av en bred sosial forsikringsordning
for befolkningen, og borgerne skal motta like-
verdige tjenester etter behov, uavhengig av
okonomi, sosial status, alder, kjonn, tidligere
helse mv. Helsepersonell har en plikt til &
hjelpe pasientene etter beste evne samtidig
som de har et ansvar for helheten. Prioritering
i helse- og omsorgstjenesten mé praktiseres
slik at den ivaretar relasjonen mellom helseper-
sonell og pasient, bade til den kjente pasienten
der og da og til den neste pasienten som tren-
ger helse- og omsorgstjenester. Pasienter skal
videre metes pa en verdig mate. Pasienter som
har behov for pleie og omsorg skal fa det selv
om ikke helse- og omsorgstjenesten kan tilby
virkningsfull behandling.

Utforming av prinsipper for prioritering ma
etter departementets vurdering vaere i samsvar
med dette verdigrunnlaget. Departementet vil
samtidig understreke at ikke bare prinsippene
for prioritering, men ogsa utformingen av
beslutningsprosessene knyttet til prioritering
maé ha en klar forankring i verdigrunnlaget. I
vurderingen av disse prosessene vil i tillegg
apenhet og brukermedvirkning vaere sentrale
verdier.

Verdigrunnlaget, slik det vises til i tidligere
arbeid, lovverket og i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste, ligger til grunn
for videre dreftinger og konklusjoner i denne
meldingen.



18 Meld. St. 38

2020-2021

Nytte, ressurs og alvorlighet

5 Rammene for prioriteringsbeslutninger

Figur 5.1

Hver dag prioriteres det i helse- og omsorgs-
tjenesten. De som treffer beslutningene oppfatter
ikke nedvendigvis alltid at de tar prioriterings-
beslutninger. Beslutningene vil imidlertid kunne
ha som konsekvens at noen far et tilbud og andre
ikke fér, eller at noen far raskere tilgang til helse-
hjelp enn andre.

Det prioriteres pa alle nivder innenfor den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og i
offentlig finansierte tannhelsetjenester. For det
forste prioriteres det i mote mellom helseperso-
nell og den enkelte bruker eller mindre grupper
av brukere. Prioriteringene skjer hos helsesyke-
pleier, pa fastlegens kontor, hos tannlegen og
tannpleier, i triagering pa legevakten, hos fysio-
terapeuten og pa kommunens tildelingskontor.
Beslutningstakere pa dette niviet er helseperso-
nell, brukere, pasienter, parerende og ansatte pa
tildelings-/vedtakskontor.

For det andre prioriteres det nar kommunens
ledelse fordeler ressurser innenfor de politisk
gitte rammene, nar det tas beslutninger om

Boks 5.1 Eksempel pa
prioriteringssituasjon
i skolehelsetjenesten

Forebygging av psykiske helseplager er en
viktig del av skolehelsetjenestens oppgave.
Metodene er imidlertid mange og helsesyke-
pleier ma vurdere om hun enten skal gjen-
nomfere gruppeundervisning pa 8. trinn om
psykisk helse, ha egne jente- og guttegrupper
eller gjennomfere konsultasjoner med enkelt-
elever som sliter med den psykiske helsa si.
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Boks 5.2 Eksempel pa
prioriteringssituasjon - fastlegens
tidsbruk

Tiden er en av helsepersonells viktigste res-
surser, og hvordan tiden brukes pa og for-
deles mellom ulike pasienter og oppgaver
representerer bade faglige og prioriterings-
messige vurderinger og valg. Nar konsulta-
sjonen med en pasient trekker ut i tid, vil neste
pasient fa tilsvarende mindre tid.

lopende drift, fordeling av personell og budsjett-
midler samt organisering, utvikling og innretning
av tjenestene. Beslutningstakere pa dette nivaet er
ledere péa ulike nivéaer, det vil si kommunaldirekter
og ledere i helse- og omsorgssektoren.

Og for det tredje skjer det prioriteringer knyt-
tet til politiske vedtak, som for eksempel budsjett-
vedtak eller vedtak om utvikling av stortings-
meldinger, strategier og handlingsplaner, samt
vedtak om lover og forskrifter. Politiske beslut-
ninger i kommunene kan deles inn i de som skjer
pa lokalt niva (kommunestyret eller fylkestinget)
og de som skjer pd nasjonalt nivd (regjeringen
eller Stortinget).

Tidligere utredninger har redegjort og dreftet
prioriteringer pa wulike nivder av helse- og

Boks 5.3 Eksempel pa
prioriteringssituasjon pa
administrativt niva

Befolkningsundersekelser og statistikk i en
kommune viser at kommunen har en raskt
aldrende befolkning som i lopet av de neste
10-20 arene vil kreve store ressurser fra den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Undersokelsene og statistikken viser samtidig
at kommunen har en ungdomspopulasjon med
utfordringer knyttet til psykisk helse og skole-
vegring som ligger over landsgjennomsnittet.
Kommunen har frigjort midler og ma
bestemme seg for om de skal satse pa fore-
byggende tjenester i hjemmet eller bruke res-
surser pa egne jente- og guttegrupper for
samtaler om psykisk helse i skolehelse-
tjenesten.

omsorgstjenesten og i det folgende redegjores det
for disse nivaene.

5.1 Lenning ll-utvalgets forslag til
beslutningsnivaer

Lenning Il-utvalget brukte inndelingen forste-
og annenordensbeslutninger. Forsteordensbeslut-
ninger ble definert som politiske beslutninger
som kan skje pa flere nivier som statlig, fylkes-
kommunalt, kommunalt samt pa avdelings- og/
eller sektor-/tjenestenivd. Budsjettvedtak i Stor-
tinget, fylkeskommuner og kommuner er typiske
forsteordensbeslutninger. Forsteordensbeslutnin-
ger bestemmer mengden av et helsegode som til-
bys, eller kapasiteten i tjenesten.

Annenordensbeslutninger omtaler Lenning-II
som Kliniske beslutninger, som handler om tilde-
ling av tjenester til konkrete individer. Det kliniske
beslutningsnivaet kan igjen deles i to: 1) det over-
ordnede Kliniske nivaet som kan utvikle faglige
standarder for valg av pasienter til riktig diagno-
stikk, utredning eller behandling, og 2) det prak-
tisk-kliniske nivéet, hvor det daglig tas beslutnin-
ger om enkeltpasienter: om de skal gis et tilbud,
og hvilket tilbud de skal ha (NOU 1997: 18, s. 27).

Lonning Il-utvalget begrunnet skillet mellom
forste- og annenordensbeslutninger med at beslut-
ninger som fattes pa de ulike niviene ikke ned-
vendigvis har samme siktemal, og kan bygge pa
ulike avveininger. Det er for eksempel nedvendig
at den som vedtar budsjetter tar helhetlige og
overordnede hensyn. Samtidig vil det i konkrete
situasjoner der man star foran den enkelte pasient
og bruker, vaere etisk uforsvarlig ikke & legge vekt
pa sarlige forhold hos den enkelte. Lonning II-
utvalget understreket at beslutninger pa de to
niviene ikke er uavhengig av hverandre.

5.2 Norheim-utvalget,
Magnussen-gruppen og
Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjenestes
forslag til beslutningsnivaer

Norheim-utvalget skriver at et hovedskille mellom
ulike prioriteringssituasjoner er hvilket nivd de
befinner seg pa. De skriver videre at det mest
grunnleggende skillet er mellom et ledelsesniva,
bredt definert, og et klinisk niva (s. 113):

Pa ledelsesniva styrer og administrerer ulike
aktorer helsetjenesten uten & mete den enkelte
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pasient, og pa dette nivaet vil hver enkelt vurde-
ring og hvert enkelt tiltak normalt gjelde grup-
per av individer. Prioriteringsvurderinger pa
ledelsesniva har typisk felgende kjennetegn:
hvert av de aktuelle tiltakene er rettet mot
grupper; enkeltindividene som blir pavirket av
tiltaket, er ukjent for beslutningstakeren; og til-
takene kan forst iverksettelse pa noe lengre
sikt. Ledelsesnivaet kan deles inn pé flere ulike
mater. Man kan blant annet skille mellom et
politisk og et administrativt nivd og mellom et
nasjonalt, regionalt og lokalt niva. P4 ledelse-
sniva finner vi enhetsledere pa sykehus og i
helseforetak og akterer med nasjonalt ansvar,
som Helse- og omsorgsdepartementet, Helse-
direktoratet og Statens legemiddelverk. I det
nasjonale systemet for innfering av nye meto-
der i spesialisthelsetjenesten tas det ogsa
beslutninger med nasjonalt gyldighetsomrade.
P4 klinisk nivd meter helsepersonell den
enkelte pasient, og pa dette niviet er normalt
hver enkelt vurdering og hvert tiltak hoved-
sakelig rettet mot et enkelt individ. Priorite-
ringsvurderinger pa klinisk nivad har typisk
folgende kjennetegn: minst ett av de aktuelle
tiltakene er rettet mot et enkeltindivid, minst
ett av individene er kjent for beslutnings-
takeren, og tiltakene kan iverksettes raskt.

Magnussen-gruppen foreslo tilsvarende en kate-
gorisering pa tre beslutningsnivéaer (ss. 16-18):

a. Klinisk praksis

b. Administrative beslutninger i helsetjenesten.

Magnussen-gruppen skiller her mellom to

typer administrative beslutninger:

a. Beslutninger om ressursallokering pa ulike
nivaer i tjenesten gjennom budsjettproses-
ser og lepende virksomhetsstyring. Beslut-
ningstakere er styrer og ledere pa ulike
nivaer i sykehusene og kommunene

b. Beslutninger i nasjonale beslutnings-
systemer for prioritering, dvs. system for
innfering av nye metoder i de regionale
helseforetakene (Beslutningsforum), og
Legemiddelverkets vurdering av seknader
om opptak av legemidler i blareseptord-
ningen

c. Politiske vedtak. Prioritering gjennom poli-
tiske vedtak styrer fordelingen av ressurser
mellom pasientgrupper. Beslutningstakere for
disse prioriteringene er Stortinget, kommuner
og Helse- og omsorgsdepartementet.

Departementet bygget i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste videre pa katego-

riseringen i rapporten fra Magnussen-gruppen. I
meldingen foreslas det at prinsippene for priorite-
ring dreftes ut i fra felgende beslutningssitua-
sjoner:

1. beslutninger péa klinisk niva

2. beslutninger pa gruppeniva

3. beslutninger pa administrativt niva

4. Dbeslutninger pa politisk niva

Beslutninger pa klinisk niva ble beskrevet som
beslutninger der helsepersonell meter den
enkelte pasient. Beslutningssituasjonene er typisk
kjennetegnet ved at tiltaket er rettet mot enkelt-
individer, tiltakene kan iverksettes relativt raskt,
individene er kjent for beslutningstakerne og
beslutningstakeren kan ha mye informasjon om
de berorte individene, som for eksempel tidligere
sykdomshistorie og legemiddelbruk. I tillegg vil
beslutningstakeren ofte ha informasjon om prefe-
ransene, gnskene og den sosiale eller familieere
situasjonen til den aktuelle pasienten. Brukermed-
virkning er et viktig hensyn i beslutningssitua-
sjoner pa klinisk niva. Beslutningssituasjonene er
videre kjennetegnet av at helsepersonellets valg-
muligheter ofte er begrenset av eksisterende
kapasitet.

Beslutningssituasjoner pa gruppeniva ble defi-
nert som beslutninger som i hovedsak fattes i
nasjonale beslutningssystemer. Eksempler pa
dette er Beslutningsforum for nye metoder og
Statens legemiddelverks vedtak om opptak av
legemidler i blareseptordningen. Beslutnings-
situasjoner pa gruppeniva kjennetegnes normalt
av andre faktorer enn pé klinisk niva. Disse beslut-
ningene handler om prioriteringer mellom pasi-
entgrupper og sykdommer. Enkeltindividene som
blir pavirket av beslutninger er som regel ukjent
for beslutningstakeren. Prioriteringsbeslutninger
pa gruppeniva er ofte basert pa total- og gjennom-
snittsverdier for en pasientgruppe som helhet.

Administrative beslutninger om fordeling av
ressurser ble i Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetjeneste beskrevet som priorite-
ringsbeslutninger som fattes pé ulike nivaer i spe-
sialisthelsetjenesten, den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og den sentrale helseforvalt-
ningen. Beslutninger kan omfatte lepende drift,
fordeling av budsjettrammer og investeringer som
betyr noe for tilbudet til ulike pasientgrupper.
Typiske kjennetegn ved disse beslutningene er de
samme som for beslutningssituasjoner pa gruppe-
niva.

Politiske beslutninger om fordeling av ressur-
ser vil sarlig komme til uttrykk gjennom Stor-
tingets budsjett- og lovvedtak, vedtak fattet av
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kommunestyrene og gjennom innretningen av
styringsdokumenter til helseregionene.

5.3 Blankholm-utvalgets forslag til
beslutningsnivaer

Blankholm-utvalget ble i sitt mandat bedt om &
redegjore for hvor beslutninger treffes og hvem
som foretar hvilke beslutninger. Inndelingen i
Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-
teneste skulle legges til grunn.

Blankholm-utvalget stotter seg pa inndelingen
som gjeres i Magnussen-gruppen og i Meld. St. 34
(2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste.
Utvalget skriver (s. 78):

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten
kan det tilsvarende skilles mellom ulike beslut-
ningsnivier, og utvalget mener, i trdd med
Magnussen-gruppen og Meld. St. 34 (2015-
2016) at prinsipper for prioritering for den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten ber dreftes
ut fra felgende beslutningsnivaer:

- faglig niva

— administrativt niva

— politisk niva

5.3.1

Utvalget anbefaler 4 bruke faglig niva fremfor
klinisk niva i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Argumentet er at faglig niva tar hensyn
til det sammensatte behovet brukerne i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten ofte har, og
omfatter derfor mer enn det rent kliniske/medi-
sinske. Utvalget vurderer ogsi begrepet «indivi-
duelt» nivd, men argumenterer med at ikke alle
beslutninger eller tiltak retter seg mot enkelt-
individer.

Beslutningstakere péa faglig niva er helseperso-
nell i alle deler av helse- og omsorgstjenesten. Pa
dette nivaet meter helsepersonell bade den enkelte
pasient/bruker, for eksempel fastlegens mete med
den enkelte pasienten og grupper av brukere, eller
nar helsesykepleier og tannpleier driver helseopp-
lysning og veiledning for skoleklasser.

Beslutningene pa dette niviet handler blant
annet om hvorvidt det skal gis helsehjelp, hvilken
type helsehjelp pasienten/brukeren ber fi eller
hvor lenge pasienten/brukeren kan vente for det
igangsettes et tiltak. Videre handler det om priori-
teringer mellom pasienter og brukere.

Utvalget anbefaler videre & sortere tildelings-/
vedtakskontor inn under faglig niv4, fordi tildeling

Beslutninger pa faglig niva

av tjenester er «faglig begrunnede beslutninger
som angar enkeltindivider».

Videre velger utvalget & foye til parerende
under faglig niva: «Parerende besitter ofte infor-
masjon om pasient/bruker som kan veere av
betydning nar det skal fattes vedtak eller besluttes
om en behandling skal igangsettes eller avslut-
tes».

Blankholm-utvalget sorterte beslutningssitua-
sjoner pa faglig niva inn i:

— nér pasienten har akutt behov for hjelp

— vurderinger av om pasient og bruker skal ha
vedtak om tildeling av kommunale helse- og
omsorgstjenester

— vurderinger i helsepersonells mote med pasi-
enter og brukere

— prioritering pa individuelt niva

— prioritering mellom pasienter og brukere

Det vises til kapittel 9.6.1 for neermere omtale av
beslutningssituasjoner pa dette nivaet.

5.3.2 Beslutninger pa administrativt niva

Utvalget omtaler administrative beslutninger slik
(s. 79):

Administrative beslutninger er prioriterings-
beslutninger som fattes av ledere pa ulike
nivder i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Beslutninger kan omfatte lopende
drift, fordeling av budsjettrammer og ressur-
ser, og vurdering av nye méter 4 levere tjenes-
ter pa innen et omrade. Administrative beslut-
ninger krever en faglig forstielse av tjeneste-
nes innhold, men vil alltid ha en grupperettet
tilneerming hvor man ma prioritere mellom for-
skjellige tiltak og malgrupper.

5.3.3 Beslutninger pa politisk niva

Politiske beslutninger i kommunen skjer pa to
nivder: nasjonale politiske beslutninger og lokal-
politiske beslutninger. Beslutningstakere i nasjo-
nale politiske beslutninger er regjering og Stor-
tinget. Beslutningstakere i lokalpolitiske beslut-
ninger er politikere i kommunestyret. Beslut-
ninger fattet pi nasjonalt politisk niva vil legge
rammer for prioriteringene i kommunene. Stor-
tinget fastsetter rammebetingelser og fordeler
midler til helse- og omsorgstjenesten og kommu-
nene gjennom lovvedtak og bevilgninger. I kom-
munestyret fattes vedtak om strategiske valg og
hvordan midler til de ulike sektorene i kommunen
fordeles.



22 Meld. St. 38

2020-2021

Nytte, ressurs og alvorlighet

5.3.4 Beslutningeritannhelsetjenesten

Blankholm-utvalget understreker at beskrivelsen
av beslutningsnivaer ogsa vil veere gjeldende for
den offentlige tannhelsetjenesten, der tannhelse-
personell, fylkeskommunale ledere, fylkesrad-
mann og fylkesting vil veere beslutningstakere i
fylkeskommunen.

5.4 Departementets vurdering

Departementet deler Blankholm-utvalgets vurde-
ring om at den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten ma ta hensyn til de sammensatte beho-
vene brukerne i denne delen av tjenesten ofte har.
Dette er imidlertid, etter departementets syn,
rommet av prioriteringer som gjeres pa klinisk
nivd. Departementet mener videre at begrepene
ma veaere gjennomgéiende i hele helse- og
omsorgstjenesten. Departementet mener derfor
at klinisk niva skal brukes ogsa for den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig
finansierte tannhelsetjenester.

Departementet mener videre at begrepsbru-
ken knyttet til beslutningsniviene méa vere gjen-
nomgaende. Blankholm-utvalget peker ikke seer-
skilt pa gruppenivaet som et niva for prioritering i

den kommunale helse- og omsorgstjeneste eller
tannhelsetjenesten. Gruppenivd er definert i
Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-
tjeneste, som beslutninger som i hovedsak fattes i
nasjonale beslutningssystemer. I den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
tannhelsetjenesten er det i dag ingen systematisk
bruk av metodevurderinger og kunnskapsopp-
summeringer som grunnlag for prioriterings-
beslutninger, slik som tilfellet er i spesialisthelse-
tjenesten. I den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten vil det derfor veere den enkelte kom-
mune som fatter beslutninger pa gruppeniva (se
kapittel 9.6 Anvendelse av kriteriene pa de ulike
tjenestenivaene for naermere drofting av dette).
Det er i dag ikke aktuelt & innfere nasjonale
beslutningssystemer for den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og offentlig finansierte tann-
helsetjenester. I kapittel 8.3.1 redegjores det for
utviklingen av et kunnskapsstettesystem for kom-
munale helse- og omsorgstjenester. Formalet med
et kunnskapsstettesystem for kommunale helse-
og omsorgstjenester er 4 gi kommunene et bedre
grunnlag for & kunne ta beslutninger i trad med
prioriteringskriteriene. Et mal om bedre beslut-
ningsstette og kunnskapsgrunnlag, er samtidig
ikke i konflikt med det kommunale selvstyret.
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6 Gjeldende prinsipper for prioritering

Figur 6.1

Vurderinger og forslag i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetieneste og Stortingets
behandling av denne, ligger til grunn for dagens
prinsipper for prioritering 1 spesialisthelse-
tjenesten, for legemidler finansiert over folketryg-
den og nar henvisninger fra primerhelsetjenesten
vurderes i spesialisthelsetjenesten. Et viktig anlig-
gende for stortingsmeldingen var & beskrive for-
holdet mellom verdigrunnlag, prinsipper og virke-
midler for prioritering. Meldingen slo fast hvilke
prinsipper som skal gjelde for prioritering i helse-
tienesten og verdigrunnlaget disse prinsippene er
tuftet pa.

Stortinget sluttet seg til de tre foreslatte priori-
teringskriteriene i meldingen, samt prinsippene
for hvordan disse skal anvendes, jf. Innst. 57 S
(2016-2017). I behandlingen av stortingsmeldin-
gen pekte helse- og omsorgskomiteen pa at det
alltid vil veere et gap mellom hva samfunnet har

ressurser til & gjennomfere og hva som er medi-
sinsk mulig. Komiteen var derfor opptatt av prin-
sipper for prioritering som sikret likebehandling
og som bygget pa et verdigrunnlag som hadde
bred legitimitet i befolkningen og helsesektoren.

6.1 Hva er dagens prinsipper for
prioritering?

Prinsippene for prioritering for spesialisthelse-
tienesten, for legemidler finansiert over folke-
trygden og nar henvisninger fra primaerhelse-
tjenesten vurderes i spesialisthelsetjenesten
omfatter de tre prioriteringskriteriene nytte, res-
surs og alvorlighet. Prioriteringskriteriene er gitt
en tekstlig beskrivelse til bruk i prioriterings-
beslutninger pa klinisk nivd, og en kvantitativ
form til bruk i metodevurderinger i prioriterings-
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beslutninger pd gruppeniva. De samlede prinsip-
pene for prioritering omfatter videre en avgrens-
ning av hvilken nytte og ressursbruk som skal
vektlegges i prioriteringsbeslutninger og en
beskrivelse av hvordan kriteriene skal veies
sammen.

De samlede prinsippene for prioritering for
spesialisthelsetjenesten, for legemidler finansiert
over folketrygden og néar henvisninger fra pri-
marhelsetjenesten vurderes i spesialisthelse-
tjenesten er som folger:

Hovedkriterier for prioritering:

- Tiltak i helsetjenesten skal vurderes ut fra tre
prioriteringskriterier: nyttekriteriet, ressur-
skriteriet og alvorlighetskriteriet. Nyttekrite-
riet og alvorlighetskriteriet gis en beskrivelse
til bruk pa klinisk niva og en kvantitativ form til
bruk i metodevurderinger pa gruppeniva.

Kriteriene til bruk pa klinisk niva:
Nyttekriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trdd med den forventede
nytten av tiltaket. Den forventede nytten av et tiltak
vurderes ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier
at helsehjelpen kan oke pasientens livslengde og/
eller livskvalitet gjennom a gi okt sannsynlighet for:
— overlevelse eller redusert funksjonstap

—  fysisk eller psykisk funksjonsforbedring

— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Ressurskriteriet

Et tiltaks prioritet oker desto mindre ressurser det
legger beslag pa.

Alvorlighetskriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med alvorligheten av
tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut fra:
— ristko for dod eller funksjonstap

— graden av fysisk og psykisk funksjonstap

— smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Bdde nd-situasjonen, varighet og tap av framtidige
levedr har betydning for graden av alvorlighet. Gra-
den av alvorlighet oker jo mer det haster a komme i
gang med helsehjelp.

Kvantifisering av kriteriene til bruk i metodevurde-
ringer pd gruppeniva:

— Nytte skal males som gode levear.

— Alvorlighet skal kvantifiseres gjennom & male
hvor mange gode levear som tapes ved fravaer
av den behandlingen som vurderes, dvs. abso-
lutt prognosetap.

— Ved vurderinger av forebyggende tiltak skal
alvorlighet som utgangspunkt beregnes for de
som hadde fatt sykdommen ved fraveer av til-
taket.

— Kvalitetsjusterte levear (QALY) skal i trad med
dagens praksis brukes som et uttrykk for gode
levear.

Avgrensning av hvilken nytte og ressursbruk som skal
vektlegges i prioriteringsbeslutninger:

— Helseforbedringer for parerende kan i rele-
vante tilfeller telles med i beregning av nytte.

— Konsekvenser av helsehjelp for pasientens
framtidige produktivitet skal ikke tillegges
vekt.

— All relevant ressursbruk i helsetjenesten skal
sa langt som mulig tas hensyn til.

— Effekter pd ressursbruk i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten utlest av tiltak i
spesialisthelsetjenesten skal tas hensyn til i
metodevurderinger pa gruppeniva.

— Pasientens tidsbruk knyttet til gjennomfering
av helsehjelpen skal tas hensyn til.

— Konsekvenser av helsehjelp for pasienters
framtidige forbruk av offentlige tjenester og
mottak av stenader/pensjoner skal ikke til-
legges vekt.

Sammenveiing av kriteriene pa gruppeniva:

— Prioriteringskriteriene skal vurderes samlet og
veies mot hverandre. Jo mer alvorlig en tilstand
er eller jo sterre nytte et tiltak har, jo heyere
ressursbruk kan aksepteres. Lav alvorlighet og
begrenset nytte av et tiltak kan bare forsvares
hvis ressursbruken er lav.

— Norheim-utvalget og Magnussen-gruppens
anslag pa alternativkostnad legges til grunn for
prioriteringsbeslutninger pa gruppeniva, dvs.
275 000 kroner per gode leveér.

— Ettiltak skal vurderes opp mot tiltakets alterna-
tivkostnad, dvs. nytten for andre pasienter som
ellers kunne ha veert realisert med de samme
ressursene. Det skal i trdd med dagens praksis
beregnes en kostnad-effektbrek som vurderes
opp mot alternativkostnaden.

— Kostnad-effektbroken skal vektes med alvor-
ligheten. For & bli tatt i bruk skal et tiltak tilfore
mer nytte per krone, justert for alvorlighet, enn
tiltaket fortrenger. Svert alvorlige tilstander
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kan tillegges en hey vekt, moderat alvorlige til-
stander en moderat vekt og lite alvorlige tilstan-
der en lav vekt. Jo mer alvorlig en tilstand er, jo
hoeyere kostnad-effektbrek aksepteres. Dagens
praksis gir et rimelig uttrykk for samfunnets
vektlegging av hey alvorlighet i beslutninger
pa gruppeniva.

— Som grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa
gruppeniva skal det gjennomferes en metode-
vurdering i trdd med prinsippene for priorite-
ring.

— Basert pd metodevurderinger skal skjonns-
messige vurderinger inngd i en totalvurdering
av tiltak. Dette er seerlig knyttet til vurderinger
av:

— kvalitet og usikkerhet ved dokumentasjon.
Stor usikkerhet knyttet til dokumentasjon
og beregningsmetoder skal, alt annet likt,
gi lavere prioritet.

— samlede budsjettkonsekvenser av et tiltak.

— Ved vurdering av tiltak rettet mot sma pasient-
grupper med alvorlig tilstand hvor det er
vanskelig & gjennomfere kontrollerte studier
av effekt, kan et lavere krav til dokumentasjon
aksepteres.

— Ved vurdering av tiltak rettet inn mot sarskilt
sma pasientgrupper med sveert alvorlig til-
stand, eksempelvis barn med medfedte gene-
tiske sykdommer, der det ofte ikke finnes god
dokumentasjon av nytten, kan det aksepteres
heyere ressursbruk enn for andre tiltak.

6.2 Hvordananvendes prinsippene for
prioritering i dag?

Kriteriene for prioritering er relevante pa alle
beslutningsnivider i spesialisthelsetjenesten, for
legemidler finansiert over folketrygden og nar
henvisninger fra primeerhelsetjenesten vurderes i
spesialisthelsetjenesten. Det varierer imidlertid
hvordan de kommer til uttrykk i regelverk, faglige
beslutningsstetteverktoy og i konkrete beslut-
ningssituasjoner. Kriteriene er forankret i lov-
verket gjennom spesialisthelsetjenesteloven, prio-
riteringsforskriften, legemiddelforskriften og bla-
reseptforskriften.

I Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste skilte man mellom fire ulike beslut-
ningsnivier hvor prinsippene for prioritering er
relevante: klinisk niva (helsetjenestens mote med
pasienten), gruppeniva (vurderinger om innfering
av nye metoder, jf. de regionale helseforetakene
og Statens legemiddelverks beslutninger om
dette), administrativt nivd (ledere og styrer i

helsetjenesten) og politisk nivd (departementer,
kommunestyrer og Stortinget).

Prioriteringskriteriene skal vurderes samlet
og de skal veies mot hverandre. Jo mer alvorlig en
tilstand er eller jo heyere nytte et tiltak har, jo
heyere ressursbruk kan aksepteres. Hvordan kri-
teriene 1 praksis veies mot hverandre varierer
mellom ulike beslutningssituasjoner.

Pa Kklinisk niva vil kriteriene typisk understotte
beslutninger om det skal gis helsehjelp, hvilken
type helsehjelp pasienten ber fa eller hvor lenge
pasienten kan vente for behandlingen gis. Ved vur-
dering av rett til nedvendig helsehjelp i spesialist-
helsetjenesten vurderes Kkriteriene formelt. Nar
helsehjelpen er startet opp vil klinikerne ut fra sitt
faglige skjonn fortlepende gjore vurderinger av
pasientens behov for behandling og oppfelging.
Nar pasienten har akutt behov for helsehjelp (aye-
blikkelig hjelp) foretas ingen formell vurdering av
rett til nedvendig helsehjelp.

I vurderinger p& gruppenivd skal det tas
utgangspunkt i at helsetjenesten ma fordele en
ramme som i hovedsak er gitt. Tiltak pa grup-
peniva méa derfor vurderes opp mot tiltakets alter-
nativkostnad, dvs. nytten for andre pasienter som
ellers kunne ha veert realisert med de samme res-
sursene. Det skal beregnes en kostnad-effektbrok
som vektes med alvorlighetsgraden. For & bli tatt i
bruk skal et tiltak tilfere mer nytte per krone, jus-
tert for alvorlighet, enn tiltaket fortrenger. Sveert
alvorlige tilstander kan tillegges en hey vekt, mode-
rat alvorlige tilstander en moderat vekt og lite alvor-
lige tilstander en lav vekt. Jo mer alvorlig en til-
stand er, jo heyere kostnad-effektbrok kan aksepte-
res. Det er de regionale helseforetakene og Statens
legemiddelverk som fatter beslutninger pa grup-
penivd om henholdsvis innfering av legemidler og
metoder i spesialisthelsetjenesten og legemidler i
blareseptordningen. Disse beslutningene baseres
pa metodevurderinger der kriteriene er kvantifisert
i trdd med prinsippene for prioritering.

Prinsippene for prioritering er relevante ogsa
pa administrativt og politisk niva. Ledere og styrer
pa ulike nivaer i helsetjenesten treffer beslutnin-
ger om lepende drift, fordeling av budsjettrammer
og investeringer som betyr noe for tilbudet til
ulike pasientgrupper. Stortinget, regjeringen og
kommunestyrene fordeler midler til helse- og
omsorgstjenesten og fastsetter lover og forskrifter
som har betydning for prioritering. Beslutninger
ma gjeres innenfor de til enhver tid gjeldende
finansieringssystemer og rammer som Stortinget
fastsetter i de arlige budsjettene.

For & understotte ensket prioritering ma prin-
sippene for prioritering reflekteres i relevante
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virkemidler pa ulike nivaer. I Meld. St. 34 (2015-
2016) Verdier i pasientens helsetjeneste ble det vars-
let en rekke utviklingsarbeid som skulle bidra til
at virkemidlene for prioritering er innrettet i sam-
svar med prinsippene for prioritering.

6.3 Oppfelgingen av Meld. St. 34
(2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste

Det er gjennomfort flere arbeider i etterkant av
Stortingets behandling av Meld. St. 34 (2015—
2016) Verdier i pasientens helsetjeneste, for a sikre
samsvar mellom virkemidler og prinsipper for
prioritering. Nedenfor beskrives noen viktige
arbeider pé dette omradet.

Det er gjort spraklige tilpasninger i priorite-
ringsforskriften i trdd med de vedtatte kriteriene
for prioritering. Det er gjort endringer i regel-
verket for legemidler finansiert over folketrygden
i trdd med de vedtatte prinsippene for prioritering.

Statens legemiddelverk, Folkehelseinstituttet,
Helsedirektoratet og de regionale helsefore-

takene har utredet hvordan prinsippene for priori-
tering kan konkretiseres og operasjonaliseres i
metodevurderinger pa gruppeniva, herunder
bade skjennsmessige vurderinger og for seerskilt
smi pasientgrupper med sveert alvorlig tilstand.
Retningslinjer for metodevurderinger er opp-
datert slik at disse bygger pa prinsippene for prio-
ritering.

Gjennom Stortingets behandling av Prop. 55 L
(2018-2019) er det lovfestet at de regionale helse-
foretakene skal sorge for et felles system som tar
stilling til hvilke metoder som skal tilbys i spesia-
listhelsetjenesten.

Gjennom Stortingets behandling av Prop. 55 L
(2018-2019) er det videre lovfestet at de regionale
helseforetakene skal innrette sitt tjenestetilbud i
trdd med prioriteringskriteriene, jf. spesialist-
helsetjenesteloven §2-1 a andre ledd. Formalet
med lovfestingen er & tydeliggjore at kriteriene for
prioritering skal ligge til grunn for prioritering i
spesialisthelsetjenesten generelt.
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7 Forskjeller mellom tjenestenivaene

Figur 7.1

Blankholm-utvalget fikk i mandat 4 beskrive de
viktigste forskjellene og likhetene i prioriterings-
utfordringer i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og i spesialisthelsetjenesten. Utvalget
understreker at mye er likt nir det gjelder priori-
teringsutfordringene i de to sektorene. Beslut-
ningstakere bade i spesialisthelsetjenesten og i
den kommunale helse- og omsorgstienesten ma
ofte ta vanskelige beslutninger som handler om &
prioritere mellom ulike brukere og pasienter.
Ressurser fordeles mellom ulike formaél, enten
det dreier seg om et begrenset antall sengeplasser
pa sykehus eller sykehjem, eller om prioritering
av pasienter i triage pd sykehus eller kommunal
legevakt. Eksempelvis er det liten forskjell mel-
lom & métte prioritere hvilke pasienter som skal fa
tilgang til en seng pa intensivavdelingen i et syke-
hus og & maétte prioritere hvem som skal fa tilbud
om heldegns omsorg i kommunen. Spersmaélene

er de samme: Hvem har mest nytte av tilbudet?

For hvem har det storst konsekvenser & ikke fa et

tilbud? Hva er alternativene?

Videre er verdigrunnlaget, yrkesetikken og de
rettslige kravene for en forsvarlig utevelse av tje-
nestene i all hovedsak gjennomgéende for hele
helse- og omsorgstjenesten.

Til tross for mange likheter mellom de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene, den fylkes-
kommunale tannhelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten, sa er det ogsé ulikheter. Ulikhetene kan
i denne sammenhengen deles inn i to:

— De overordnede forskjellene mellom nivaene,
som dreier seg om styringslinjene, hvordan pasi-
enten/brukeren far tilgang til tjenestene, finan-
sieringssystemet samt innholdet i tjenestene.

— De spesifikke forskjellene i prioriterings-
sammenheng som gir konsekvenser for prin-
sippene for prioritering.
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7.1 Overordnede forskjeller
mellom kommunale helse-
og omsorgstjenester og
spesialisthelsetjenester

Nedenfor redegjores det kort for de overordnede
forskjellene mellom tjenestenivaene knyttet til
statlig styring, tilgang til tjenestene og innholdet i
tjenestene.

7.1.1

Rammebetingelsene som ligger til grunn for
beslutninger i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten er ulike. Stor-
tinget fastsetter hvor mye ressurser som skal
gjores tilgjengelig for spesialisthelsetjenesten gjen-
nom budsjettvedtak. Staten, ved Helse- og omsorgs-
departementet, eier helseforetakene. Styringen av
helseforetakene skjer giennom en kombinasjon av
eierstyring og oppgavestyring av spesialisthelse-
tjienesten. Eierstyringen skjer gjennom fastsetting
av vedtekter, oppnevning av styremedlemmer og
vedtak i foretaksmeter. Departementets oppgave-
styring skjer gjennom oppdragsdokumentet, der
staten setter vilkér for tildeling av bevilgningen.

Kommuner er selvstendige rettssubjekter og
statlig styring méa skje gjennom lov, forskrift eller
budsjettvedtak i Stortinget. Hovedprinsippet for
den statlige styringen av kommunesektoren er
juridisk og ekonomisk rammestyring. Ramme-
styring gir kommuner og fylkeskommuner hand-
lingsrom slik at de kan fordele skonomiske res-
surser og prioritere mellom de ulike tjeneste-
omriadene de har ansvar for. Juridisk ramme-
styring betyr at kommunene far handlefrihet ved
gjennomfering av lovpalagte oppgaver, blant annet
slik at de beholder en fleksibilitet til & se behov pa
tvers og samordne tjenester til innbyggerne. Neer-
heten til lokalsamfunnet gir politikerne god kjenn-
skap til kommunens behov og utfordringer og gir
dem mulighet til 4 tilpasse tjenestene etter befolk-
ningens sammensetning og behov.

Det kommunale selvstyret er et grunnleggende
prinsipp for statlig styring av landets kommuner og
har lenge vert en del av samfunnsordningen i
Norge. Det kommunale selvstyret handler grunn-
leggende sett om kommunens rett til 4 styre seg
selv. Innenfor den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten innebaerer prinsippet blant annet at man
legger befolkningssammensetningen og innbyg-
gernes behov til grunn nidr kommunen planlegger
og dimensjonerer sine tjenester.

Variasjon kan med andre ord veere uttrykk for
ulike preferanser hos pasient og/eller behandler,

Forskjeller i statlig styring

eller det kan vaere resultatet av at behandlingen til-
passes til pasientenes individuelle forutsetninger. I
lys av det kommunale selvstyret vil kommuner
ogsd innrette, utvikle og satse pa ulike tjeneste-
tilbud for & ivareta befolkningens behov innenfor
rammen av det lovpalagte kravet om 4 tilby de som
oppholder seg i kommunen nedvendige og forsvar-
lige tjenester. Variasjon mellom kommuner er en
konsekvens av det kommunale selvstyret og vil ofte
derfor ogsé veere ensket og berettiget.

7.1.2 Tilgangen til tjenestene

En ulikhet som ikke har konsekvenser for innret-
ning eller utformingen av prioriteringskriteriene,
men som vil kunne gi konsekvenser for den prak-
tiske anvendelsen av Kkriteriene, er hvordan pasi-
ent/bruker far tilgang til tjenestene.

Tilgangen til spesialisthelsetjenesten gar som
regel enten gjennom en henvisning fra en behand-
ler pa primaerniva til spesialisthelsetjenesten eller
ambulansetransport direkte til sykehus ved akutt-
situasjoner. I de tilfellene hvor pasienten henvises
er det allerede gjort en vurdering av om pasienten
vil ha nytte av spesialisthelsetjenester for man blir
henvist til spesialisthelsetjenesten, og om pasien-
ten ma innlegges som eyeblikkelig hjelp eller kan
henvises med annen hastegrad. For pasienter som
ikke blir henvist som esyeblikkelig hjelp, gjores en
medisinsk vurdering av rett til helsehjelp i spesia-
listhelsetjenesten, og det settes en frist for nar
helsehjelpen senest skal startes. Prioriteringsvei-
lederne fungerer som beslutningsstatteverktoy i
disse situasjonene.

Blankholm-utvalget skriver (s. 109):

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
den offentlige tannhelsetjenesten er en forste-
linjetjeneste. Et vesentlig poeng i denne delen av
tjenesten er at terskelen for 4 ta kontakt med for
eksempel fastlege eller helsestasjon skal vaere
lav. I motsetning til i spesialisthelsetjenesten vil
kriteriene bare i begrenset grad benyttes i
vurdering av pasientens rett til kontakt med
tienesten. Selv om terskelen for & oppseke
tjienesten er lav, vil kriteriene allikevel kunne
anvendes nar helse- og omsorgspersonell skal
vurdere hvem som har behov for rask tilgang,
og hvem som kan vente noe lenger. I omsorgs-
tjenestene og innen rehabilitering vil det imid-
lertid i mange tilfeller skje en prioritering ved at
det gjores en vurdering av brukerens behov og
funksjonsniva for det fattes vedtak om det skal
iverksettes tiltak. Kriteriene vil da, etter utval-
gets mening, ha sterre relevans.
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Boks 7.1 Rekkefglge pa pasientene
hos fastlegen, tannlegen eller
legevakt

Valg av rekkefolgen pa pasienter og brukere,
innebaerer prioriteringsmessige vurderinger
og beslutninger. Hvis for eksempel en fastlege
samtidig stir overfor flere pasienter med ulike
pyeblikkelig hjelp-tilstander, ma de behandles
i en rekkefolge der nytte av tiltaket og tilstan-
dens alvorlighet er vurderingskriteriene.

Utvalget skriver videre (s. 110):

En fastlege eller en helsesgster kan ikke si nes
til individer som ber om hjelp, men de kan
organisere virksomheten sin slik at tilgangen
blir lettere for de med sterst (forventet) nytte
og hoyest (antatt) grad av alvorlighet. Dette
innebaerer at fastlegen mé vurdere fordeling av
sin arbeidstid mellom oyeblikkelig hjelp og
planlagte konsultasjoner. Videre mé fastlegen
nar det kommer henvendelser gjore en vurde-
ring av den forventede nytten av tiltaket og
hvor alvorlig det vil vaere for pasienten om til-
taket ikke tilbys, alternativt utsettes til et

senere tidspunkt. Det folger av fastlegeforskrif-
ten § 21 at fastlegen skal prioritere sine liste-
innbyggere etter «haste- og alvorlighetsgrad».
Utvalget mener at den beskrivelsen som er gitt
av alvorlighet, mé legges til grunn for fast-
legens vurdering av haste- og alvorlighetsgrad.

Alle kan fritt oppseke fastlege og legevakt uten
naermere henvisning. Dersom man ensker time
hos fysioterapeut, fir man dette ved direkte hen-
vendelse til fysioterapeuten. Men legen eller fysio-
terapeuten kan gjere en vurdering med hensyn til
hvem som skal fa tilbud ferst og hvem som kan
vente.

For personer med rett til nedvendig tann-
helsehjelp plikter fylkeskommunen & serge for
regelmessig og oppsekende tannhelsehjelp. Det
betyr at personer med rettigheter etter tannhelse-
tienesteloven ikke selv trenger a ta initiativ for a
avtale time for tannhelseundersekelse, med min-
dre det er behov for akutt hjelp eller szerskilt
behov for konsultasjon.

I noen tjenester har ikke prioriteringskrite-
riene betydning for tilgangen til tjenestene. Dette
gjelder seerlig for helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten, men ogsa for barn og unges tilgang til
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten. Disse
tjenestene jobber utpreget proaktivt og opp-
sekende. Alle barn kalles regelmessig inn til tann-
helsesjekk i den fylkeskommunale tannhelse-

Nettverk for de ti sterste kommunene i Norge

(ASSS) har utarbeidet prioriteringsnekkel i

fysioterapi- og ergoterapipraksis for hjelp til &

prioritere hastegrad av henvendelser til tje-

nesten. Prioriteringsnekkelen har som formaél a

hjelpe tjenesten til & handtere situasjoner med

stor pagang og heyt antall henvisninger. Der-
som prioritering overlates til den enkelte aktor

vil det bli lite forutsigbarhet for samarbeids-

partnere og brukere, og ulik tilgang pa tjenester

basert pa personlig skjenn. Prioriteringsnokke-
len ser slik ut:

1. Rask intervensjon vurderes 4 ha serlig stor
betydning for brukerens funksjonsniva, lind-
ring og livskvalitet. Eksempel: Nyopererte,
nyoppstatt nevrologisk skade eller personer
med kort forventet levetid/i terminalfasen.

2. Tidlig intervensjon vurderes 4 ha stor betyd-
ning for & sette brukeren i stand til 4 gjen-

Boks 7.2 Prioriteringsnagkkel for fysio- og ergoterapipraksis

vinne, utvikle eller opprettholde funksjons-
nivd og hindre ytterligere funksjonstap.
Eksempel: Personer med akutt sykdom/
skade/lidelse, der funksjon eller smertetil-
stand vil bli vesentlig forverret dersom iverk-
setting av tiltak utsettes.

3. Intervensjon forventes & ha betydning for
brukeren for & forbedre og/eller opprett-
holde funksjonsniva og livskvalitet. Eksem-
pel: Personer med begynnende funksjonstap.

4. Intervensjon ansees som hensiktsmessig for
bruker, men kan vente. Personer med funk-
sjonsproblemer/kronisk sykdom i stabil fase.

Kommunene angir maksimal ventetid ved hver
enkelt intervensjonsgruppe. Mange kommuner
har tatt dette verkteyet i bruk.
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I Helsedirektoratets saksbehandlingsveileder
for den kommunale helse- omsorgstjenesten’
vises det til at kontakten med den kommunale
helse- og omsorgstjenesten ofte starter med at
kommunen blir kjent med at en person har eller
kan ha behov for hjelp. Kontakten kan ogsa opp-
std pa initiativ fra personen selv eller via andre
kontaktpunkt i kommunen. Noen henvender
seg direkte til kommunens servicetorg eller sen-
der en spknad om tjenester, en parerende eller
nabo kontakter kommunens hjemmebaserte tje-
nester, hjemmetjenesten oppdager tegn til
begynnende demens, eller avdekker et hjelpebe-
hov hos en pasient/bruker. Henvendelsen kan
ogsd komme fra fastlegen, fra spesialisthelse-
tjenesten, fra pasient- og brukerombudet eller
andre.

Boks 7.3 Saksbehandlingsveileder for den kommunale helse- og omsorgstjenesten

I veilederen vises det til at kommunen plik-
ter & vurdere innkomne henvendelser lopende,
og starte utredning og iverksette nedvendige
tjenester innen forsvarlig tid, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 4-1. De fleste
kommuner har egne seknadsskjemaer. Kommu-
nen kan imidlertid ikke kreve at folk skal bruke
seknadskjema, eller vente med 4 ta stilling til om
hjelpebehovet skal utredes til en formell ssknad
er mottatt. Kommunen plikter i nedvendig og
forsvarlig omfang & felge opp de opplysningene
de blir kjent med, i den utstrekning den fore-
liggende informasjonen gir grunnlag for dette.

1 Helsedirektoratet: Saksbehandling av tjenester etter
helse- og omsorgstjenesteloven

tjenesten. Og alle barn og deres familier far
regelmessige konsultasjoner i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten. Men ogsa i disse tjenestene
gjor helsepersonell faglige vurderinger med tanke
pa behov for neste konsultasjon og eventuelt
videre oppfelging.

Blankholm-utvalget konkluderer med folg-
ende (s. 75):

Konsekvensen av dette er at de kommunale tje-
nestene mé ha kapasitet til 4 handtere forste
kontakter som, i en del tilfeller, ikke kan
begrunnes i et reelt behov for tjenester. For
denne typen aktivitet vil avvisning pa grunnlag
av prioriteringskriteriene ikke vere aktuelt.

Videre skriver utvalget at det for andre kommu-
nale tjenester vil veere mer naturlig 4 anvende
prioriteringskriteriene i tildeling av tjenester
(s. 75): «I omsorgstjenesten vil det i mange til-
feller skje en prioritering ved at det gjores en vur-
dering av brukerens behov og funksjonsniva for
vedtak om tiltak fattes».

7.1.3

Mens spesialisthelsetjenesten som regel har
hovedfokus pa helsehjelpen, ma den kommunale
helse- og omsorgstjenesten i tillegg til helsehjelp
ofte ivareta et bredere sett av behov. Dette kan
innebeere ivaretakelse av pasientens funksjons-

Innholdet i tjenestene

evne og muligheten for 4 greie seg selv, tilrette-
legging av bolig og omgivelser, samt bistand for &
«sikre at den enkelte far mulighet til 4 leve og bo
selvstendig og til 4 ha en aktiv og meningsfylt til-
vaerelse i fellesskap med andre», jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 1-1.

Mens spesialisthelsetjenesten kan vurdere og
eventuelt avvise henvisninger, kan ikke den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten henvise pasi-
enten/brukeren til en annen instans i helse- og
omsorgstjenesten. Néar spesialisthelsetjenesten
melder en pasient utskrivningsklar til kommunen,
innebeerer det at kommunen overtar ansvaret for
den videre oppfelgingen. Den kommunale helse-
og omsorgstjenesten ma ivareta alle som har
behov for hjelp og stette, herunder bidra til at den
enkelte fir mulighet til & leve og bo selvstendig,
samt 4 ha en aktiv og meningsfull tilveerelse i
fellesskap med andre.

7.2 Forskjeller som gir konsekvenser
for innretningen av
prioriteringskriteriene

Blankholm-utvalget argumenterer for at kriteriene
som i dag brukes i spesialisthelsetjenesten ogsa
er egnet for den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten og for offentlig finansierte tannhelse-
tjenester, men mener det er behov for noen juste-
ringer for 4 ta heyde for seregenhetene ved den
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kommunale helse- og omsorgstjenesten og offent-
lig finansierte tannhelsetjenester. Utvalget peker
pa tre prinsipielle forskjeller som de mener far
konsekvenser for innretning og anvendelse av
kriteriene i den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten og for den offentlig finansierte tann-
helsetjenesten:

—  Kommunens brede samfunnsoppdrag

— Ulike faglige mélsettinger

— Ulikheter i forskningsgrunnlaget

7.2.1 Kommunens brede samfunnsoppdrag
Blankholm-utvalget skriver (s. 76):

Bade i daglig drift og i planlegging og dimen-
sjonering av tjenestetilbudet vil kommunen
matte vurdere og prioritere ressursbruk pa
tvers av tjenesteomradene. Gkt ressursbruk i
én sektor innebeerer mindre i en annen. Mens
spesialisthelsetjenestens primaere utfordring
er 4 prioritere innen helsetjenesten vil kommu-
nene bade matte prioritere mellom tjeneste-
omrader og innen de enkelte omradene.

I denne to-trinns prosessen ma kommu-
nene ta hensyn til at innsats og tiltak i én sektor
vil kunne ha effekter i en annen sektor. For
eksempel kan streing av fortau medfere feerre
fall hos eldre og dermed besparelser bade i
spesialisthelsetjenesten og i helse- og omsorgs-
tjenesten. Tilsvarende kan gkt innsats i skole-
helsetjenesten bidra til mindre mobbing, bedre
trivsel og mindre frafall i skolen.

For beslutningstakere i kommunen betyr
dette at man ikke kan betrakte prioriterings-
beslutninger innen helse- og omsorgssektoren
isolert fra beslutninger som angér fordelingen
mellom helse- og omsorgssektoren og de
andre sektorene i kommunen. Det betyr ogsa
at man, i motsetning til i spesialisthelse-
tjenesten, ikke ensidig kan se pa effekten av til-
tak pa det tjenesteomradet tiltaket skjer innen-
for. Nar kommunene skal vurdere hvilke tiltak
som skal igangsettes, vil det i mange tilfeller
veere naturlig at man ogsa vurderer konsekven-
ser av tiltakene for andre sektorer.

Departementet anerkjenner den utfordringen
kommunene stir i nar det gjelder & métte priori-
tere bade mellom sektorer/tjenesteomrader i
kommunal virksomhet og innad i kommunens
helse- og omsorgstjenester. Departementets

vurdering av hvilke ressurser som skal regnes
med, dreftes videre i kapittel 9.5 Hvilken res-
surshruk og nytte skal telles med.

7.2.2 Ulike faglige malsettinger
7.2.2.1

Blankholm-utvalget skriver at spesialisthelse-
tjenesten og den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten i stor grad har ulike faglige mélsettinger.
Utvalget viser til at spesialisthelsetjenesten i stor
grad har fokus pd en avgrenset problemstilling
eller en enkelt diagnose. Den kommunale helse-
og omsorgstjenesten pa sin side, mé ofte forholde
seg til flere diagnoser/funksjonsnedsettelser hos
en og samme pasient/bruker, og ha som mal-
setting av pasienten skal mestre sin tilstand, og
leve godt med den sykdommen og/eller tilstan-
den man har. Den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten vil derfor i sterre grad maétte ivareta et
bredere sett av behov hos pasienten/brukeren,
ofte over en lengre tidsperiode. Blankholm-
utvalget foreslar derfor a legge til et strekpunkt
om mestring i nytte- og alvorlighetskriteriet.

Mestring som en del av prioriteringskriteriene
dreftes videre i kapittel 9.2 Mestring som en del
av prioriteringskriteriene.

Mestring

7.2.2.2

I tillegg til mestring peker utvalget pa kommu-
nens ansvar for forebygging og helsefremmende
arbeid som noe som ma reflekteres i de prin-
sippene som skal ligge til grunn for prioritering i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
den offentlige tannhelsetjenesten. Alvorlighets-
kriteriet og forebygging dreftes nermere i kapit-
tel 10 Seerskilt om alvorlighet og forebygging.

Forebygging

7.2.3 Ulikheteriforskningsgrunnlaget

Blankholm-utvalget peker pa ulikhetene mellom
kommunale helse- og omsorgstjenester og spesia-
listhelsetjenester i forskningsgrunnlaget og syste-
matisk dokumentasjon for tiltak som igangsettes.
Utvalget skriver at for mange tiltak som iverk-
settes i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og i tannhelsetjenesten finnes det lite
systematisk dokumentasjon pa effektene. Ulik-
heter i forskningsgrunnlaget dreftes i neste kapit-
tel.
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8 Kunnskapsgrunnlaget for prioriteringsbeslutninger

Figur 8.1

Forskning og kunnskap skal bidra til utviklingen
av fremtidens helse- og omsorgstjeneste. Nar til-
tak skal iverksettes, er kunnskap om effekten av
dem grunnleggende for 4 kunne gjore gode priori-
teringsvurderinger i trdd med kriteriene.

Kunnskapsgrunnlaget for prioriteringsbeslut-
ninger i spesialisthelsetjenesten varierer pa tvers
av beslutningsnivaer, men malsettingen for alle
nivaene vil vaere 4 bidra til kunnskapsbasert prak-
sis. Kunnskapsbasert praksis ligger til grunn for
forskningsbasert  kunnskap, erfaringsbasert
kunnskap og brukerkunnskap.

For prioriteringsbeslutninger i spesialisthelse-
tjenesten spiller nasjonale faglige retningslinjer og
veiledere en viktig rolle, samt metodevurderinger.
Metodevurderinger er systematiske vurderinger
av dokumentasjon av effekt, sikkerhet og kost-
nadseffektivitet av tiltak samt synliggjering av
konsekvenser ved beslutninger.

Blankholm-utvalget peker pa ulikhetene i
forskningsgrunnlaget og systematisk dokumenta-
sjon mellom kommunale helse- og omsorgs-
tjenester og spesialisthelsetjenesten. Utvalget
argumenterer for at det manglende kunnskaps-
grunnlaget for prioriteringsbeslutninger i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten gjor det
vanskelig & prioritere i trad med Kkriteriene. Utval-
get skriver (ss. 116-117):

Det finnes mange kilder til kunnskap om den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og
offentlig finansierte tannhelsetjenester i tillegg
til beslutningsstetteverktoy for ulike deler av
tjenesten. Likevel er det fortsatt til dels store
kunnskapshull. (...) Mangelfull kunnskap om
effekten av tiltak er en utfordring med tanke pa
& ta gode prioriteringsbeslutninger. Utvalget
mener at en forutsetning for & kunne ta i bruk
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det foreslatte nyttekriteriet er at man legger til
rette for 4 fA mer kunnskap om effekter av til-
tak.

Nar det er til dels store kunnskapshull om
tjenestene og tjenestetilbudene, er det vanske-
lig 4 si noe sikkert om effekten og nytten av til-
tak som iverksettes. Det er vanskelig & vite
hvordan man skal prioritere mellom forebyg-
ging og kurativ behandling. Videre er det kre-
vende & vite hvordan man skal prioritere mel-
lom ulike forebyggende og behandlende tiltak.
Hvilken innbyrdes rang ber de ulike tiltakene
ha? Vi vet ikke om det er tiltak som har sterre
nytte enn andre, og som ber prioriteres opp.
Det gjor det vanskelig & vite hva som skal ut,
nir noe prioriteres inn. Kunnskapsutvikling
om effekter av tiltak i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er med andre ord viktig som
grunnlag for prioriteringer.

Utvalget mener det er behov for & etablere et
nasjonalt system for prioriteringer i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
tannhelsetjenesten, som kan understotte beslut-
ninger som tas i tjenestene og pa administrativt
niva. Utvalget foreslar at det etableres et nasjonalt
kompetansemilje som kommunene kan stotte seg
til i praktisk prioriteringsarbeid. Utvalget viser til
arbeidet med Kommunenes strategiske forsknings-
organ (KSF) og HelseOmsorg?21.

8.1 Hoeringsinstansenes syn

Heringsinstansene stotter utvalget i at det i dag
mangler kunnskap om effekten av tiltak som
iverksettes eller som vurderes iverksatt i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, og at det
er behov for mer forskning. Sykepleierforbundet
skriver: «Kommunene mangler i mange sammen-
henger et tilfredsstillende kunnskapsgrunnlag».
FHI skriver i sitt heringssvar at kriteriene vil fun-
gere best nir de kombineres med god dokumen-
tasjon.

Nar det gjelder det konkrete forslaget fra
utvalget om 4 etablere et nasjonalt kompetanse-
milje, er heringsinstansene noe mer delt. Det blir
seerlig trukket fram at etableringen av et nasjonalt
kompetansemilje m& bygge pa etablerte kunn-
skapsmiljeer og at det ma forankres i tjenestene.
Blant annet skriver Senter for omsorgsforskning i
sitt heringssvar:

Vi mener en slik etablering mé bygge péa alle-
rede etablerte kunnskapsmiljeer og infrastruk-

turer som knytter sammen praksis, forskning
og utdanning, som f. eks Senter for omsorgs-
forskning og Utviklingssentrene for sykehjem
og hjemmetjenester i samarbeid med andre
kompetansemiljoer.

Sykepleierforbundet er positive til 4 etablere et
nasjonalt kompetansemiljs, men advarer mot at
det etableres et eget senter uten forankring i tje-
nestene.

Fagradet — Rusfeltets hovedorganisasjon skri-
ver:

Vi er noe skeptiske til & opprette nytt kompe-
tansemilje som kommunene kan stotte seg pa i
praktisk prioriteringsarbeid. Forutsetning for
et slikt kompetansemiljo er et behov og at kom-
munene vil folge det som kommer derfra. Det
er allerede i dag en rekke mindre kompetanse-
milje som en ber se om kan samordnes og styr-
kes for a gi slike tjenester.

8.2 Pagaende arbeid

En rapport fra NIFU viser en markant ekning i
forskning relatert til kommunale helse- og
omsorgstjenester.! Antallet vitenskapelige artikler
har ekt med mer enn 60 prosent i perioden 2011—
2019. Det samme viser prosjektbanken i Norges
forskningsrad. Tall pa forskning innen oral helse/
tannhelse viser at ogsa her har det veert en gkning
av publikasjoner i arene 2017-2020.

Departementet vil i det folgende peke pa noen
pagaende arbeider pad omradet.

I 2017 la regjeringen fram en forsknings- og
innovasjonsstrategi pa tannhelsefeltet, Sammen
om kunnskapsloft for oral helse — Forsknings- og
innovasjonsstrategi  pd  tannhelsefeltet (2017-
2027). Strategien vektlegger samarbeid om
forskning innen alle aspekter av oral helse og
sammenhengen mellom oral helse og ovrig fysisk
helse, psykisk helse og livssituasjon.

En del av departementets oppfelging av strate-
gien er etableringen av en nasjonal nettverks-
gruppe for forskning og innovasjon innen oral
helse. Nettverksgruppen bidrar til dialog og sam-
arbeid mellom forskningsakterene. Blant annet
jobbes det med a fi pa plass en digital plattform

1 QOle Wiig, Kristoffer Rorstad, Dag W. Aksnes, Eilin Eke-
land, Cecilie Aagestad og Morten Stenstadvold (2021):
Forskning og innovasjon rettet mot kommunale helse- og
omsorgstienester Kartlegging av resultater av forskningen og
erfaringer fra kommunal sektor. NIFU-rapport 2020:28
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NTNU og Trondheim kommune inngikk i 2018
et 4-arig pilotsamarbeid om Universitetskommu-
nen TRD3.0. Hensikten er 4 gi byen og landet en
langsiktig tilgang pa kunnskap, kompetanse og
teknologi av strategisk betydning for utvikling
av gode og berekraftige samfunn. Etter modell
fra bruken av betegnelsen universitetssykehus,
er det et felles mal 4 fremme forskning, utdan-
ning og innovasjon som svarer pd komplekse
samfunnsutfordringer, der kravene til kvalitet og
effektivitet er hoye. Arbeidet er organisert rundt
fem tematiske omrader: helse og velferd, opp-
vekst og utdanning, byutvikling, smartby, og
innovasjon og omstilling. Universitetskommu-
nen TRD3.0 er et svar pa en gkt forventning om

Boks 8.1 Universitetskommunen Trondheim - partnerskap kommune og forskningsmiljo

a synliggjore at forskning er viktig og relevant
for innovasjon i offentlig sektor. Samarbeidet
mellom NTNU og Trondheim kommune hand-
ler om at kommunen tar en tydeligere rolle som
premissgiver ved formulering av faglige pro-
blemstillinger, om samarbeid pé tvers av bade
fag og tjeneste, om innovativ bruk av teknologi
og om utvikling av byen som attraktivt og effek-
tivt levende laboratorium. Erfaringene fra arbei-
det bidrar samtidig til utvikling av nye modeller
for mer integrert samarbeid mellom byer og uni-
versitet. Kunnskap om hva det innebaerer a
jobbe pa denne maten utvikles, demonstreres,
evalueres og deles apent.

for sammenstilling av planlagt, pdgdende og nylig
avsluttet forskningsaktivitet innen fagomradet.

En viktig styrking pa forskning og kompetanse
innenfor tannhelsefeltet, er de fem regionale
odontologiske kompetansesentrene, Bivirknings-
gruppen for odontologiske biomaterialer og
Nordisk institutt for odontologiske materialer
(NIOM). Rapportering viser en ekning i publika-
sjonspoeng, doktorgrader og i eksterne forsk-
ningsmidler. Sentrene har etablert et bredt
forskningssamarbeid med institutt-, universitets-
og hegskolesektoren. Videre er det flere
forskningsnettverk innenfor tannhelse blant annet
GERONETT, et forskningsnettverk som skal
bidra til & forbedre oral helse hos eldre.

Nasjonal handlingsplan for kliniske studier
2021-2027 ble lagt fram i januar 2021. Regjerin-
gens visjon er at klinisk forskning skal veere en
integrert del av all pasientbehandling. Kommu-
nene har et lovpalagt ansvar for 4 medvirke til og
legge til rette for forskning. Mélet er a stimulere
til praksisneer forskning og bidra til at tjenestene
sprer og tar i bruk ny kunnskap. Forskningen
skjer ofte i samarbeid med helseforetak, universi-
teter og heyskoler. I handlingsplanen pekes det pa
at helsepersonell i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene i storre grad ber delta i kli-
niske studier og bidra i rekruttering til kliniske
studier. Videre pekes det pa et behov for et loft for
Kkliniske studier for metoder som brukes i de kom-
munale tjenestene.

I oktober 2020 la regjeringen fram Kompe-
tanseloft 2025. Kompetanseloft 2025 er regje-

ringens plan for rekruttering, kompetanse og fag-
utvikling i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten. Mélet med Kompetanseloft 2025 er a
bidra til en faglig sterk tjeneste, og 4 sikre at tjenes-
tene har tilstrekkelig og kompetent bemanning.

Kunnskapsbasert tjenesteutovelse og tjeneste-
utvikling forutsetter forskning og fagutvikling.
Kommunal sektor som forskningsakterer, fag-
utviklings- og oppleeringsarena er ett av de fire
strategiske omradene i Kompetanseloft 2025. Til-
takene bestar blant annet av driftstilskudd til ulike
kunnskaps- og kompetansesentre utenfor spesia-
listhelsetjenesten, driftstilskudd til Utviklings-
senter for sykehjem og hjemmetjenester, tilskudd
til odontologiske kompetansesentre og tilskudd til
Senter for omsorgsforskning.

Det framgar av Kompetanseloft 2025 at det er
behov for at den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og den offentlige tannhelsetjenesten tar
en mer aktiv rolle som initiativtaker og deltaker i
forskning, og som fagutviklings- og oppleerings-
arena. Kunnskapsbasert tjenesteutevelse og
tjenesteutvikling forutsetter forskning og fag-
utvikling.

Tiltaksportefoljen i Kompetanseleft 2025 vil
videreutvikles i planperioden 2021-2025. Det vil
blant annet vurderes & utvikle verktey som kom-
munene kan bruke til 4 identifisere forsknings-
behov og ettersporre forskning, samt vurdere
virkemidler for ekt bruk av kombinerte stillinger
mellom klinisk stilling i tjenestene og utdannings-
stilling ved universitet eller hegskole. Det vil i
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videreutviklingen av Kompetanseloft 2025 vaere
mulig & se pa innretningen av eksisterende stat-
lige tiltak pa omradet.

For omsorgstjenestenes del er kunnskapsutvik-
ling et arbeid som fortsatt baerer preg av a vere i
startfasen, med sma miljger og nyetablerte kom-
munikasjonskanaler og arenaer. Gjennom Senter
for omsorgsforskning og Utviklingssenter for syke-
hjem og hjemmetjenester er det etablerte systemer
og virkemidler som fungerer godt, og som det vil
veere nedvendig & bygge videre pa blant annet i
gjennomferingen av Kompetanseloft 2025.

Senter for omsorgsforskning er et nettverk
bestdende av sentre ved Universitetet i Tromseo —
Norges arktiske universitet, Nord universitet,
Hegskulen pa Vestlandet, Universitet i Agder og
NTNU Gjevik. Senter for omsorgsforskning skal
bidra til & styrke praksisneer forskning og utvikling,
drive forskningsformidling overfor kommunene og
utdanningssektoren og bidra til kompetanseheving
i kommunal helse- og omsorgstjeneste. Senteret
har et sarlig ansvar for samarbeid med og vei-
ledning av utviklingssentrene for sykehjem og
hjemmetjenester.

Det overordnede samfunnsoppdraget til
Utviklingssenter for sykehjem og hjemme-

Boks 8.2 Universitetskommunen
Oslo

I Oslo har kommunen og OsloMet inngétt en
avtale om & gjennomfere pilotprosjektet
Universitetskommunen Oslo. Prosjektets mal
er & utvikle en samarbeidsmodell for blant
annet & sikre relevant og oppdatert kunnskap
og kompetanse til kommunen gjennom utdan-
ning, praksisplasser, PhD-studier og etter- og
videreutdanningstilbud. Videre skal prosjektet
bidra med relevant forskerutdanning,
forskning og nyskapning innenfor omrader
som er strategisk viktige for kommunen, samt
innovativ, helhetlig og tverrprofesjonell for-
staelse og lesninger. De to partene har i sam-
arbeid definert oppvekst og utdanning og
arbeid og helse som strategiske satsingsomré-
der i prosjektet. Konkrete utviklingsprosjekt
innen forskning og utdanning skal utformes i
et samarbeid mellom de tre bydelene om inn-
gar 1 piloten: Bjerke, Griinerlokka og Sendre
Nordstrand og OsloMet. Erfaringene fra pilo-
ten vil kunne legge grunnlaget for framtidig
samarbeid med flere bydeler og kommuner.

Boks 8.3 PraksisNett -
forskningsnettverk
i primaerhelsetjenesten

Det er etablert et forskningsnettverk i primeer-
helsetjenesten — PraksisNett. Dette legger til
rette for raskere og enklere identifikasjon og
rekruttering av pasienter til kliniske studier i
allmennlegetjenesten. Nettverket bestar av 90
fastlegepraksiser med over 500 000 pasienter
og er et felles initiativ fra allmennmedisinske
miljeer ved partnerinstitusjonene. Nettverket
bestar av en tjenestedel og en digital del. For-
skere ved organisasjoner, institusjoner og
bedrifter med enske om & forske péa data fra
pasienter i fastlegepraksis kan seke om bruk
av PraksisNett. PraksisNett bidrar i plan-
legging og rekruttering av pasienter til stu-
dien og har fire regionale enheter.

tjenester er a bidra til styrke kvaliteten i helse- og
omsorgstjenestene gjennom fag- og kompetanse-
utvikling og spredning av ny kunnskap, nye los-
ninger og nasjonale feringer. Det er totalt 20
utviklingssentre i landet, der én kommune i hvert
fylke er vertskommune for ett utviklingssenter.

Kunnskaps- og kompetansesentrene bidrar
ogsa med viktig kunnskapsproduksjon og -spred-
ning til kommunene. Sarlig innenfor feltene all-
mennmedisin, omsorgstjenesten, psykisk helse,
rus og vold er kompetansesentrene sentrale verk-
toy for a utvikle ny kunnskap og for a gjere kunn-
skapen tilgjengelig for tjenestene. Staten bidrar
med over 500 mill. kroner arlig til drift av ulike
kunnskaps- og kompetansesentre som helt eller
delvis har kommunene som malgruppe.

I planleggingen av tjenester vil tilgang pa data
og registre vaere viktig. Eksempler er kommunalt
pasient- og Dbrukerregister (KPR), KOSTRA,
Folkehelseprofilene, Folkehelseindikatorene, opp-
vekstprofilene, Ungdataundersekelsene, befolk-
ningsundersgkelser som helseundersokelsen i
Trondelag (HUNT) og Tromse, samt evrige
regionale befolkningsundersekelser, Brukerplan,
IS-24/8-rapporteringen om kommunalt psykisk
helse- og rusarbeid, Helsedirektoratets kvalitets-
indikatorer og Statistisk sentralbyras befolknings-
framsKkrivinger.

For & understotte kommunenes folkehelse-
arbeid skal statlige myndigheter bidra med kunn-
skap om folkehelsetilstanden, og rad og veiled-
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Boks 8.4 Fysioprim

Fond for etter- og videreutdanning av fysiote-
rapeuter bevilger midler til ulike forsknings-
prosjekter innen fysioterapiomréadet. Fysio-
terapi i primaerhelsetjenesten (FYSIOPRIM)
startet i 2010 og ble avsluttet i 2020. Fysioprim
har veert en stor satsing for & styrke fysio-
terapiforskning i primeerhelsetjenesten med
bevilgninger pa til sammen 57 millioner kro-
ner. Forskningsprogrammet er et samarbeid
med Universitetet i Oslo, NTNU og Trond-
heim kommune. Prosjektet har blant annet
hatt som mal 4 skape ny kunnskap om og for
Klinisk praksis, etablere metoder og verktey
for systematisk og standardisert registrering
av data som er relevant for klinisk praksis og
skape grunnlag for varige samarbeidsmiljoer,
ved & preve ut ulike samarbeidsmodeller
mellom Kklinikere i primaerhelsetienesten og
forskningsmiljeer.

ning om effektive tiltak. Folkehelseinstituttet
(FHI) har ansvar for a utvikle og tilgjengeliggjore
folkehelse- og oppvekstprofiler til kommunene og
fylkeskommunene som grunnlag for 4 kunne rette
innsatsen mot utfordringene. Folkehelse- og opp-
vekstprofilene inneholder nekkeltall knyttet til
befolkning, levekar, miljo, utdanning, levevaner,
helse og sykdom.

Det er behov for & styrke folkehelseprofilene
med indikatorer for de sterste risikofaktorene for
de ikke-smittsomme sykdommene fra nasjonale
og regionale malinger. Det er serlig mangel pa
indikatorer pd kommunenivd om pavirknings-
faktorer som kosthold, fysisk aktivitet og over-
vekt/fedme. Det skal ogsé arbeides med indikato-
rer pa muskel-skjelettlidelser og psykiske lidelser
som kan inngd i folkehelseprofilene. FHI og
Helsedirektoratet skal sammen med andre rele-
vante sektorer vurdere behovet for flere aktuelle
indikatorer for kommunen om utfordringsbildet
og pavirkningsfaktorer.

Departementet viser til betydningen av &
utvikle kvalitetsindikatorer. Det vil gi tjenestene
mulighet for & kunne sammenligne egen praksis
og vurdere iverksetting av forebyggende tiltak.
Eksempel pa dette er de tre kvalitetsindikatorene
pa tannhelsestatus hos barn og unge (se nermere
omtale i boks 8.5 Kvalitetsindikatorer — tannhelse-
status hos barn og unge). Innlandet fylkeskom-

munale tannhelsetjenestene har prioritert fore-
byggende tiltak overfor barn og unge, noe som
kommer fram i resultatindikatorene for tannhelse-
status i deres barn- og ungepopulasjon.

Mye forskning i, om og for kommunene i
UH-sektoren finansieres gjennom midler allo-
kert fra Helse- og omsorgsdepartementet til
Norges forskningsrads portefeljeplaner. Helse-
portefoljen inneholder tematikk knyttet til
forskning pd helse- og omsorgstjenester,
behandling og folkehelse og forebygging. Innen-
for alle disse omradene er det de senere arene
veert en seerlig satsing pa forskning rettet mot
helse i kommunene. I prioriteringen av helse- og
omsorgstjenesteforskning finnes satsingen pa
blant annet Senter for omsorgsforskning. Det er
seerlig universitets- og heyskolesektoren som
star for forskningen pa helse i kommunene.
Andre akterer finansierer ogsd forskning i
kommunene, eksempelvis allmennmedisinsk
forskningsfond, Stiftelsen Dam og Fysioprim.

Boks 8.5 Kvalitetsindikatorer -
tannhelsestatus hos barn og unge

Tannhelsehjelp til barn og unge skal bidra til
at de far hjelp til & opprettholde et friskt tann-
sett fram til 20-arsalderen. Dette omfatter bade
forebyggende tiltak for & unnga sykdom, og
behandling av sykdom nér den inntreffer.
Hjelpen omfatter ogsa nedvendig behandling
av medfedte tilstander, slik at alle gis mulighet
til & ha et funksjonelt tannsett. Det er tre kvali-
tetsindikatorer for tannhelsestatus hos barn
og unge i Norge. Disse omhandler tannhelse-
tilstand og kariesforekomst blant 5-, 12- og 18-
aringene. Indikatorene viser tannhelsetilstand
hos undersekte i disse arskullene siste ar. For
a4 male tanntilstand benyttes et mal: DMFT
(Decayed, Missing, Filled Teeth). Dette er et
mal for summen av antall tenner som har eller
har hatt behov for behandling, eller som har
gétt tapt pa grunn av sykdom. Dette gir den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten mulig-
het for 4 folge egen populasjon over tid, samt
sammenligne seg med nasjonale resultat. Hen-
sikten er & hindre uensket variasjon og eke
kvaliteten i tjenestene. Apenhet om kvalitets-
indikatorer er viktig for bade pasienter, helse-
tjenesten og helsemyndighetene. Andelen 5-
aringer med friske tenner er et av para-
metrene i fylkenes folkehelseprofil.
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Videre har kompetansesentrene utenfor spesia-
listhelsetjenesten som samfunnsoppdrag a bidra
til kunnskapsbaserte tjenester.

Det er imidlertid etablert fa strukturer for
kunnskapssystem for kommunene béade nér det
gjelder & utvikle, formidle og & ta i bruk kunnskap.
Vi har i tillegg lite systematisk kunnskap om kom-
munenes interne ressursbruk, kompetanse og
kapasitet for initiering og deltakelse i forsknings-
prosjekter. Kommunene har et medvirknings-
ansvar for forskning som kan omfatte tilgjengelig-
gjering av data innhentet fra tjenestene i kommu-
nen, eller i synliggjere aktuelle problemstillinger
og forskningsbehov overfor andre instanser eller
samarbeidspartnere. Kommunen og kommunalt
ansatte kan pa denne maten ha et aktivt forhold til
forskning pa egne tjenester.

8.3 Departementets vurdering

Departementet er opptatt av & styrke kunnskaps-
grunnlaget for de kommunale helse- og omsorgs-
tienestene. Selv om det har veert en ekning i
forskning relatert til kommunale helse- og
omsorgstjenester, vil det fortsatt vaere behov for
forskningsinnsats i og om denne delen av helse-
og omsorgstjenestene i drene framover. Bade
helsepersonell, administrativ ledelse og politikere
trenger et bedre kunnskapsgrunnlag for 4 kunne
ta beslutninger i trdd med prioriteringskriteriene.
Nye oppgaver, nye medisinske og teknologiske
muligheter og ekende behov for helse- og
omsorgstjenester, omstillingsbehov og strammere
budsjetter i kommunene, vil kreve forskning blant
annet for & sikre at prioriteringer kan skje basert
pa kunnskap og innenfor rammene av faglig for-
svarlighet.

Behovet for mer forskning understrekes i
HelseOmsorg21-strategien og 1 regjeringens
handlingsplan for oppfelging av denne, der et
kunnskapsleft for kommunene er en av fem hoved-
prioriteringer.

Kommunenes strategiske forskningsorgan
(KSF) ble opprettet etter et oppdrag fra Helse-
Omsorg21-radet, som et interimorgan for a felge
opp dette satsingsomradet i HelseOmsorg21-stra-
tegien, og serge for styrket forskning, innovasjon
og utdanning innenfor kommunenes helse- og
omsorgstjenester.

2 Forskning for bedre kommunale helse- og omsorgs-

tjenester. En hindbok om hvordan kommunene kan med-
virke og tilrettelegge for forskning. Senter for omsorgs-
forskning, 2014

Kommunenes strategiske forskningsorgan
(KSF) har foreslatt opprettelsen av klynger av
kommuner som en mulig framtidig struktur og
finansieringsmodell for forskning i og om den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Tanken
er at klynger av kommuner selv tar eierskap til sitt
kunnskaps- og innovasjonsbehov, og samarbeider
om 4 definere relevante forskningstema, ogsa for
Kkliniske studier. Departementet stotter at det eta-
bleres en slik struktur, men mener kommunene
selv ma eie, drive og finansiere denne ved 4 eta-
blere og finansiere opp strukturer for forskning
og innovasjon i sine tjenester. Departementet
mener en viktig forutsetning for & fi til mer
forskning pa den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten er at kommunene selv prioriterer ressur-
ser til formélet og iverksetter tiltak for 4 fa pa
plass en god struktur.

Departementet vil understreke at til tross for
en positiv utvikling med tanke pa ekt forsknings-
aktivitet om og i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, gjenstar det fortsatt en del
arbeid nar det gjelder koordinering, oversikt over,
spredning og implementering av foreliggende
kunnskap. Departementet har i arbeidet med stor-
tingsmeldingen derfor gitt Folkehelseinstituttet i
oppdrag & vurdere hvordan et kunnskapsstette-
system for kommunale helse- og omsorgs-
tjenester kan utvikles. Dette redegjores det for i
neste avsnitt.

8.3.1 Utviklingen av et kunnskapsstatte-
system for kommunale helse- og

omsorgstjenester

Nye behandlingsformer, diagnostikk og tjenester
blir utviklet i stort tempo. Dette gir nye mulig-
heter, men byr ogsa pa store utfordringer fordi
mange av disse tiltakene er kostbare og har usik-
ker effekt, og fordi det totale ressursbehovet over-
stiger tilgjengelige ressurser. Beslutningstakere i
den kommunale helse- og omsorgssektoren ma i
okende grad ta vanskelige beslutninger som
handler om & prioritere mellom ulike tjeneste-
omrader, brukere og pasienter. Det er derfor helt
avgjerende at man bruker tilgjengelige ressurser
pa best mulig méate. Det er bare mulig hvis de som
prioriterer og beslutter har kjennskap til kunn-
skapsgrunnlag for tiltakene, noe som krever infor-
masjon om effekt, sikkerhet, kostnader og andre
konsekvenser.

Kunnskapsoppsummeringer og metodevurde-
ringer har som formal & gi beslutningstagerne
nettopp denne informasjonen og kan bidra til
transparens omkring grunnlag og usikkerhet
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I Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og
omsorgsplan for perioden 2011-2015 ble ram-
mene for et nasjonalt system for innfering av nye
og kostnadskrevende metoder i spesialisthelse-
tjenesten presentert. Formalet var a understotte
kunnskapsbasert praksis og pasientsikkerhet,
samt rasjonell ressursbruk ved a basere beslut-
ningene om bruk av metoder pid metodevurde-
ringer basert pa internasjonalt anerkjent meto-
dikk.

Systemet for innfering av nye metoder i spe-
sialisthelsetjenesten ble innfert i 2013 av de regi-
onale helseforetakene. Systemet har, siden det
ble innfert, veert et viktig virkemiddel for & sikre
kunnskapsbasert praksis og mer likeverdige og
rettferdige prioriteringer i spesialisthelse-
tjenesten. Transparente beslutnings- og saks-
behandlingsprosesser er et av formalene med
systemet for nye metoder. Systemet er etablert

Boks 8.6 Nye metoder

blant annet for & sikre likeverdig tilgang til meto-
der som er dokumentert trygge og effektive.
Videre skal systemet vurdere nye metoder sam-
menliknet med eksisterende behandling, og vur-
dere om etablerte metoder skal utfases.

Systemet omfatter i utgangspunktet alle til-
tak som benyttes i forebygging, utredning, diag-
nostikk, behandling og rehabilitering i spesia-
listhelsetjenesten. Et sentralt mal for systemet
er at beslutninger om innfering av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten baseres pa vurderinger
med utgangspunkt i prioriteringsprinsippene.

Beslutninger kan tas pa to nivaer i Nye meto-
der, enten nasjonalt eller lokalt. En nasjonal
metodevurdering utgjer en viktig del av det
samlede beslutningsgrunnlaget til de regionale
helseforetakene. Beslutninger pa dette nivéiet
fattes i Beslutningsforum for nye metoder i trad
med prinsippene for prioritering.

knyttet til beslutninger. Det er bade urealistisk og
uhensiktsmessig at den enkelte kommune skal
bygge opp kapasitet og kompetanse til & innhente,
systematisere og vurdere eksisterende kunn-
skapsgrunnlag. Det er derfor behov for & etablere
et nasjonalt system som kan bidra til informa-
sjonsinnhenting og analyser og som kan under-
stette lokale prioriteringer og beslutninger.

For spesialisthelsetjenesten er det etablert et
system for kunnskapsstette: Nye metoder (se
boks 8.6 Nye metoder). Nye metoder har eksis-
tert i atte ar og det kan vaere naturlig 4 ta utgangs-
punkt i denne modellen og gode og dérlige erfa-
ringer herfra nar et system for kommunene skal
utvikles. Med tanke p& samhandling mellom niva-
ene i helsetjenesten ville det ogsé veere en fordel &
utvikle et parallelt system for kommunene, som
kanskje pa sikt kan konvergeres til et felles
system.

Det er imidlertid flere vesentlige forhold som
skiller den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten fra spesialisthelsetjenesten. Det gjelder
seerlig styring og beslutninger. Mens nasjonale
beslutninger i spesialisthelsetjenesten fattes i
fellesskap av de regionale helseforetakene, er det
hver enkelt kommune selv som har ansvaret for &
fatte slike beslutninger. Problemstillinger i kom-
munal sektor kan veere mer komplekse og sam-
mensatte enn i spesialisthelsetjenesten, og for

mange tiltak som er relevante for den kommunale
helse- og omsorgstjenesten finnes det mindre
forskningsbasert kunnskap om effekter enn for
enkelt tiltak i spesialisthelsetjenesten.

Den store variasjonen i utfordringer mellom
kommuner og regioner i ulike deler av landet, og
deres ulike ressurser og kompetanse til & ta prin-
sippene for prioritering inn i utforming av sine
tjienester, innebzaerer at det i tillegg til mangel pa
systematisk kunnskap om effekten av tiltak, ogsa
kan vaere mangel pa ressurser og kapasitet til &
nyttiggjere seg foreliggende kunnskap. I en utred-
ning av et kunnskapsstettesystem for kommu-
nene, er det viktig 4 ta hensyn til slike utford-
ringer.

Koronapandemien har vist at selv om det fin-
nes lite forskningsbasert kunnskap om tiltak,
utgjer en systematisk oppsummering av den
forskningen som finnes et viktig beslutnings-
underlag i vanskelige beslutningsprosesser.
Pandemien har ogsé bidratt til 4 akselerere imple-
menteringen av velferdsteknologi og medisinsk
avstandsoppfelging. Dette er ett av flere eksem-
pler pd innovasjoner og tiltak hvor det er et
okende og etterspurt behov for kunnskap om
effekt, sikkerhet og skonomi i norske kommuner.

Departementet vil arbeide videre med inn-
retningen pa et system for kunnskapsstette til
kommunal helse- og omsorgstjeneste, med en
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nasjonal funksjon og flere regionale funksjoner.
Utredningen ma ta hensyn til anbefalingene fra
KSF. Utviklingen av et slikt system vil skje gradvis
og i tett samarbeid med kommunesektoren og
andre relevante aktorer.

Departementet vil se utredningen i sammen-
heng med forsknings- og innovasjonsstrategien pa
tannhelsefeltet, hvor dialog og samarbeid mellom
forskningsakterene i oppfelgingen av strategien
er et viktig virkemiddel og bidrar til en felles inn-
sats for & styrke forskningen. Som en oppfelging
av Meld. St. 19 (2018-2019) Folkehelsemeldinga —
Gode liv i eit trygt samfunn er det etablert en
enhet ved Folkehelseinstituttet for & styrke arbei-
det med oppsummering av kunnskap og
metodevurderinger, inkludert ekonomiske evalu-
eringer. Erfaringer fra dette arbeidet vil ogsa
inngé i utredningen av et system for kunnskaps-
stotte til de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene.

Boks 8.7 Kunnskapskommunen
Helse Omsorg Vest

Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest er
en forsknings- og innovasjonsstruktur i
kommunal regi, som er utviklet for & styrke
forskningen og bruk av forskningsbasert
kunnskap i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Kunnskapskommunen er
etablert pa initiativ fra Bergen kommune og er
et formelt samarbeid mellom Bergen og atte
andre kommuner i regionen, UiB, HVL, Helse
Bergen, FHI, mfl., til sammen 16 partnere.
Alle parter bidrar til finansieringen av sam-
arbeidet, og Bergen kommune har en hey
grad av finansiell egeninnsats som «motor-
kommune», som driver, og utvikler, sam-
arbeidet. Kunnskapskommunen utvikler né
en storre regional samarbeidsstruktur for
forskning i kommunene pé hele Vestlandet, og
har fatt midler fra Forskningsradet til 4 utvikle
et system for kunnskapsstette til kommunene,
med FHI og HVL.
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9 Prinsipper for prioritering i helse- og omsorgstjenesten

Figur 9.1

9.1 Felles prinsipper for prioritering

Norge har lang tradisjon for a arbeide systematisk
med prioriteringsspersmal i helsetjenesten. Meld.
St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste
pekte pa at dette arbeidet i all hovedsak har veert
knyttet til spesialisthelsetjenesten, men at behovet
for systematisk tenkning rundt prioritering er like
stort i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Blankholm-utvalget anbefaler at priori-
teringskriteriene nytte, ressurs og alvorlighet, ber
veere gjennomgaende i hele helse- og omsorgs-
tjenesten. Departementet stotter utvalgets forslag.
Etter departementets vurdering er denne meldin-
gen det naturlige stedet a legge fram forslag om
gjennomgéende prioriteringskriterier og felles
operasjonalisering av disse — i hele helse- og
omsorgstjenesten.

9.1.1

Blankholm-utvalget vurderer i sin utredning om
de tre prioriteringskriteriene — nytte, ressurs og
alvorlighet — er relevante og anvendbare for priori-
teringer i den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten og for offentlig finansierte tannhelse-
tjienester. Blankholm-utvalget anbefaler at priorite-
ringskriteriene ber vare gjennomgéende i hele
helse- og omsorgstjenesten. Utvalget viser blant
annet til at mange pasienter, gjennom sitt syk-
domsforlep, vil motta tjenester fra bade den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten, tannhelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten. Blankholm-
utvalget skriver (s. 95-96):

Utvalgets forslag

Utvalget har hatt som utgangspunkt at priorite-
ringskriteriene ber veere gjennomgéaende i hele
helse- og omsorgstjenesten. Spesialisthelse-
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tjenesten, den offentlige tannhelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten
bygger alle pa det samme verdigrunnlaget, og
prioritering mellom ulike tjenester ber baseres
pa de samme prinsippene. Mange pasienter vil,
gjennom sitt sykdomsforlep, motta tjenester
fra bade den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten. Den
offentlige tannhelsetjenesten er en del av den
samlede offentlige helse- og omsorgstjenesten
og bor, etter utvalgets mening, vurderes i sam-
menheng med de ovrige helse- og omsorgs-
tjenestene. Dersom Kkriteriene for hva som
skulle prioriteres var vesentlig forskjellig mel-
lom de ulike tjenesteomradene, ville dette virke
lite logisk fra pasientens synspunkt og neppe
bidra til helhetlig planlegging og tenkning
rundt ressursbruk.

9.1.1.1  Andre kriterier

Tidligere utvalg har fatt i mandat 4 vurdere om det
er andre kriterier som er egnet. Typiske eksem-
pler pa andre kriterier som er vurdert, er alder,
sjeldne tilstander og individers eget ansvar for
helse. Blankholm-utvalget konkluderer pa folg-
ende mate (s. 105):

Norheim-utvalget vurderte ogsd om alder,
mangel pa alternative tiltak, tiltakets bidrag til
innovasjon eller sykdommens sjeldenhet
burde inngd som egne prioriteringskriterier.
Ingen av disse forholdene foreslds imidlertid
tatt inn som egne kriterier. Utvalget ser ikke
forhold i den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten eller ved de offentlige finansierte
tannhelsetjenestene som skulle tilsi andre
vurderinger.

Departementet deler denne vurderingen.

9.1.2 Horingsinstansenes syn

Heringsinstansene deler langt pa vei utvalgets for-
slag til kriterier.
KS skriver i sitt heringssvar:

Med forslagene i denne heringen av NOU
2018: 16 Det viktigste forst, legges det til grunn
at spesialisthelsetjenesten, tannhelsetjenesten
og den kommunale helse- og omsorgstjenesten
bygger pad samme verdigrunnlag. Videre at
prioritering i helse- og omsorgstjenesten base-
res pa samme prinsipper. KS mener at dette
legger et godt grunnlag for en helhetlig priori-

tering for hele helse- og omsorgstjenesten og
kan skape en forstdelse i befolkningen om
hvilke prioriteringer som er rimelige og rett-
ferdige.

Og videre:

KS stotter at hovedkriteriene i kommunal
helse- og omsorgstjeneste kan baseres pa
samme prinsipper som for spesialisthelse-
tjenesten. Dette forutsetter at kriteriene er til-
passet det kommunale samfunnsoppdraget og
de tjenestene som skal ytes til befolkningen
gjennom et livslep. Det vil vaere en fordel at kri-
terier for prioritering i sa stor grad som mulig,
kan utformes slik at de kan omfatte alle helse-
tjenesten som ytes til befolkningen- bade pa
kommunalt nivi og pa spesialisthelsetjenesten.
Dette kan bidra til bedre prioriteringsdisku-
sjoner pa tvers av forvaltningsniva og det kan
bedre beslutningsgrunnlaget for helhetlig prio-
ritering av helseressurser — noe som vil bli en
stadig sterre utfordring fremover. Det er imid-
lertid en forutsetning at prioriteringskriteriene
er godt tilpasset det kommunale samfunns-
oppdraget som ligger til grunn for helse- og
omsorgstjenestene.

Asker kommune skriver: «Asker kommune mener
at prioriteringer p4 kommunalt nivd kan basere
seg pa de samme kriteriene som i spesialisthelse-
tjenesten — nytte, ressurs og alvorlighet».

Flere heringsinstanser péapeker imidlertid at
man allerede i dag tar hensyn til kriteriene nytte,
ressurs og alvorlighet:

Barum kommune mener at det i dag tas hen-
syn til nytte, ressurs og alvorlighet ved priorite-
ring pa alle niva, men at en formalisering og
tydeliggjoring av alle hensyn som ma4 tas anta-
kelig vil bidra & til sikre likeverdige kommu-
nale helse- og omsorgstjenester, innenfor
mulighetsrommet for kommunale priorite-
ringer.

Og Freena kommune skriver: «Prioritering skjer
allerede i kommunene i dag, og det er en utford-
ring bade pd faglig, administrativt og politisk
niva».

Enkelte heringsinstanser er imidlertid mer
skeptiske til kriterienes egnethet. Feerder kom-
mune skriver i sitt heringssvar:

Ut ifra et pasientperspektiv vil det virke urime-
lig om ulike tjenesteomrader forholder seg til
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vesentlig forskjellige prioriteringskriterier.
Kommunen er positiv til at kriteriene dreftes i
sammenheng pa tvers av sektorer og forvalt-
ningsnivé i helsesektoren, men uttrykker sam-
tidig skepsis til om kriteriene er egnet for prio-
ritering i kommunens helse- og omsorgs-
tjenester.

9.1.3 Departementets vurdering

Departementet stotter Blankholm-utvalgets for-
slag om gjennomgéende prioriteringskriterier for
hele helse- og omsorgstjenesten. Prinsippene for
prioritering er tuftet pa verdigrunnlaget for helse-
og omsorgtjenesten, jf. kapittel 4 Verdigrunnlaget
i helse- og omsorgstjenesten. Det er bred enighet
om dette verdigrunnlaget, og gjennom prinsip-
pene for prioritering gir man verdiene i helse- og
omsorgstjenesten et konkret uttrykk. Felles prin-
sipper for prioritering vil derfor veere i trdd med
det verdimessige grunnlaget for den samlede
helse- og omsorgstjenesten.

Mange pasienter og brukere mottar tjenester
fra begge tjenestenividene. Samhandling og god
koordinering er derfor viktig. Etter departemen-
tets vurdering kan felles prioriteringskriterier
bidra til & lese prioriteringsutfordringer mellom
tjenesteniviene og understotte okt samhandling.
Et sentralt mal i Nasjonal helse- og sykehusplan er
at pasientene skal oppleve sammenhengende
helse- og omsorgstjenester pa tvers av tjeneste-
nivaene. Helsefellesskapene er ett av flere virke-
midler for 4 oppna dette. I helsefellesskapene skal
kommuner og helseforetak metes som like-
verdige partnere. Sammen med representanter
for brukere og fastleger skal de planlegge og
utvikle tjenester til pasienter med behov for tje-
nester fra begge niviene. Felles prioriteringskrite-
rier vil kunne bidra til en felles virkelighetsforsta-
else og gjore det lettere & gjennomfoere priorite-
ringer og fatte beslutninger i fellesskap.

Oppnéelse av malbildet for helse- og omsorgs-
tjenestene forutsetter god samhandling mellom
tjenesteniviene og en omforent forstaelse for
hvordan det skal gjores. Felles tenkning rundt
prioriteringsbeslutninger og hva som skal ligge til
grunn for beslutningene (prioriteringskriterier)
kan veere et verktoy for a bygge felles forstaelse/
kultur for samhandling og samarbeid om & utvikle
pasientens helsetjeneste. I tillegg til en felles for-
stdelse, vil en felles tilneerming (operasjonalise-
ring) av prioriteringskriteriene vaere viktig for a
sikre at beslutninger som gjelder tverrgdende
behandlingsforlep, tuftes pd samme grunnlag.
Dersom Kkriteriene for hva som skulle prioriteres

var vesentlig forskjellig mellom de ulike tjenes-
teniviene, ville dette virke lite logisk fra pasien-
tens synspunkt og neppe bidra til helhetlig plan-
legging og tenkning rundt ressursbruk.

Det er bred enighet om verdigrunnlaget for
helse- og omsorgstjenesten og behovet for a sikre
mer helhetlige og sammenhengende tjenester.
Felles og gjennomgéaende kriterier og operasjona-
lisering av disse vil veere et viktig virkemiddel for
a realisere pasientens helsetjeneste og malene for
utvikling av tjenestene — i trdd med det verdi-
messige grunnlaget.

9.2 Mestring somdel av
prioriteringskriteriene

9.2.1

Blankholm-utvalget mener at mestring er et sen-
tralt mal for den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten. For store grupper vil tiltak utformes og
rettes inn mot at pasienten/brukeren skal kunne
mestre hverdagen sin til tross for sykdom og/
eller smerter. Utvalget foreslar at mestring ber
integreres i nytte- og alvorlighetskriteriene.
Heringsinstansene stotter dette.

Forslaget om & inkludere mestring i priorite-
ringskriteriene reflekterer etter departementets
syn en okt erkjennelse av at pasienten og bruke-
rens stemme er viktig, bade i utviklingen av helse-
og omsorgstjenestene og i metet mellom den
enkelte pasient/bruker og helsepersonellet.
Denne erkjennelsen 14 ogsa til grunn i Meld. St.
34 (2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste,
som understreker at mestring star sentralt i verdi-
grunnlaget for pasientens helsetjeneste. Meldin-
gen slar videre fast at god helse ikke bare er fra-
veer av sykdom, men ogsd 4 mestre livets utford-
ringer. I pasientens helsetjeneste er god helse a
mestre eget liv. Dette perspektivet ble forsterket i
Blankholm-utvalgets utredning.

Departementet viser videre til at mestrings-
perspektivet trer tydelig fram i sentrale doku-
menter for ensket tjenesteutvikling som er lagt
fram etter at Blankholm-utvalget la fram sin utred-
ning, jf. blant annet Leve hele livet (2018), Nasjonal
helse- og sykehusplan (2019) og Handlingsplan for
allmennlegetienesten (2020). Departementet deler
Blankholm-utvalget og heringsinstansenes syn
om at mestring ber integreres i prioriteringskrite-
riene. Etter departementets vurdering er meldin-
gen om prinsipper for prioritering i kommunal
helse- og omsorgstjeneste og offentlig finansierte
tannhelsetjenester, det naturlige stedet & sikre en
eksplisitt integrering av mestringsperspektivet i

Innledning
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kriteriene for prioritering, samtidig som disse blir
gjort gjennomgaende for hele helse- og omsorgs-
tjenesten, jf. kapittel 9.1 Felles prinsipper for prio-
ritering.

Helsepersonell, pasienter og brukere ma
kunne forstd hva som konkret ligger i mestrings-
begrepet, og kunne relatere dette til prioriterings-
beslutninger. Flere av heringsinstansene etter-
lyste ogséd en tydeliggjoring av innholdet i mest-
ringsbegrepet. Departementet redegjor under for
sin forstdelse av mestringsbegrepet, og hvordan
dette kommer til anvendelse i ulike prioriterings-
beslutninger.

9.2.2 Utvalgets forslag

Blankholm-utvalget viser til at den kommunale
helse- og omsorgstjenesten ofte er orientert mot
tilretteleggelse av dagliglivets aktiviteter (ADL-til-
rettelegging) og har som malsetting at pasienten/
brukeren settes i stand til & mestre sin sykdom
eller tilstand.

Utvalget peker videre pa at pasienter og
brukere av den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten ofte har langvarige og sammensatte
behov som krever god koordinering og samarbeid
pa tvers av sektorene, der mye av oppfelgingen
skjer i kommunene. Kommunene har dermed et
stort ansvar for at pasienter/brukere kan leve
med sin tilstand. Utvalget skriver (s. 76): «I denne
oppfelgingen ma kommunen forholde seg til pasi-
entens hjemmesituasjon, sosiale situasjon samt
kognitive og fysiske funksjonsnivd. Kommunen
vektlegger konsekvensene og utfordringene av
sykdommen eller tilstanden like mye som syk-
dommen i seg selv».

Utvalget konkluderer med at mestring er et
fremtredende aspekt av den faglige malsettingen
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Utvalget skriver (s. 97):

Utvalget har i kapittel 10.2 beskrevet hvordan
de faglige malsettingene for de kommunale
helse- og omsorgstjenestene pa flere omrader
skiller seg fra malsettingene i spesialisthelse-
tjenesten. Sentralt er kommunenes ansvar for
at befolkningen skal kunne leve med, snarere
enn bli behandlet for, sin tilstand. Mestring er
en sentral forutsetning for 4 kunne leve med
en tilstand, og vil ha stor betydning for livskva-
liteten til den enkelte. For mange av tiltakene
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
vil derfor det sentrale malet vaere at pasien-
ten/brukeren skal kunne mestre sin hverdag
til tross for sykdom, smerter og/eller fysiske,

psykiske og/eller sosiale funksjonsnedsettel-
ser.

Konkret foreslar utvalget, i trdd med Meld. St. 34
(2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste, tre
kriterier for prioritering i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og offentlig finansierte tann-
helsetjenester. De tre kriteriene benevnes nytte-
kriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskriteriet.
Utvalget foreslar & tilfoye: «Ressurskriteriet skal
ikke brukes alene, men sammen de to andre
hovedkriteriene for prioritering», i ressurskrite-
riet. For nytte- og alvorlighetskriteriene er disse
foreslatt utvidet med et punkt som fanger opp
fysisk, psykisk og sosial mestring. I tillegg gjor
utvalget noen spraklige justeringer for & tilpasse
kriteriene til den kommunale helse- og omsorgs-
tienesten. Konkret foreslar utvalget folgende
nyttekriterium, ressurskriterium og alvorlig-
hetskriterium:

Nyttekriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med den forventede
nytten av tiltaket. Den forventede nytten av et tiltak
vurderves ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier
at tiltaket oker sannsynligheten for:

— overlevelse eller vedusert funksjonstap

—  fysisk eller psykisk funksjonsforbedring

— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag
— okt fysisk, psykisk og sosial mestring

Ressurskriteriet

Et tiltaks prioritet oker desto mindre vessurser det
legger beslag pa.

Ressurskriteriet skal ikke brukes aleme, men
sammen med de to andre hovedkriteriene for priori-
tering.

Alvorlighetskriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med alvorligheten av
tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut fra:
risiko for dod eller funksjonstap

graden av fysisk eller psykisk funksjonstap
smerter, fysisk eller psykisk ubehag

graden av fysisk, psykisk og sosial mestring

Bdde nd-situasjonen, varighet og tap av fremtidige
gode levedr har betydning for graden av alvorlighet.
Graden av alvorlighet oker jo mer det haster d
komme i gang med tiltaket.

Blankholm-utvalget foreslar at forslaget om &
tilfoye mestring under prioriteringskriteriene
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nytte og alvorlighet, utredes ogsé for spesialist-
helsetjenesten. Utvalget skriver (s. 102):

Utvalget argumenterer (...) for at kriteriene for
prioritering ber vere gjennomgéende i hele
helse- og omsorgstjenesten. Nar utvalget na
foreslar a inkludere mestring som en del av
vurderingen av bade nytte og alvorlighet, blir
det ogsa et spersmal om dette ber inkluderes i
de kriteriene som benyttes i spesialisthelse-
tjenesten. Dette er en problemstilling som lig-
ger utenfor utvalgets mandat, men det ber,
etter utvalgets oppfatning, vurderes i det videre
arbeidet dersom man velger 4 innfere utvalgets
forslag til kriterier i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og den offentlige tannhelse-
tjenesten.

9.2.3 Horingsinstansenes syn

Heringsinstansene stetter langt pa vei utvalgets
forslag om tilfeyelse av mestring under nytte- og
alvorlighetskriteriet.

Nannestad kommune skriver: «Vi mener ogsa
at det er viktig og nedvendig at mestringsperspek-
tivet trekkes frem og gjenspeiles i prioriterings-
kriteriene — for & pavirke holdninger og forvent-
ninger hos bade brukere/pasienter og helse- og
omsorgspersonell».

Sandnes kommune skriver i sitt heringssvar:

Mestring er avgjerende for & kunne leve med
en tilstand og vil ha stor betydning for livskva-
liteten til den enkelte. For mange tiltak i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten vil
malet veere at pasienten/brukeren skal mestre
hverdagen til tross for sykdom, smerter og/
eller fysiske, psykiske og/eller sosiale funk-
sjonsnedsettelser. Sandnes kommune mener
derfor at den beskrivelsen av nytte- og alvorlig-
hetskriteriet som benyttes ved prioriteringer i
spesialisthelsetjenesten suppleres slik at den
ogsa fanger opp fysisk, psykisk og sosial mest-
ring.

LO skriver:

LO stotter forslaget om at begrepet mestring
skal inn i prioriteringskriteriene. Det har veert
allmenn politisk oppslutning om Kkriteriene for
spesialisthelsetjenesten: nytte, ressurser og
alvorlighet. Kommunenes helse- og omsorgs-
tjenestetilbud er omfattende, og kommunene
er ansvarlig for at befolkningen skal kunne leve
med sin tilstand. Mestring er en sentral forut-

setning for dette og vil ha stor betydning for
livskvaliteten til den enkelte.

Etter heringen har departementet forelagt for-
slaget om & inkludere mestring som del av nytte-
og alvorlighetskriteriene for departementets kon-
taktforum for brukere.! Kontaktforum uttrykker
stotte for utvalgets forslag om tilfeyelse av mest-
ring som strekpunkt for nytte- og alvorlighets-
kriteriet, men papeker utfordringer med a defi-
nere innholdet i begrepet pd en klar og konsis
mate. Kontaktforum er bekymret for at en for vid
og upresis definisjon, vil kunne fore til en storre
grad av ulikhet og uensket variasjon i helse- og
omsorgstjenesten.

Heringsinstansene har ikke saerskilt kommen-
tert forslaget om 4 utrede tilfoyelse av mestring
ogsa for spesialisthelsetjenesten, men det er flere
heringsinstanser i spesialisthelsetjenesten som
har gitt innspill til mestringsforslaget generelt og
som stotter at det tilfoyes.

Oslo Universitetssykehus (OUS) skriver i sitt
heringsinnspill:

I spesialisthelsetjenesten har leering og mest-
ringsaktivitet tradisjonelt veert knyttet til kro-
niske lidelser, blant annet gjennom kursvirk-
somhet. Men forstielse for og bruk av begre-
pet er i endring. Mestring er i ferd med a bli en
integrert del av alle gode pasientforlep, i og
utenfor sykehus, uavhengig av sykdommens
karakter og varighet. Pasient- og péarerende-
oppleering, pasientsentrert metode («hva er
viktig for deg»), samvalg og medvirkning
bidrar alle til mestring av helseutfordringer,
enten sykdommen har kronisk karakter eller
ei. Mestring star ogsa sentralt i allmennmedi-
sinsk metode og i andre deler av den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten, ogsa det fore-
byggende arbeidet. Et eksempel pa dette er
folkehelseprogrammet «Mestring og mening»
i Ostfold fylkeskommune, som sikter pa a
trygge psykisk helse hos barn og ungdom.
Mestring har utviklet seg til & bli et sentralt, og
offensivt mal for alle deler av helsetjenesten.
Mestring ma derfor, etter var mening, ikke
reduseres til et defensivt mél i en kommunal
helse- og omsorgstjeneste som ikke har ambi-
sjon ut over a «gjore pasientene i stand til a leve
godt med den tilstanden de har».

I arbeidet med utforming av framtidige helse- og omsorgs-
tjenester legger Helse- og omsorgsdepartementet stor vekt
pa dialog og informasjonsutveksling med brukere av tje-
nestene. For & bidra til dette har departementet opprettet
Kontaktforum for brukere av helse- og omsorgstjenesten.
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Og Akershus universitetssykehus (Ahus) skriver
om mestring i sitt heringsinnspill:

Fokus pa metodikk rundt mestring av sykdom
og egen livssituasjon er viktig for at pasienter
og parerende skal kunne takle sine liv og sin
situasjon pé en best mulig méate. Dette gjelder
spesielt de pasientene med langvarig eller livs-
lang sykdom og deres parerende. Disse men-
neskene har ofte behov for hjelp til & komme i
gang med sin mestringsprosess. Med tanke pa
morgendagens utfordringer med flere kro-
nikere, eldre og overlevere av kreftsykdom, si
vil mestringsperspektivet veere viktig. Utvalget
anbefaler at beskrivelsen av nytte- og alvorlig-
hetskriteriet som benyttes ved prioriteringer i
spesialisthelsetjenesten, suppleres slik at den
ogsa fanger opp fysisk, psykisk og sosial mest-
ring. Dette forslaget stottes.

9.2.4 Departementets vurdering
9.2.4.1

I pasientens helsetjeneste er god helse 4 mestre
eget liv. Mélet om & skape pasientens helse-
tieneste omfatter hele helse- og omsorgstjenesten,
og mestring er etter departementets vurdering en
fellesnevner pa tvers av tjenesteniviene. Samtidig
kan tjenestenes konkrete bidrag til pasientenes
mestring veere ganske ulik. Det kan bety noe for

Hva er mestring

hvilke konkrete hensyn som ber vektlegges i
beslutninger om prioritering pa ulike nivé, dersom
mestring blir integrert i prioriteringskriteriene.
Etter departementets syn er det derfor nyttig forst
a redegjore for hvordan mestring er en sentral del
av pasientens helsetjeneste og hvordan mestring
konkret vektlegges i hhv. den kommunale helse-
og omsorgstjenesten, i offentlig finansierte tann-
helsetjenester, i spesialisthelsetjenesten og i folke-
helsearbeidet.

9.24.2

Nasjonal helse- og sykehusplan drefter innholdet i
pasientens helsetjeneste. Pasientens helsetjeneste
innebaerer at pasientene skal fi mulighet til 4 veere
en aktiv deltaker i egen helse og behandling. Det
betyr & bli Iyttet til, & kunne ta valg i samrad med
behandler om hvilke tiltak som skal settes i verk,
sette egne méal og bruke egne ressurser for &
mestre hverdagen. Pasienten lever livet sitt uten-
for helse- og omsorgstjenesten — i familien, blant
venner, pa jobb, pa skole eller i frivillige organisa-
sjoner.

A bli syk, seerlig hvis tilstanden er alvorlig og/
eller det er utsikter til at den blir langvarig, kan
pavirke hele mennesket. Det kan ga ut over mulig-
heter til & veere i utdannelse og arbeid, til sosial
kontakt, samfunnsdeltagelse, gi redusert selv-
folelse, redusert livskvalitet, reduserte kropps-
funksjoner, redusert mental kapasitet, psykisk

Mestring i pasientens helsetjeneste

Det er godt dokumentert at det & vaere i arbeid
og utdanning er helsebringende. Likevel har
deltakelse i arbeid og utdanning tradisjonelt
veert lite utnyttet som terapeutisk virkemiddel i
behandling. Dette gjelder bade innen psykisk
helsevern, tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling og ulike somatiske fagomréader. Det er
utviklet modeller og etablert tiltak flere steder
der helsetjenesten og Nav samarbeider struktu-
rert gjennom et behandlingsforlep, og som
bidrar til bade bedre helse, arbeidsinkludering,
utdanning og redusert sykefraveer, blant annet
gjennom Individuell jobbstette (IPS), Skole og
JobbResept og HelselArbeid, som er et av virke-
midlene i [A-avtalen. Mange vil trenge samtidig
bistand fra bade helsetjenestene og Nav. De
regionale helseforetakene og Arbeids-og vel-
ferdsdirektoratet har etablert et systematisk

Boks 9.1 Arbeid og helse

samarbeid. Det er inngatt samarbeidsavtaler
mellom helseforetakene og Arbeids- og velferds-
direktoratet, og ogsd pa kommuneniva har det
veert en positiv utvikling. For den enkelte kan
ogsa deltakelse i arbeidslivet veere tett knyttet til
opplevelsen av mestring. Mestringsperspektivet
er en sentral del av prioriteringskriteriene som
legges frem i denne meldingen. Selv om bruke-
rens mulighet til & kunne delta i arbeidslivet
ikke er en del av den konkrete vurderingen som
skal gjeres ved bruk av prioriteringskriteriene,
sa vil det for den enkelte ha betydning for hvil-
ken opplevd grad av mestring vedkommende
har. Slik spiller samarbeidet og samhandlingen
mellom arbeid og helse en viktig rolle dersom
en legger et storre samfunnsmessig perspektiv
til grunn.
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uhelse, ubehag/smerte og redusert livslengde.
Helse- og omsorgstjenestens oppgave vil vere,
med utgangspunkt i pasientens situasjon, forutset-
ninger og ressurser, & tilby tiltak som bidrar til okt
mestring til tross for sykdom, skade eller funk-
sjonsnedsettelse. En god helse og et godt liv
henger sammen.

Ulike personer har ulike méter 4 handtere syk-
dom péa. Hvor godt man mestrer en sykdom kan
variere gjennom et sykdomsforlep og tiltakene ma
tilpasses sykdomsforlepet. Det er viktig at helse-
personell er oppmerksomme pé dette og tilpasser
tiltakene til variasjoner og endringer. Det er samti-
dig pasienten/brukeren som er ekspert pa eget
liv. Noen pasienter ensker & preve alt for & bli
friske, mens andre er mest opptatt av & mestre
sykdom eller funksjonsnedsettelser i hverdagen,
eller 4 mote deden med sine nermeste rundt seg.
Helsepersonell vet ikke alltid hvilke vurderinger
og verdivalg som er viktig for pasienten/bruke-
ren. Bade i mote med den enkelte pasient/bruker
og i utformingen av helse- og omsorgstjenestene
ma vi sperre: Hva er viktig for deg? Slik kan tje-
nestene innrettes etter om hjelpen faktisk virker
og bidrar til bedre livskvalitet og mestring av eget
liv, sett med pasienten/brukerens eyne. Samtidig
som tjenestene legger til rette for den enkeltes
mestring, ma tjenestene ogsa vurdere behovet for
omsorg og balansere disse to hensynene.

9.2.4.3 Vektlegging av mestring pa ulike

tjenestenivd

Etter departementets syn er mélet om mestring,
og pasientens behov for 4 mestre livet med syk-
dom, gjennomgdende i helse- og omsorgs-
tjenesten. Samtidig kan det vaere forskjeller i hvor-
dan mestring konkret vektlegges i henholdsvis
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, tann-
helsetjenesten, i spesialisthelsetjenesten og i
folkehelsearbeidet. Departementet peker her pa
noen slike sentrale forskjeller.

Kommunal helse- og omsorgstjeneste og den offent-
lige tannhelsetjenesten

Et viktig saertrekk ved den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er at mange pasienter og
brukere har langvarige og sammensatte behov
som de vil métte leve med over tid. Den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten skal gi stotte og
hjelp som bidrar til at mennesker skal kunne leve
sine liv og héndtere de utfordringer og livssitua-
sjoner man meter i hverdagen pa en best mulig
maéte. Mange tiltak i den kommunale helse- og

omsorgstjenesten vil derfor ha som formal at pasi-
enten/brukeren skal mestre hverdagen til tross
for sykdom, smerter og/eller fysiske, psykiske
og/eller sosiale funksjonsnedsettelser.

Forebyggingsperspektivet er tydeligere vekt-
lagt i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
enn i spesialisthelsetjenesten. Helse- og omsorgs-
tjenesteloven har som formdl &: «forebygge,
behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom,
skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne». For a
oppfylle sitt serge for-ansvar skal kommunen tilby
en rekke bestemte tjenester, herunder helsefrem-
mende og forebyggende tjenester og sosial, psy-
kososial og medisinsk habilitering og rehabilite-
ring (helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 nr. 5).
Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har et saer-
skilt ansvar for det helsefremmende og forebyg-
gende arbeidet i kommunen. Tilbudet skal blant
annet inneholde helsefremmende og forebyg-
gende psykososialt arbeid samt styrking av barn
og unges autonomi og ferdigheter til 4 mestre sin
hverdag og forhold knyttet til deres helse.

Tilsvarende gjelder i den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten. Mestring er ikke omtalt
eksplisitt i tannhelsetjenesteloven, men hovedfor-
malet med den regelmessige og oppsekende tann-
helsehjelpen omfatter ogséa hjelp til den enkelte,
slik at de, med aktuell bistand fra parerende eller
andre, selv er i stand til & opprettholde en god
tannhelse.

Spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten skal yte tjenester som
bidrar til & motvirke skade, lidelse og funksjons-
hemming, og legge til rette for at pasientene kan
mestre sin egen helse. Spesialisthelsetjenesten
ma undersoke hva som er viktig for den enkelte
pasient, og legge vekt pa det i behandlingen.
Mestring er ogsé et sentralt mal for pasientopp-
leeringen, som er en av fire lovpalagte oppgaver i
spesialisthelsetjenesten. Et viktig ansvar for spe-
sialisthelsetjenesten er i tillegg & samarbeide med
kommunene, ikke minst nar pasientene skrives
ut, for & bidra til at pasientene i hjemmet eller pa
kommunale institusjoner mestrer livet med syk-
dom eller funksjonshemming.

Mestring er et generelt mal i spesialisthelse-
tjenesten, men vil vaere viktigere innen noen fag-
omrader enn andre. Ofte forbindes mestring med
omrader som forebygging, (re)habilitering, kro-
niske sykdommer, psykisk helsevern og rus-
behandling. Det betyr ikke at mestring er uten
betydning innen andre fagomrader, men at pasien-
tens utfordringer knyttet til mestring kan veere
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relativt sett sterre innen disse fagomradene.
Innen disse fagomrédene vil typisk ogsa samarbei-
det med kommunal helse- og omsorgstjeneste sti
sentralt for 4 bidra til mestring.
Mestringsperspektivet var et gjennomgaende
perspektivi Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse-
og sykehusplan. Dette kommer til uttrykk bade i
den grunnleggende beskrivelsen av pasientens
helsetjeneste og gjennom en rekke konkrete tiltak,
for eksempel okt fokus pa Kklar sprakbruk i mete
med pasienten, bedre pasient- og parerendeopp-
leering gjennom en revidering av laerings- og mest-
ringstjenestene og tilgang til flere digitale innbyg-
gertjenester. Nasjonal helse- og sykehusplan peker
ogsd pa enkelte pasientgrupper som skal priori-
teres seerskilt i arbeidet i helsefellesskapene, her-
under barn og unge, voksne med alvorlige psy-
kiske lidelser og rusproblemer, skropelige eldre
og personer med flere kroniske lidelser. Mest-
ringsevnen er en viktig faktor for at disse pasien-
tene skal kunne leve et s normalt liv som mulig.

Mestring i folkehelsearbeidet

Arbeid for 4 fremme folkehelse bidrar til 4 skape
muligheter og forutsetninger for at hver enkelt av
oss kan mestre eget liv og livssituasjon, ut ifra et
befolkningsperspektiv. God helse er en av véare
viktigste ressurser, bade som samfunn og som
enkeltindivider. Folkehelse handler bade om hvor
god helsen var er, hvor lenge og godt vi lever, og
om hvordan de gode levearene er fordelt i befolk-
ningen. Folkehelsearbeid er i folkehelseloven
definert som «Samfunnets innsats for & pévirke
faktorer som direkte eller indirekte fremmer
befolkningens helse og trivsel, forebygger psy-
kisk og fysisk sykdom, skade eller lidelse, eller
som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for
en jevnere fordeling av faktorer som direkte eller
indirekte pévirker helsen». Det handler derfor
bade om & fremme livskvalitet og trivsel, gjennom
blant annet kvaliteter i naermiljger og lokalsam-
funn som gir muligheter for livsutfoldelse og del-
takelse i sosiale fellesskap, tilherighet og opp-
levelse av mestring, og om & redusere risiko for
sykdom, funksjonsnedsettelse, psykiske og
sosiale problemer. Her ligger det ogsé til grunn en
anerkjennelse av at mestring gir livsglede, mening
og overskudd — ogsd nar vi rammes av sykdom og
maé leve med kronisk sykdom.
Folkehelsepolitikken bidrar til mestring ved &
legge til rette for at alle gis forutsetninger for a
kunne utnytte sine evner og muligheter. Dette er
seerlig relevant i bekjempelse av ikke-smittsomme
sykdommer som ofte er forbundet med helse-

relatert atferd. Folkehelsearbeid bidrar til & styrke
den enkeltes mestringsevne, og samtidig gjere de
gode valgene enkle, ikke ved & umyndiggjere den
enkelte, men ved & skape muligheter og forutset-
ninger for & kunne ha kontroll i eget liv. Folke-
helsearbeidet tar i bruk virkemidler i flere sek-
torer som bidrar til okt mestring — ogsa ved syk-
dom. Det brede befolkningsperspektivet gjor at
folkehelsearbeid er et ansvar som gar pa tvers av
sektorer, forvaltningsnivier og samfunnsomrader.

9.2.4.4  Forslag om d inkludere mestring

i prioriteringskriteriene

Prioritering i helse- og omsorgstjenesten handler
om & fordele helse- og omsorgstjenestens ressur-
ser til noen omrader og tiltak framfor andre. Der-
som mestring inkluderes i prioriteringskrite-
riene, er det derfor viktig at helsepersonell og
andre beslutningstakere som skal treffe priorite-
ringsbeslutninger har en omforent forstielse av
mestringsbegrepet — pa tvers av pasientgrupper
og nivder i helse- og omsorgstjenesten. Uten en
slik felles forstaelse vil det veere vanskeligere a na
maélene om rettferdig fordeling av ressursene og
likeverdig tilgang til tjenester. For 4 oppna en slik
felles forstaelse er det nedvendig & avklare for-
holdet mellom mestring som begrep og evrige
begreper i nytte- og alvorlighetskriteriene. Norsk
Fysioterapeutforbund sper eksempelvis 1 sitt
heringsinnspill om hvorvidt mestring ikke alle-
rede er dekket av dagens Kkriteriers referanse til
funksjon: «fysioterapeuter bruker ogsd ordet
mestring, men forst og fremst tenker vi funksjon».

Etter departementets vurdering er det en naer
relasjon mellom mestring og begrepene som alle-
rede inngar i nytte- og alvorlighetskriteriene, dvs.
funksjon og ubehag/smerte. Mélsettingen med
tiltak rettet mot funksjonsforbedring og smerte-
lindring vil ofte vaere at pasienter/brukere bedre
kan mestre tilstanden, hverdagen og helserela-
terte aspekter ved livet. Lenning Il-utvalgets
beskrivelse av funksjonstilstand som «evne til a
utfore de gjoremal pasienten vanligvis utferer i sin
hverdag (yrkesaktivitet, skolegang, husarbeid
mv.) eller de gjoremal som det er naturlig at pasi-
enter i denne aldersgruppen kan utfere» illustrer
ogsa denne relasjonen.

Selv om det er en ner relasjon mellom funk-
sjon og mestring, mener departementet samtidig
at mestring er et videre begrep enn funksjon.
Mestring handler om hvordan den enkelte hand-
terer oppgaver og utfordringer gjennom livslepet,
herunder hvordan man mestrer eget funksjons-
nivd. Den enkelte kan ha stor evne til & mestre
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I mange situasjoner vil det veere en naer sam-
menheng mellom funksjon og mestring. I noen
tilfeller vil samtidig mestring kunne vaere det
mest eller eneste relevante forholdet i en vurde-
ring.

Helsedirektoratets retningslinjer for diabetes
illustrerer en neer sammenheng mellom mest-
ring og funksjon. Ifelge retningslinjene vil
bruken av utstyr for egenmaling av blodsukker
og bruk av kontinuerlig vevsglukosemaéling for
mange pasienter lette diabetesbehandlingen og
ogsd for mange fore til bedre blodsukker-
kontroll, faerre episoder med hypoglykemi og
mindre frykt for insulinfeling. Dette kan gi bade
psykisk og fysisk funksjonsforbedring. Utstyret
kan ogsa bidra til mestring. For den som har dia-
betes er blodsukkermaling et helt nedvendig
verktoy for a kunne gjennomfere egenbehand-
lingen, regulere blodsukkeret og for & unngéa
uonskede hendelser. Redusert risiko for episo-
der med hypoglykemi er viktig for 4 mestre
hverdagen pa skole, arbeid, fritidsaktiviteter,
idrett og bilkjering til tross for en kronisk til-
stand. Eksempelet illustrerer at bade funksjon
og mestring vil veere viktig i en vurdering. Vek-
tingen av disse ulike hensynene vil samtidig
kunne variere mellom pasienter.

Boks 9.2 Forholdet mellom mestring og funksjon — noen eksempler

Et annet eksempel pa at det er en naer sam-
menheng mellom mestring og funksjon er ned-
vendig tannhelsehjelp for beboere pa sykehjem/
institusjon. Nedvendig tannhelsehjelp handler
langt pa vei om behandlinger som har som for-
mal a redusere mulig funksjonstap, og rehabili-
tering av tannsettet/tap av funksjoner. Dette er
samtidig ogsa avgjerende for & kunne mestre
grunnleggende aktiviteter slik som tygging av
mat, normale talefunksjoner og tilfredsstillende
sosialt samveer. I tillegg er det viktig for verdig-
heten til den enkelte.

Et eksempel der serlig mestring vil vere et
viktig hensyn, er i en vurdering der pasienter
med Parkinsons sykdom far injisert botulinum-
toksin for 4 unnga sikling. En del pasienter med
Parkinsons sykdom er plaget med sikling, noe
som kan veere sveert hemmende for det sosiale
livet. Injeksjonsbehandling med botulinum-
toksin i spyttkjertler har i utgangspunktet ingen
effekt pa selve sykdommen eller sykdomsutvik-
lingen. Injeksjonsbehandlingen reduserer imid-
lertid spyttproduksjonen og gir dermed mindre
sikling, som igjen bidrar til at pasienten kan
mestre/leve et mer normalt og sosialt liv pa
tross av sykdommen.

livet uten 4 ha god eller gkt funksjon, kanskje ogsa
selv om funksjonsnivdet blir redusert. Mestring
og funksjon kan i praksis ha vekselvirkninger som
vil ha betydning for den enkeltes totale livskvali-
tet. Det er derfor ogsé viktig 4 se disse begrepene
i ssmmenheng.

Sentrale elementer som pavirker mestring er
blant annet opplevelsen av tilherighet, herunder &
ha naere/fortrolige, nettverk og familie for bekref-
telse og sosial stette og 4 kunne vaere betydnings-
full for andre. Mestring kan ogsd omfatte mulig-
het for livsutfoldelse, livsglede og trivsel pad méater
som kan péavirke pasientens opplevde livskvalitet.

Videre kan en opplevelse av mestring ha
betydning for egen tilfrisking. A ivareta, stotte og
oke den enkeltes mestring og mestringsfelelse vil
derfor i noen tilfeller kreve en annen faglig vurde-
ring og andre faglige metoder og tilneerminger
enn for vurdering av funksjon og funksjonsniva.

Departementet mener mestring er et viktig
hensyn som skal vektlegges i anvendelsen av

prioriteringskriteriene og stetter utvalget og
heringsinstansenes vurdering av at mestring ber
tilfoyes i1 beskrivelsen av nytte- og alvorlighets-
kriteriene.

Den nzre sammenhengen mellom mestring
og funksjon, taler for at mestring ber integreres i
de allerede eksisterende strekpunktene i beskri-
velsen av Kkriteriene, framfor & legges til som et
separat strekpunkt, slik Blankholm-utvalget fore-
slar. Ved 4 inkludere mestring i nytte- og alvorlig-
hetskriteriene bidrar man, etter departementets
vurdering, til & anerkjenne relasjonen mellom
begrepene funksjon og mestring, og at de to
begrepene i mange tilfeller ses i sammenheng.
Departementet mener videre at det er viktig & fa
tydelig fram at mestring er en del av den ordineere
og helhetlige vurderingen av nytte og alvorlighet.
Etter departementets vurdering kan det vaere en
risiko for at mestring formulert som et separat
strekpunkt i kriteriene, slik Blankholm-utvalget
foreslar, kan gi en assosiasjon til noe som skal vur-
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Regjeringen har et mal om at eldre skal ha
mulighet til 4 vaere mest mulig selvhjulpne, ogsa
nar de mottar helse- og omsorgstjenester. Alle
ber fa vurdert sitt behov og potensial for rehabi-
litering og egenomsorg for det iverksettes tiltak
som kompenserer for tap av funksjonsevne.
Hverdagsrehabilitering er et sentralt virke-
middel som bade kan gi okt selvstendighet i dag-
liglivets aktiviteter, forbedre funksjonsevnen og
utsette ytterligere funksjonsfall. Velferdstekno-

Boks 9.3 Leve hele livet — en kvalitetsreform for eldre

logiske lesninger som bidrar til & opprettholde
livskvalitet, selvstendighet og mestring er vik-
tige virkemidler. @kt bruk av velferdsteknologi i
helse- og omsorgstjenestene skal bidra til & for-
bedre brukernes mulighet til 4 mestre egen
hverdag, oke brukere og parerendes trygghet,
og avlaste parerende for bekymring samt eke
brukere og parerendes deltakelse i brukernett-
verk og mulighet til & holde lepende kontakt
med hverandre og med hjelpeapparatet.

deres < tillegg til» eller «pa siden». Dette vil ogsa
kunne fore til en «dobbelttelling» av mestring i
prioriteringsbeslutninger, i de tilfellene der mest-
ring og funksjon delvis overlapper.

Blankholm-utvalget foreslar at mestring
inkluderes i nyttekriteriet som «gkt [...] mest-
ring». Dette reflekterer at et tiltak som bidrar til
storre grad av mestring ber fi heyere prioritet
enn et annet tiltak, alt annet likt. Dette poenget
blir imidlertid ivaretatt nar mestring integreres i
de eksisterende strekpunktene.

Blankholm-utvalget foreslar i tillegg at det i
nytte- og alvorlighetskriteriene skulle spesifiseres
at mestring omfatter fysisk, psykisk og sosial
mestring. Departementet legger til grunn en hel-
hetlig tilneerming til helse, der den fysiske, psy-
kiske og sosiale helsa ikke ber og kan skilles fra
hverandre, men ma ses i en helhet. Departemen-
tet mener derfor at Blankholm-utvalgets forslag
om & spesifisere at mestring omfatter fysisk, psy-
kisk og sosial mestring er overfledig og kun
bidrar til & komplisere den tekstlige utformingen
av kriteriene.

9.3 Forslag til felles
prioriteringskriterier

I kapittel 9.1, slar departementet fast at det skal
vaere felles prinsipper for prioritering i hele helse-
og omsorgstjenesten. I kapittel 9.2 har departe-
mentet dreftet inngdende hvorfor mestring ber
inkluderes i prioriteringskriteriene. Blankholm-
utvalget foreslar enkelte andre endringer i den
tekstlige utformingen av nytte- og alvorlighets-
kriteriene. Utvalget foreslar ogsd en endring i
ressurskriteriets utforming. Nedenfor redegjor
departementet for disse forslagene og departe-

mentets vurdering. Departementet foreslar i tillegg
en forenkling og tydeliggjoring av nyttekriteriet.

9.3.1 Blankholm-utvalgets gvrige forslag til

endringer i prioriteringskriteriene
Helsehjelp vs. tiltak i nytte- og alvorlighetskriteriet

Blankholm-utvalget foreslar & endre ordlyden fra
«helsehjelp» til «tiltak» i nytte- og alvorlighets-
kriteriene begrunnet med at man i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten ikke bare yter
helsehjelp. Den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten har som formal & ikke bare behandle
pasienter og deres sykdommer, men meter ogsa
brukere med et bredt spekter av behov for tiltak
ogsa av mer omsorgs-/sosialfaglig karakter.
Departementet stotter denne vurderingen.

Gode levedr

Blankholm-utvalget foreslér a foye til «gode» som
del av den tekstlige beskrivelsen av alvorlig-
hetskriteriet, for 4 understreke livskvalitets- og
mestringsaspektet.

Departementet mener det blir feil 4 erstatte
«levedr» med «gode levear». «Gode levedr» maéles
i to dimensjoner — levetid og livskvalitet, der den
kvalitative dimensjonen (livskvalitet) males med
utgangspunkt i strekpunkt-listen og den kvantita-
tive dimensjonen (levetid) males med utgangs-
punkt i setningen til slutt («<Bade na-situasjonen,
varighet og tap av....»). Slik alvorlighetskriteriet
opprinnelig er utformet, er disse to dimensjonene
vektlagt hver for seg. Slik kriteriet er endret i
utvalgets forslag blir det en dobbel vektlegging av
livskvalitet ved at man legger til en kvalitativ
dimensjon i den kvantitative delen av Kriteriet.
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Departementet mener dagens formulering ber
beholdes.

Livskvalitet

Departementet viser til at Blankholm-utvalget
foreslar & ta ut henvisningene til «livskvalitet og/
eller livslengde» i nyttekriteriet begrunnet med at
maélet med tiltak i kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste som regel vil vaere bedret livskvalitet, og i
liten grad pavirke livslengde. Etter departe-
mentets vurdering er ikke dette et godt argument
for a ta ut en formulering som allerede tar heyde
for at tiltak kan veere rettet mot enten livskvalitet
«og/eller» livslengde. Blankholm-utvalgets for-
slag har ogsd konsekvenser for bruk av gode
levedr som felles malenhet i metodevurderinger
for prioriteringer pd gruppeniva, jf. dreftinger i
kapittel 9.7.

Ressurskriteriet

Ressurskriteriet som i dag gjelder for spesialist-
helsetjenesten er formulert slik: Et tiltaks prioritet
oker desto mindre ressurser det legger beslag pa.

Blankholm-utvalget valgte & supplere med:
Ressurskriteriet skal ikke brukes alene, men sammen
de to andre hovedkriteriene for priovitering.

Departementet mener denne suppleringen
ikke herer hjemme i selve definisjonen av ressur-
skriteriet, men i beskrivelsen av hvordan de tre
kriteriene skal anvendes sammen. Det folger av
de samlede prinsippene for prioritering at de tre
kriteriene skal vurderes samlet. Samtidig er det,
etter departementets vurdering, vanskelig 4 se for
seg at ikke ressursbruk vil veere et viktig hensyn
dersom man har to tiltak med lik nytte og alvorlig-
het.

9.3.2 Departementets forslag til
tydeliggjoring av nyttekriteriet

Departementet foreslar folgende formulering av
nyttekriteriet der mestring inngar:

Et tiltaks prioritet oker i trdad med den for-
ventede nytten av tiltaket. Den forventede nytten
av et tiltak vurderes ut fra om kunnskapsbasert
praksis tilsier at tiltaket kan oke pasientens livs-
lengde og/eller livskvalitet giennom a gi okt sann-
synlighet for:

— overlevelse
— forbedring eller redusert tap av mestring og/eller

Jfysisk eller psykisk funksjon
— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ube-

hag

Departementet mener i tillegg at et klarere skille
mellom levearsdimensjonen (overlevelse) og
livskvalitetsdimensjonen (mestring, funksjons-
tap, funksjonsforbedring og smerte/ubehag) vil
bidra til en tydeliggjoring av hva som skal ligge
til grunn for prioriteringsvurderinger. Departe-
mentet foreslar derfor at man splitter livslengde
og livskvalitet i de tre strekpunktene i nyttekrite-
riet, der det forste strekpunktet ivaretar [ivs-
lengde og de to andre ivaretar livskvalitet. Dette
er hensyntatt i forslaget over. Dette innebarer
ingen endring av substansiell karakter, men mé
forstds som en tydeliggjoring og forenkling.

Nytte- og alvorlighetskriteriene har i tidligere
arbeid speilet hverandre i utformingen. Departe-
mentet har derfor vurdert om tilsvarende end-
ring ber gjelde for alvorlighetskriteriet som for
nyttekriteriet. Departementets vurdering er at
selv om symmetri i kriterienes utforming er
onskelig, egner ikke alvorlighetskriteriet seg til
en tilsvarende endring som nyttekriteriet. Grun-
nen er at alvorlighetskriteriets forste strekpunkt
viser til en «risiko for» helsetap som vil kunne
oppsta dersom tiltaket/helsehjelpen ikke igang-
settes, mens kriteriets andre strekpunkt viser til
«graden av» helsetapet som tilstanden paferer
pasienten/pasientgruppen. Med andre ord, for-
stas alvorlighet bade som en risiko for alvorlig til-
stand (som begrunner prioritering av forebyg-
ging rettet mot den friske delen av befolkningen)
og som grad av helsetap (som vil gjelde der man
vurderer hvor stort helsetap «de syke» lever med
sammenlignet med «de friske»). Det vurderes
derfor som hensiktsmessig at de forste to strek-
punktene gjenspeiler disse dimensjonene, til
tross for at formuleringen av henholdsvis nytte-
og alvorlighetskriteriene ikke lenger vil veere
helt symmetriske.

9.4 Forslag til prioriteringskriterier
i helse- og omsorgstjenesten

Regjeringen vil legge kriteriene nedenfor til
grunn for prioritering i helse- og omsorgs-
tjenesten.

Nyttekriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med den forventede
nytten av tiltaket. Den forventede nytten av et tiltak
vurderes ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier
at tiltaket kan oke pasientens livslengde og/eller
livskvalitet giennom a gi okt sannsynlighet for:

— overlevelse
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— forbedring eller redusert tap av mestring og/eller
Sfysisk eller psykisk funksjon
— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Ressurskriteriet

Et tiltaks prioritet oker desto mindre ressurser det
legger beslag pa.

Alvorlighetskriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med alvorligheten av

tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut fra:

— ristko for dod eller tap av mestring og/eller funk-
sjon

— graden av tap av mestring og/eller fysisk eller
psykisk funksjon

— smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Bdde na-situasjonen, varighet og tap av fremtidige
levedr har betydning for graden av alvorlighet. Gra-
den av alvorlighet oker jo mer det haster @ komme i
gang med tiltaket.

9.5 Hvilken ressursbruk og nytte skal
telles med

Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-

teneste trakk opp folgende avgrensninger for hvil-

ken nytte og ressursbruk som skal vektlegges i

prioriteringsbeslutninger:

— Helseforbedringer for péarerende kan i rele-
vante tilfeller telles med i beregning av nytte.

— All relevant ressursbruk i helsetjenesten skal
sa langt som mulig tas hensyn til.

— Konsekvenser for ressursbruk i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten utlest av tiltak
i spesialisthelsetjenesten skal tas hensyn til i
metodevurderinger pa gruppeniva.

— Det skal tas hensyn til pasientens tidsbruk
knyttet til gjennomfering av helsehjelpen.

— Konsekvenser av helsehjelp for pasientens
fremtidige produktivitet skal ikke tillegges
vekt.

— Konsekvenser av helsehjelp for pasienters
fremtidige forbruk av offentlige tjenester og
mottak av stenader/pensjoner skal ikke tilleg-
ges vekt.

Disse rammene har siden ligget til grunn for prio-
riteringsbeslutninger i spesialisthelsetjenesten,
for legemidler finansiert over folketrygden og nér
henvisninger fra primarhelsetjenesten vurderes i
spesialisthelsetjenesten. Blankholm-utvalget skri-

ver folgende om hvilken nytte og ressurser som er

relevante for prioriteringsbeslutninger (ss. 99-
100):

I Meld. St. 34 (2015-2016) ble det vist til at
helsehjelp kan ha konsekvenser for pasiente-
nes arbeidsevne, det vil si deres fremtidige
bidrag til verdiskaping i ekonomien. Regje-
ringen mente at konsekvenser av helsehjelp
for pasienters produktivitet ikke skulle vekt-
legges, da dette ville bryte med helse-
tjenestens verdigrunnlag. Unntaket er folke-
helsetiltak med et klart befolkningsperspek-
tiv. I dette tilfellet mener man i Meld. St. 34
(2015-2016) at det vil veere naturlig & regne
med konsekvenser for fremtidig ekt produkti-
vitet.

Utvalget vil understreke at de deler vurde-
ringene i Meld. St. 34 (2015-2016) om at
mulige gevinster knyttet til okt produktivitet
ikke skal tillegges vekt ved prioriteringsbeslut-
ninger. For mange individer vil det allikevel
vaere nytte forbundet med & kunne delta aktivt
i yrkeslivet. Dette vil, slik utvalget ser det, bli
fanget opp gjennom utvalgets forslag til nytte-
kriterium.

En naturlig konsekvens av dette er at man
ved fordeling av ressurser i helse- og omsorgs-
tjenesten ikke skiller mellom individer eller
grupper basert pa deres mulighet til & bidra til
verdiskapning gjennom deltakelse i arbeids-
livet. P4 samme mate skiller man ikke mellom
individer eller grupper basert pa om de kan for-
ventes 4 fa behov for fremtidige offentlige tje-
nester eller ikke.

Med ressursbruk i helse- og omsorgs-
tienesten forstas bade den ressursbruken som
er direkte knyttet til det tiltaket som vurderes
gjennomfoert, og ressurser knyttet til fremtidig
bruk av helse- og omsorgstjenester som kan
knyttes til tiltaket. Det innebeerer for eksempel
at fremtidig redusert bruk av helse- og
omsorgstjenester som kan knyttes til et fore-
byggende tiltak, skal inngd i ressursregnska-
pet. P4 samme mate skal fremtidig bruk av
helse- og omsorgstjenester knyttet til et tiltak
inngé i ressursregnskapet som en kostnad.

Departementet deler utvalgets vurderinger. For-
slaget om 4 gjere kriteriene gjennomgaende i hele
helse- og omsorgstjenesten og forslagene i denne
meldingen til konkrete endringer i kriteriene,
endrer etter departementets syn ikke avgrensnin-
gene som ble trukket opp i Meld. St. 34 (2015-
2016) Verdier i pasientens helsetjeneste av hvilken
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nytte og ressursbruk som skal vektlegges i priori-
teringsbeslutninger. Det utvidede helsetjeneste-
perspektiv som ble lagt til grunn i Meld. St. 34
(2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste inne-
berer at alle relevante helseeffekter og kostnader,
for pasienten og i helsetjenesten, som enten opp-
star som folge av, eller kan forventes 4 endres
som folge av tiltaket som vurderes, skal inngd i
vurderingen. Andre forhold skal ikke vektlegges i
prioriteringsbeslutninger.

Forslaget om & inkludere mestring i priorite-
ringskriteriene endrer ikke avgrensningen av hvil-
ken nytte og ressursbruk som skal telles med. Det
er kun konsekvenser av et tiltak i helse- og
omsorgstjenesten som pdavirker pasientens/
brukerens evne til & mestre hverdagen som kan
knyttes til helsetilstanden som skal telles med.
Konsekvenser av et tiltak for den enkeltes opp-
levelse av mestring, men som ikke er klart forbun-
det med pasientens helsetilstand skal ikke til-
legges vekt. Dersom et tiltak for eksempel bidrar
til & oke den enkeltes opplevelse av mestring gjen-
nom okt selvrealisering eller okt sosial status,
uten at den helserelaterte livskvaliteten forbedres,
vil ikke dette veere relevant a vektlegge i en priori-
teringsbeslutning i helse- og omsorgstjenesten.
Derimot kan redusert evne til egenomsorg, per-
sonlig stell, fysisk, psykisk og sosial funksjon for-
arsaket eller forbundet med helsetilstanden veere
relevant i vurdering av nytte og alvorlighet. Skillet
mellom helserelatert og ikke-helserelatert nytte
og alvorlighet mé etter departementets vurdering
ligge fast, og mestring mé i prioriteringssammen-
heng forstds innenfor et utvidet helsetjeneste-
perspektiv.

Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste slar videre fast at gevinster for sam-
funnet for ovrig, som ikke er knyttet til pasienten
eller parerendes fysiske og psykiske helse, ikke
skal inkluderes i vurdering av nytte i prioriterings-
sammenheng. Meldingen peker pa at tiltak som
fremmer tilknytning til arbeidslivet kan ha stor
betydning for den enkeltes helse. Helserelaterte
livskvalitetsaspekter ved det & veaere i arbeid kan
derfor innga i nyttevurderingen. Framtidig arbeids-
evne og den framtidige verdiskapningen til en
yrkesaktiv pasient skal imidlertid ikke inkluderes
i grunnlaget for vurdering av et tiltaks nytte. Dette
ville i sa fall fore til at yrkesaktive ville prioriteres
over ufere og at sykdommer overrepresentert hos
personer med hey inntekt ville prioriteres over
sykdommer overrepresentert hos personer med
lav inntekt. Dette ville veere i strid med verdi-
grunnlaget for helse- og omsorgstjenesten. Denne
vurderingen ma etter departementets syn ogsa

gjelde for prioriteringsbeslutninger i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig
finansierte tannhelsetjenester.

Blankholm-utvalget drefter om kommunens
brede samfunnsoppdrag gir konsekvenser for
hvilke tiltak og oppgaver som skal prioriteres, og
skriver at det i den sammenheng vil vaere naturlig
4 vurdere den samlede ressursbruken péa tvers av
sektorer (s. 100):

Det kan veere tiltak i andre sektorer som vil
kunne ha positive helseeffekter, men en disku-
sjon av disse ligger utenfor utvalgets mandat.
Pé den andre siden vil det ogsa vaere tiltak som
gjennomfeores i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten som motiveres av og pavir-
ker ressursbruk i andre kommunale sektorer.
Et eksempel kan veere forebygging gjennom
skolehelsetjenesten hvor man forventer redu-
sert bruk av ressurser i form av pedagogisk
personale i skolen. Et annet eksempel kan vaere
forebygging som har som mal 4 hindre at indi-
vider faller utenfor arbeidslivet. Ogsé her vil det
veere ressursmessige konsekvenser i andre
sektorer som det vil veere naturlig 4 ta med.

Utvalget mener derfor at det er relevant 4 ta
hensyn til ressursbruk og eventuelt ressurs-
besparelser i andre sektorer enn helse- og
omsorgssektoren nar ressursbruk/besparelse
kan knyttes direkte til tiltak i helse- og
omsorgssektoren. Snarere enn & skille mellom
et samfunnsperspektiv og et helsetjenesteper-
spektiv, vil utvalget mene at det for de kommu-
nale tjenestene er riktigere & skille mellom et
samfunnsperspektiv og et bredt tjenesteper-
spektiv. Et slikt tjenesteperspektiv mé omfatte
alle tjenester som direkte pavirkes av tiltaket
under vurdering, altsd mer enn bare helse- og
omsorgstjenester.

Departementet deler ikke utvalgets vurdering pa
dette punktet. Utvalget foreslar at endringer i res-
sursbruk som et tiltak utleser pa andre kommu-
nale omrader enn helse- og omsorg, skal vekt-
legges i prioriteringsbeslutninger innen helse- og
omsorgstjenesten. Forslaget innebeerer at et tiltak
som kan redusere kommunens utgifter utenfor
helse- og omsorgstjenesten skal f4 heyere priori-
tet enn et annet tiltak som ikke medferer slike
utgiftsbesparelser, selv om nytten og alvorlig-
heten for pasientene er den samme ved de to til-
takene. Siden det er forskjeller i kommunenes til-
bud pé ulike omrader, og dermed forskjeller i kon-
sekvenser av tiltak innen helse- og omsorgs-
tjenesten for ressursbruken pa andre omrader,
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innebeerer forslaget ogsa at like tilfeller kan bli
behandlet ulikt mellom kommunene. Forslaget vil
ogsa medfere at kommunene og helseforetakene
vil ha ulik inngang til hvilke ressurser som skal
regnes med. I et system med gjennomgéende
prioriteringskriterier og ekende behov for felles
utvikling av tjenester pa tvers av niviene, vil dette
veere uheldig.

Det kan ogsé veere nyttig & peke pa hvordan
logikken i forslaget overfort til nasjonalt niva vil
sla ut. Tiltak i spesialisthelsetjenesten kan for
eksempel ha konsekvenser for utgifter til dag-
penger eller arbeidsmarkedstiltak. Etter departe-
mentets vurdering vil det imidlertid veere i strid
med verdigrunnlaget i helse- og omsorgstjenesten
dersom konsekvenser for denne ressursbruken
av tiltak i spesialisthelsetjenesten skal péavirke for-
delingen av ressursene og tilgangen til spesialist-
helsetjenester for ulike pasientgrupper.

Etter departementets vurdering vil Blankholm-
utvalgets forslag pa dette punktet gi utfall som er i
strid med verdigrunnlaget for helse- og omsorgs-
tjenesten, og verken gi en rettferdig fordeling av
ressursene eller likeverdig tilgang til helse- og
omsorgstjenester. Etter departementets syn ma
avgrensningen som ble slatt fast i Meld. St. 34
(2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste av
hvilken ressursbruk som skal telles med, ogsa
gjelde for prioriteringer i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten, dvs. at ressursbruk som er
knyttet til andre offentlige tjenester eller stenader
ikke tillegges vekt i prioriteringsbeslutninger.
Departementet vil samtidig understreke at det
béade for kommunene og for regjering og Storting
selvfolgelig er viktig & se ulike sektorer i sammen-
heng nar budsjettmidler skal fordeles mellom sek-
torene. Til grunn for disse beslutningene ligger
nedvendigvis et bredt samfunnsperspektiv. Dette
beskriver imidlertid en annen beslutningssituasjon
enn den som er knyttet til fordeling av ressurs-
rammen som henholdsvis kommunestyrer og
Storting har satt av til helse- og omsorgstjenester.

Departementet anerkjenner samtidig at kom-
munestyret ofte vil veere tettere pa disse avvei-
ningene enn det nasjonale politiske myndigheter
vil vaere. Det kan innebaere at skillet mellom prio-
riteringsbeslutninger innen det avsatte budsjettet
til kommunale helse- og omsorgstjenester, og
beslutninger om fordeling av ressurser mellom
ulike kommunale sektorer kan oppleves som
mindre tydelig enn pa nasjonalt nivid. Departe-
mentet legger derfor til grunn at det i noen sam-
menhenger kan vaere hensiktsmessig for helse-
personell og beslutningstakere i kommunene &
legge vekt pa konsekvenser av tiltak i helse- og

omsorgstjenesten for ressursbruk pa andre kom-
munale sektorer. Etter departementets vurdering
bor dette imidlertid i sa fall inngd som skjenns-
messige vurderinger i en totalvurdering av tiltak.

9.6 Anvendelse av kriteriene pa de
ulike beslutningsnivaene

Felles verdigrunnlag og pasientenes behov for en
sammenhengende helse- og omsorgstjeneste,
innebeerer at anvendelsen av prioriteringskrite-
riene pa de ulike tjenesteniviaene i utgangspunktet
bor veere felles. Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetieneste slo fast at prioriterings-
kriteriene ma vurderes samlet, og at de i tillegg
ma veies mot hverandre. Jo mer alvorlig en til-
stand er eller jo heyere nytte et tiltak har, jo
heyere ressursbruk kan aksepteres. Man skilte
samtidig tydelig mellom ulike beslutningssituasjo-
ner, saerlig mellom klinisk nivd og gruppeniva, i
beskrivelsen av hvordan Kkriteriene skal veies
sammen. Det ble ogsé slatt fast at det kan veere
hensyn som ikke fanges opp av prioriteringskrite-
riene, men som kan vare relevante i skjennsmes-
sige vurderinger som skal inngd i en totalvurde-
ring av et tiltak.

Blankholm-utvalget drefter ogsd hvorvidt de
samme prioriteringskriteriene skal brukes pé
ulike beslutningsnivder i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og den offentlige finansierte
tannhelsetjenesten. Blankholm-utvalget skriver
folgende (s. 96):

I trdd med Meld. St. 34 (2015-2016) mener
utvalget at de samme hovedkriteriene for priori-
tering ber gjelde pa alle beslutningsnivaer.
Utvalget mener videre, i trid med anbefalinger i
Meld. St. 34 (2015-2016), at kriteriene bor gis en
tekstlig utforming som gjor dem egnet til bruk
pa faglig niva, det vil si i metet med den enkelte
pasient eller bruker. Med utgangspunkt i denne
tekstlige utformingen vil utvalget vurdere om
kriteriene ogsé kan gis en operasjonalisering til
bruk péa administrativt og politisk niva, det vil si
ved beslutninger som vil ha konsekvenser for
sterre grupper av pasienter/brukere.

Utvalget mener Kkriteriene ber danne et
naturlig grunnlag for prioriteringsbeslutninger
pa alle nivaer i helse- og omsorgstjenesten, fra
politisk og administrativt niva til helse- og
omsorgspersonell som jobber i tjenestene.
Malet er apne og etterprovbare beslutnings-
prosesser der prioriteringskriteriene ligger til
grunn for de beslutningene som fattes.
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Departementet stotter utvalget i dette synet, og
mener at beskrivelser i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste legger rammene
for hvordan Kkriteriene skal anvendes pa ulike
beslutningsnivier i helse- og omsorgstjenesten.
Beslutningssituasjonene er samtidig ulike pa tvers
av tjenesteniviaene, og ma droeftes konkret. Neden-
for drefter departementet anvendelsen av Krite-
riene pd henholdsvis klinisk nivd, gruppeniva,
administrativt nivd og politisk niva for spesialist-
helsetjenesten og for legemidler finansiert over
folketrygden, samt for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og offentlig finansierte tann-
helsetjenester.

For & sikre at beslutningstakere vektlegger
forhold som er konsistente med Kriteriene for
prioritering, er det viktig med gode virkemidler
som kan veilede beslutningstakere. Eksempler pa
slike virkemidler er faglige retningslinjer og vei-
ledere. I spesialisthelsetjenesten, for legemidler
finansiert over folketrygden og nar henvisninger
fra primeerhelsetjenesten vurderes i spesialist-
helsetjenesten, finnes i dag flere type virkemidler
for 4 understotte rettferdig og likeverdig priorite-
ring. Det er ikke tatt i bruk tilsvarende virkemid-
ler i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og offentlig finansierte tannhelsetjenester. Dette
er en naturlig konsekvens av at det ikke har vert
vedtatt prioriteringskriterier for denne delen av
helse- og omsorgstjenesten. En viktig oppfelging
av forslagene i denne meldingen om felles prin-
sipper for prioritering i helse- og omsorgs-
tjenesten vil veere utforming av slike virkemidler
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og offentlig finansierte tannhelsetjenester.

9.6.1 Klinisk niva
Den tekstlige utformingen av kriteriene er relevant
for prioriteringer i helse- og omsorgstjenestens

mete med den enkelte pasient eller bruker.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
offentlig finansierte tannhelsetjenester

Prioriteringsvurderinger pa dette nivaet gjores i
hovedsak i metet mellom helsepersonell og den
enkelte pasient og bruker. Dette skiller seg ikke
prinsipielt fra prioriteringsvurderinger som gjores
i spesialisthelsetjenesten. Beslutninger pa dette
nivaet handler blant annet om det skal iverksettes
tiltak, og 1i tilfellet hvilket tiltak pasienten eller
brukeren skal fa tilbud om. Beslutningstakere er i
stor grad helsepersonell, i tillegg til pasienter,
brukere og parerende.

Det kan, i trdd med Blankholmutvalgtes inn-
deling, skilles mellom tre typer prioriteringssitua-
sjoner:

—  Prioriteringsvurderinger som gjoves i motet med
pasienter og brukere med et oyeblikkelig hjelpe-
behov: Nar pasienten har akutt behov for hjelp,
foretas det ingen formell vurdering av retten til
nedvendig helsehjelp. Jyeblikkelig hjelp omfat-
ter situasjoner der det oppstar akutt behov for
underseokelse og behandling blant annet for &
gjenopprette og/eller vedlikeholde vitale funk-
sjoner eller for & forhindre og/eller begrense
alvorlig funksjonsnedsettelse som folge av
skade eller sykdom. Prioritering mellom pasien-
ter er avgjorende ved legevakter og tannlege-
vakter med sé stor padgang at det oppstar samti-
dighetskonflikt. Mange pasienter som oppseker
legevakten, har akutt behov for hjelp. Triage er
et klinisk risikostyrings- og prioriteringssystem
som kan brukes innen akuttmedisin for & styre
pasientflyt, nir behovene/ettersporselen over-
stiger kapasiteten.

—  Vurderinger av om pasient og bruker skal ha et
vedtak om tildeling av kommunal helse- og
omsorgstjeneste: Kommunen har ansvar for at
det gjores vurderinger av hva som er nedven-
dige tjenester for den enkelte pasient/bruker.
Det besluttes blant annet om en pasient/bru-
ker skal tilbys sykehjemsplass eller hjemme-
baserte tjenester. Videre vurderes det om pasi-
enten skal tilbys (re)habiliteringsopphold etter
utskrivning fra spesialisthelsetjenesten. Tilsva-
rende gjores det vurderinger om personlig
assistanse og/eller praktisk bistand. Mange
kommuner har opprettet egne enheter for
vurdering av behov og for tildeling av individu-
elle helse- og omsorgstjenester. Enhetene gar
under forskjellige navn: tildelingskontorer,
bestillerkontor, inntakskontor og liknende. Det
er imidlertid en trend at disse beslutningene
flyttes fra slike kontorer og gjeres i et naert
samarbeid mellom utever, bruker/parerende
og beslutningstaker.

—  Vurderinger i helsepersonells mote med pasienter
og brukere: Mange prioriteringer foretas i
helsepersonells mote med den enkelte pasient
og bruker. Vurderingene gjores fortlopende,
ofte uten tid til & drefte og reflektere sammen
med kolleger. Helsepersonells medisinske
kunnskap og ferstehandskjennskap til pasien-
ten/brukeren er derfor grunnleggende for a
kunne gjore gode prioriteringer. Det kan dreie
seg om fastlegens eller tannlegens vurdering
av pasienten. Helsepersonell mi ogséd priori-
tere mellom pasienter og mellom brukere. Pa
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sykehjemmet ma sykepleiere og helsefag-
arbeidere lopende vurdere hva som skal priori-
teres forst, eller helsesykepleier i skolehelse-
tjenesten méa prioritere mellom elevene som
oppsoker tjenesten.

I motsetning til i spesialisthelsetjenesten, hvor
prioriteringskriteriene  eksplisitt kommer til
uttrykk i lovverk ved vurdering av rett til nedven-
dig helsehjelp, framkommer ikke prioriterings-
kriteriene av lovgivningen i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Dette er en konse-
kvens at man i dag ikke har vedtatte kriterier for
prioritering i denne delen av tjenesten. Det finnes
i dag saksbehandlingsveiledere for de kommunale
helse- og omsorgstjenestene som gir statlige forin-
ger for saksbehandling (tildeling og utforming) av
tjenester og tiltak (se boks 7.3 Saksbehandlings-
veileder for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten). Veilederen viser til at tjenesten méa opp-
fylle en forsvarlig minstestandard, men sier ikke
noe om hvilke kriterier som ber ligge til grunn for
vurderingen av tiltak.

Vurderinger i mete med pasienter og brukere
med et gyeblikkelig hjelp-behov er i stor grad like
i spesialisthelsetjenesten, den offentlige tann-
helsetjenesten og i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Vurderinger av om pasienter
og brukere skal ha et vedtak om tildeling av kom-
munal helse- og omsorgstjeneste, er beslutninger
som angar enkeltindivider og som baseres pa en
faglig vurdering. Det finnes ikke nasjonale ret-
ningslinjer for tildeling av tjenester. Noen kommu-
ner har utarbeidet lokale veiledere for nar en pasi-
ent eller bruker skal tilbys tjenester, og kommu-
nene er palagt a utarbeide lokale forskrifter som
regulerer tildeling av sykehjemsplass. Det vil der-
med variere fra kommune til kommune hvilke for-
hold som tillegges vekt. For andre tjenester vil
prioritering pa klinisk niva ikke bare dreie seg om
hvorvidt det skal gis et tiltak, men i stor grad hvor-
dan helsepersonell fordeler arbeidstiden sin mel-
lom ulike oppgaver og individer. Uklarhet om
hvordan kriteriene skal anvendes kan skape
usikkerhet og ulik praksis og komme i veien for
malet om at pasienter blir behandlet likeverdig.

Departementet mener det ber utarbeides en
nasjonal veileder for prioritering i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Denne ber omfatte
béade vedtaksbaserte tjenester og andre helse- og
omsorgstjenester som kommunene har ansvar for
a tilby, og vil kunne veilede og stette beslutnings-
takere i kommunene i konkrete prioriteringssitua-
sjoner (se kapittel 14.4 om Pedagogiske virke-
midler).

Spesialisthelsetjenesten

Etter departementets vurdering innebaerer for-
slagene til endringer i prioriteringskriterier i
denne meldingen ingen serskilte endringer i
maéten kriteriene kommer til anvendelse pa i ulike
Kkliniske situasjoner som beskrevet i Meld. St. 34
(2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste.

Nar det gjelder inkludering av mestring i
nytte- og alvorlighetskriteriene, er det departe-
mentets syn at mestring allerede er et sentralt
hensyn i mange prioriteringsbeslutninger pa Kli-
nisk niva i spesialisthelsetjenesten og néar henvis-
ninger fra primaerhelsetjenesten vurderes i spesia-
listhelsetjenesten. Det finnes blant annet flere
eksempler pa at mestring allerede, implisitt, er en
del av prioriteringsveilederne som ligger til grunn
for prioriteringer pé klinisk niva. I prioriteringsvei-
lederen for spiseforstyrrelser er familiens mest-
ringsevne et av flere relevante individuelle forhold
som kan vurderes. Et annet eksempel er skole-
vegring som er et vurderingsforhold i priorite-
ringsveilederen for psykisk helsevern for barn og
unge. Selv om det ikke er en uttalt del av priorite-
ringskriteriene, viser det at mestring allerede inn-
gér i prioriteringsveiledere der det er serlig rele-
vant. Prioriteringer pa klinisk niva innebaerer ogsa
at beslutningstakere foretar individuelle, skjenns-
messige helhetsvurderinger — der mestring ofte
kan innga. En konkret tilfoyelse av mestring i prio-
riteringskriteriene vil bidra til bedre samsvar
mellom verdigrunnlaget, kriteriene og de faktiske
prioriteringsbeslutningene som helsepersonell og
ledere i tjenesten tar. Forsterkingen av mestrings-
begrepet i nytte- og alvorlighetskriteriene vil ogsé
kunne gi storre legitimitet til mestring som et
relevant forhold i en helhetsvurdering.

I lys av forslagene til prinsipper for prioritering
for helse- og omsorgstjenesten i denne meldingen
vil det veaere behov for mindre tilpasninger i
begrepsbruken i prioriteringsforskriften, jf. kapit-
tel 14.3.

9.6.2 Gruppeniva

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
offentlig finansierte tannhelsetjenester

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
offentlig finansierte tannhelsetjenester er det i
dag ingen systematisk bruk av metodevurderin-
ger og kunnskapsoppsummeringer som grunnlag
for prioriteringsbeslutninger, slik som tilfellet er i
spesialisthelsetjenesten og for legemidler finan-
siert over folketrygden. Som en konsekvens av
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det kommunale selvstyret har man heller ingen
enhetlig beslutningspraksis til innfering av tiltak i
helse- og omsorgstjenesten pa tvers av kommu-
nene. I motsetning til i spesialisthelsetjenesten —
der det er lovfestet at de fire regionale helsefore-
takene skal fatte felles beslutninger om innfering
av legemidler og metoder — kan den enkelte kom-
mune fatte hver sin prioriteringsbeslutning om &
ta i bruk for eksempel ny helseteknologi til sine
innbyggere. Dette understotter i utgangspunktet
ikke et mal om likeverdig tilgang til tjenester i
hele landet. Samtidig vil et beslutningssystem —
slik man har i spesialisthelsetjenesten — komme i
konflikt med det kommunale selvstyret. Et slikt
system vil derfor ikke veere aktuelt & innfere for
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Et mal om bedre beslutningsstette og kunn-
skapsgrunnlag er samtidig ikke i konflikt med det
kommunale selvstyret. Departementet viser til
kapittel 8.3.1 Utviklingen av et kunnskapsstette-
system for kommunale helse- og omsorgs-
tjenester, der det redegjores for utviklingen av et
kunnskapsstettesystem for kommunale helse- og
omsorgstjenester. Formalet med et kunnskaps-
stotte system for kommunale helse- og omsorgs-
tjenester er a gi kommunene grunnlag for & kunne
ta beslutninger i trdd med prioriteringskriteriene.

Spesialisthelsetjenesten og legemidler finansiert over
folketrygden

P& gruppeniva fattes prioriteringsbeslutninger av
Statens legemiddelverk for legemidler finansiert
over folketrygden og av de regionale helsefore-
takene for legemidler og metoder finansiert av
spesialisthelsetjenesten. Bade Statens legemiddel-
verk og Beslutningsforum i de regionale
helseforetakene fatter sine beslutninger basert pa
metodevurderinger tuftet pd klare og konsistente
kriterier. Hvordan prioriteringskriteriene skal
kvantifiseres til bruk i metodevurderinger péa
gruppeniva, og hvordan Kkriteriene skal veies
sammen i prioriteringsbeslutninger er neye
beskrevet i Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetieneste. Forslagene i denne mel-
dingen endrer ikke pa dette. Som en oppfelging av
Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-
teneste er det lovfestet at de regionale helsefore-
takene skal segrge for et felles system som tar stil-
ling til hvilke metoder som skal tilbys i spesialist-
helsetjenesten.

Etter departementets syn er tilfoyelsen av
mestring i nytte- og alvorlighetskriteriet i helse-
og omsorgstjenesten i samsvar med bruk av gode
levear og QALY som felles méleenhet for nytte og

alvorlighet pd gruppeniva. Det finnes allerede i
dag tilstrekkelig rom for 4 hensynta aspekter ved
mestring, bade kvantitativt og kvalitativt, der det
er relevant.

9.6.3 Administrativt niva

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
offentlig finansierte tannhelsetjenester

Prioriteringsvurderinger pa administrativt niva i
kommunesektoren omfatter fordeling av ressur-
ser innenfor de politisk gitte rammene, beslut-
ninger om lepende drift, fordeling av personell
og budsjettmidler, samt organisering og innret-
ning av tjenestene. I tillegg vurderes det hva som
er nedvendig kapasitet for & ivareta serge for-
ansvaret for helse- og omsorgstjenestene. Hvor-
dan man innretter kapasiteten og styrer ressur-
sene i tjenestene, kan fa konsekvenser for til-
gangen til og kvaliteten pa tilbudet til ulike pasi-
entgrupper. Beslutningstakere pa administrativt
nivd er ledere pa ulike nivaer, dvs. rddmann/
kommunedirekter og ledere i helse- og omsorgs-
sektoren i kommunen.

Administrativt niva i kommunesektoren har en
viktig oppgave i 4 forberede beslutningsgrunn-
laget for politiske vedtak om de prioriteringene
politikerne gjor i og mellom de ulike sektorene
kommunene har ansvar for. Et godt beslutnings-
grunnlag er viktig for 4 understette behovet for
lokal tilpasning, befolkningens behov og tilgjenge-
lige ressurser. Beslutninger pa det administrative
og politiske nivaet i kommunen skjer i mange til-
feller i tett samarbeid, gar ofte over i hverandre og
kan vaere vanskelig & skille. Blankholm-utvalget
skriver blant annet folgende om dette (s. 85):

For eksempel vil en beslutning om enten &
ansette en ekstra sykepleier pd sykehjemmet
eller & utvide en stillingshjemmel i skolehelse-
tienesten, bade handle om hvor det politiske
fokuset er og hva kommunens administrasjon
mener er en faglig riktig prioritering.

De politisk fastsatte budsjettene og andre poli-
tiske vedtak setter rammer for administrasjonens
vedtak. De enkelte beslutningene mé gjores
innenfor de til enhver tid gjeldende finansierings-
systemer og rammer som Stortinget fastsetter i de
arlige budsjettene. I tillegg setter lovverket ram-
mer for hvilke plikter kommunen til enhver tid
har. Helse- og omsorgstjenester er bare én av
mange oppgaver i kommunen, og kommunens
oppgaver ma vurderes opp mot hverandre.
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Det finnes i dag begrenset med kunnskap om
effekten av tiltak i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Kunnskapsutvikling om effekt
av ulike tiltak er grunnleggende for kommunenes
evne til & kunne prioritere i trdd med priori-
teringskriteriene. Departementet drefter utvik-
lingen av et system for kunnskapsstette for kom-
munene nzermere i kapittel 8.3.1. I tillegg vil den
pagaende utviklingen av et kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR) kunne bidra til styring,
utvikling og forvaltning av helse- og omsorgs-
tjenester — i trdd med prioriteringskriteriene.

Spesialisthelsetjenesten

Ledere og styrere pa ulike nivaer i helsetjenesten
treffer beslutninger om lopende drift, fordeling av
budsjettrammer og investeringer som betyr noe
for tilbudet til ulike pasientgrupper. Stortinget,
regjeringen og kommunestyrene fordeler midler
til helse- og omsorgstjenesten og fastsetter lover
og forskrifter som har betydning for prioritering.
De enkelte beslutningene mé gjeres innenfor de
til enhver tid gjeldende finansieringssystemer og
rammer som Stortinget fastsetter i de arlige bud-
sjettene. Bade metodevurderinger og samfunns-
okonomiske analyser kan vere viktige verktoy for
& understette prioriteringsbeslutninger pa admi-
nistrativt niva.

Departementet viser ogsa til at det som en
oppfelging av Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetjeneste er tatt inn i spesialisthelse-
tjenesteloven at de regionale helseforetakene skal
innrette sitt tjenestetilbud basert pa prioriterings-
kriteriene om nytte, ressursbruk og alvorlighet.

9.6.4 Politisk niva

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
offentlig finansierte tannhelsetjenester

Politiske beslutninger kan deles inn i de som skjer
pa lokalt niva, kommunestyret eller fylkestinget,
og de som skjer pa nasjonalt niva (regjeringen og
Stortinget). Det er kommunestyret som treffer
vedtak pd vegne av kommunen, med mindre
annet folger av lov eller delegeringsvedtak. Poli-
tiske prioriteringer pa lokalt niva dreier seg om
avgjorelser i ulike prinsipielle saker. Det kan veere
budsjettvedtak om fordeling av midler til helse- og
omsorgstjenesten, vedtak om lokale beman-
ningsnormer eller valg av antall stillinger som for
eksempel hvor mange jordmedre det skal vaere i
kommunen. Kommuneplanen er viktig som over-
ordnet styringsdokument nir kommunene plan-

legger sine tjenester i arene framover. Beslut-
ningstakere pa lokalpolitisk nivd er politikere i
kommunen og fylkeskommunen.

Beslutninger pa nasjonalt niva legger rammer
for handlingsrommet pé lokalt niva. Prioriteringer
pa nasjonalt politisk niva dreier seg blant annet
om budsjettvedtak om folketrygden, eremerkede
tilskudd og kommunerammen gjennom Stortin-
gets behandling av statsbudsjettet. Videre omfat-
ter prioriteringer pa politisk niva utvikling av stor-
tingsmeldinger, strategier og handlingsplaner,
samt vedtak om lover og forskrifter. Beslutnings-
takere pa nasjonalt niva er politikere i regjeringen
og pa Stortinget. Helse- og omsorgsministeren
legger foringer for prioriteringer i helse- og
omsorgstjenesten. Kongen i statsrdd fastsetter
forskrifter som kan ha store konsekvenser for til-
budet til ulike pasientgrupper eller ressursfor-
deling.

Fordeling av midler mellom de ulike sekto-
rene i kommunen og mellom tjenester og folke-
helsetiltak er dermed béade et resultat av politiske
prioriteringer i kommunestyret og fylkestinget, og
av prioriteringer i regjeringen og Stortinget. For
statlige tiltak setter utredningsinstruksen krav om
tilstrekkelig utredning av beslutningsgrunnlaget
til Stortinget og regjeringen. Utredningen skal
omfatte virkninger for fylkeskommunal og kom-
munal forvaltning. For kommunale tiltak felger
det av kommuneloven et krav om at saker som
blir lagt fram for folkevalgte organer, er forsvarlig
utredet.

Det er viktig at bade statlige og kommunale
beslutninger er velbegrunnede og gjennom-
tenkte. Analyser basert pa bruk av prinsipper for
prioritering kan og ber i mange tilfeller inngd i et
beslutningsgrunnlag for prioriteringsbeslutninger
pa politisk niva. Politiske beslutninger vil imidler-
tid 1 sin natur fattes basert pa en helhetlig avvei-
ning av mange ulike hensyn.

Spesialisthelsetjenesten

Beslutningstakere pa dette nivaet er i hovedsak
politikere i regjeringen og pé Stortinget. Stortin-
get fastsetter rammebetingelser og fordeler mid-
ler til helse- og omsorgstjenestene gjennom lov-
vedtak og bevilgninger. Helse- og omsorgs-
ministeren legger foringer for prioritering av tiltak
og fordeling av ressurser innenfor spesialisthelse-
tjenesten gjennom sine styringsdokumenter til de
regionale helseforetakene. Departementet eller
kongen i statsrad fastsetter forskrifter som kan ha
store konsekvenser for tilbudet til ulik pasient-
grupper eller fordeling av ressurser.
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Tilsvarende som for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene har myndighetsorganer en
viktig rolle i & utarbeide beslutningsgrunnlag for
disse beslutningene. Utredningsinstruksen setter
krav om tilstrekkelig utredning av beslutnings-
grunnlaget til Stortinget og regjeringen. Ogsa for
spesialisthelsetjenesten kan og ber analyser
basert pa bruk av prinsipper for prioritering i
mange tilfeller inngé i et beslutningsgrunnlag for
prioriteringsbeslutninger pa politisk niva. Poli-
tiske beslutninger vil imidlertid i sin natur fattes
basert pa en helhetlig avveining av mange ulike
hensyn.

9.6.5 Oppsummering

De samme prioriteringskriteriene bor gjelde for
hele helse- og omsorgstjenesten. Departementet
mener samtidig at det bade er naturlig og enskelig
at prosessen som leder fram til prioritering er ulik
bade mellom de ulike tjenestenivaene, og pa de
ulike beslutningsnivaene innad i tjenestene. Det
er store forskjeller mellom beslutningssituasjoner
i spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, blant annet nar det
gjelder hvilket beslutningsgrunnlag det er mulig a
framskaffe, hvilke analyser det er mulig & gjen-
nomfere i beslutningssituasjonen og hvilke hen-
syn som kan veere relevante for beslutnings-
takerne & vektlegge — selv om beslutningene i
utgangspunktet kan fattes pd samme beslut-
ningsniva. Anvendelsen av kriteriene for priorite-
ring i helse- og omsorgstjenesten ma derfor rela-
teres til beslutningssituasjoner bade innad i og
mellom tjenesteniviene.

Droftingen over viser samtidig at det er behov
for veiledning og stette til de som skal fatte priorite-
ringsbeslutninger. Virkemidler for 4 understotte
beslutninger i trdd med kriteriene for prioritering
har over tid blitt utarbeidet for spesialisthelse-
tienesten, for legemidler finansiert over folke-
trygden og nar henvisninger fra primaerhelse-
tienesten vurderes i spesialisthelsetjenesten. Et vik-
tig arbeid fremover vil veere & utarbeide virkemid-
ler for & understotte likeverdig og rettferdig tilgang
til kommunale helse- og omsorgstjenester og
offentlig finansierte tannhelsetjenester — i trad med
kriteriene for prioritering. Det vises til naermere
omtale av virkemidler for prioritering i kapittel 14.

9.7 Hvordan male gode levear?

Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste slo fast at nytte og alvorlighet skal

maéles gjennom gode levear og at gode levear pa
gruppeniva skal maéles ved QALYs. Blankholm-
utvalget og et bredt flertall av heringsinstansene
mener at nytte og alvorlighet ogsa i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten, bor males gjen-
nom gode levear. Det er samtidig ulike syn pa
hvilken metode som er best egnet for 4 male
gode levear i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten.

9.7.1

Blankholm-utvalget mener at nytte i prinsippet,
ogsd for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten, kan operasjonaliseres som gode levedr,
og at alvorlighet pd samme maéte kan operasjonali-
seres som tap av gode levedr. Det innebacrer ogsa,
pa samme mate som spesialisthelsetjenesten, at
nytten kan males som kvalitetsjusterte levear
(QALY) og alvorlighet som forventet tap av kvali-
tetsjusterte levear.

Utvalget peker videre pa utfordringene ved
bruk av QALY i dag, for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Utvalget skriver (s. 104):

Utvalgets forslag

Kompleksiteten i helsetilstanden og multisyk-
dom hos pasienter og brukere i den kommu-
nale helse- og omsorgssektoren utgjer i mange
tilfeller et eget problem ved maling av nytte.
Mange pasienter/brukere i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten har flere sykdom-
mer/tilstander samtidig. (...) For 4 male effek-
ten av tiltak pa gruppenivd, ma man kategori-
sere pasientene etter en fellesnevner, for
eksempel en diagnose. I tilfeller med multisyke
vil dette kunne vaere vanskelig. For en rekke
sykdommer, for eksempel demens og psykiske
lidelser, vil det ogsa veere vanskelig 4 fange opp
endringer i livskvalitet med de vanlige skjema-
ene. Det er forsekt 4 komme seg rundt disse
utfordringene ved & lage egne skjemaer til
disse gruppene. Problemet er at det da blir
vanskelig 4 sammenlikne effekt av tiltak pa
tvers av grupper.

Utvalget viser imidlertid til den voksende interes-
sen for utvikling av QALYs i omsorgstjenester og
skriver at i den grad det er konsensus om QALY-
instrumenter anvendt pa omsorgssektoren, er det
at disse kan veere relevante, men at de i dag ikke
er tilstrekkelig dekkende for sektorens malsettin-
ger, og ikke tilstrekkelig sensitive nér det gjelder
effekter ut over helse. Utvalget viser til at det
internasjonalt jobbes for & utvikle maling og doku-
mentasjon av effekten av tiltak til et videre spekter
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av offentlige tjenester, inkludert helse- og omsorgs-
tjenester.

Blankholm-utvalget foreslar & ta i bruk Multi
Criteria Decision Analysis (MCDA) som et alter-
nativ til kostnadseffektivitetsanalyser basert pa
QALY i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. MCDA er en annen type beslutnings-
metode for & samtidig ta hensyn til flere ulike
kriterier i en beslutningssituasjon. MCDA kan
anvendes i prioriteringsbeslutninger pa admi-
nistrativt og politisk nivd i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene og i tannhelsetjenesten, nar
det skal tas hensyn til mange Kkriterier samtidig.
Bruk av MCDA kan bidra til mer strukturerte og
transparente prioriteringsprosesser og -beslut-
ninger. Dette kan gi vanskelige prioriterings-
beslutninger storre legitimitet.

9.7.2 Horingsinstansenes syn

Legeforeningen deler Blankholm-utvalgets vurde-
ring om at QALY ikke er egnet som beslutnings-
verktoy for kommunale helse- og omsorgs-
tienester. Legeforeningen mener ogsd at MCDA
ma gjeres til gjenstand for bade grundig valide-
ring og pilotering, hvor gjennomferbarheten ma
vurderes og kost-nytte-studier méa gjores.
Helsedirektoratet skriver i sitt heringssvar at
metodikken i MCDA prinsipielt ikke er sa for-
skjellig fra QALY-metodikken. De skriver videre
at «det er et ubesvart spersmal hvordan man skal
kunne fi konsistente prioriteringer i hele helse-
og omsorgstjenesten hvis MCDA med egne krite-
rier og egen vekting skal anvendes i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten, mens QALY-
metodikk anvendes i spesialisthelsetjenesten».
FHI papeker i sitt heringssvar at forskjellen
mellom kommunale helse- og omsorgstjenester
og spesialisthelsetjenester ikke er svart-hvit.
Enkelte tiltak i kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste har god dokumentasjon og QALY vil der-
for vaere en nyttig maleenhet for disse tiltakene,
for eksempel barnevaksinasjonsprogrammet og
en rekke av tiltakene som leger og tannleger bru-
ker i diagnostikk og behandling av pasienter. FHI
viser ogsa til at det for mange tiltak i spesialist-
helsetjenesten er begrenset dokumentasjon.

9.7.3 Departementets vurdering

Departementet legger vekt pé at det er bred enig-
het om at nytte og alvorlighet ogsa i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten skal males ved
gode levear. Departementet registrerer samtidig at
det er ulike syn pa hvilken metode som er best

egnet for 4 male gode levear i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Departementet mener
imidlertid at det er gode argumenter for at QALYs
ber brukes som maleenhet for gode leveéar ogsa i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og i
offentlig finansierte tannhelsetjenester.

For det forste ber metoden for & male gode
leveér veere den samme pa begge tjenesteniviene.
Onsket utvikling av pasientens helsetjeneste tilsier
at samhandlingen mellom nivéene styrkes, at tje-
nester i ekende grad ytes pa tvers og/eller kan
anvendes pd begge nivier. For pasientene er det
helhetlige og sammenhengende tjenester som
teller. Etter departementets vurdering vil det vaere
uheldig dersom gode levedr, i en helse- og
omsorgstjeneste som er tuftet pa gjennomgaende
prioriteringskriterier og tilstreber helhetlige
pasientforlep, males pa én mate i spesialisthelse-
tjenesten, for fastlegene og legemidler pa blaresept,
men pa en annen méte for evrige kommunale helse-
og omsorgstjenester. Det ber derfor som hoved-
prinsipp legges til grunn at gode levedr maéles i
form av QALYs i metodevurderinger pa gruppeniva
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og i
offentlig finansierte tannhelsetjenester.

For det andre er det en fordel 4 legge til grunn
en metode for 4 méle gode levear som er bredt
anvendt innenfor forskning og i helsenseringen.
QALY er den maleenheten som forst og fremst
brukes i dag, bade i Norge og i mange andre land.

For det tredje er ikke fraveeret av et ideelt
maéleinstrument et godt argument mot & bruke
QALYs, men uttrykk for behovet for a utvikle
egnede metoder og supplere maélinger av QALY
med skjennsmessige vurderinger. Méaling av gode
levedr med QALYs mé i mange sammenhenger
ogsd i dag suppleres av skjgnnsmessige vurde-
ringer. I tillegg foregar utvikling av metodene for
4 male gode levedr som over tid bade vil kunne
forbedre egenskapene til QALY og eventuelt bidra
til utvikling av andre egnede maleinstrumenter,
for & fange opp effekt av helsetiltak pa ulike
tjenestenivaer.

For det fijerde er det flere utfordringer knyttet
til utvalgets forslag om a bruke MCDA. Bruk av
MCDA vil komme i veien for mélet om & etablere
et felles system for & méle gode levear pa tvers av
nividene. Det vil i tillegg veere komplisert &
anvende fullstendig og kvantitativ MCDA metode
pa lokalt niva og kreve betydelig metodekunnskap
hos kommunale beslutningstakere. Tilsvarende
som for bruk av QALY, fordrer en god anvendelse
av MCDA for prioriteringsprosesser at det bygges
opp et kunnskapssystem for kommunene og tann-
helsetjenesten, med et sterkt sentralt milje med
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god metodekompetanse og med kapasitet til &
stette prosesser ved viktige prioriteringsbeslut-
ninger. Med knappe ressurser og begrensede fag-
miljeer vil det veere uhensiktsmessig & bygge opp
ulike metodesystemer for ulike deler av tjenesten.

Til sist — at QALY i liten grad benyttes i kom-
munal helse- og omsorgstjeneste i dag reflekterer
primeert at systematiske metodevurderinger i
liten grad blir benyttet for & understette priori-
teringsbeslutninger i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Dette er ikke et argument mot
bruk av QALY, men et argument for & utvikle et
bedre system for kunnskapsstette i kommunal
helse- og omsorgstjeneste, jf. neermere omtale av
dette i kapittel 8.3.1.

9.8 Prinsipper for prioritering i helse-
og omsorgstjenesten

Etter forslagene i denne meldingen om felles prin-
sipper for prioritering i helse- og omsorgs-
tjenesten, og justeringer i de tre prioriteringskrite-
riene, er de samlede prinsippene for prioritering i
helse- og omsorgstjenesten beskrevet her. Som
omtalt tidligere er det i dag ingen systematisk
bruk av metodevurderinger og kunnskapsopp-
summeringer som grunnlag for prioriterings-
beslutninger i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og offentlig finansierte tannhelse-
tjenester. Kvantifisering av kriteriene til bruk i
metodevurderinger og sammenveiing av Kkrite-
riene pa gruppeniva vil derfor i all hovedsak pra-
kisteres i spesialisthelsetjenesten og for legemid-
ler finansiert over folketrygden. Det er samtidig
et mal 4 utvikle et kunnskapsstettesystem for
kommunale helse- og omsorgstjenester, der meto-
devurderinger pa sikt kan fi anvendelse ogsa pa
dette nivaet.

Hovedkriterier for prioritering:

— Tiltak i helse- og omsorgstjenesten skal vurde-
res ut fra tre prioriteringskriterier: nyttekrite-
riet, ressurskriteriet og alvorlighetskriteriet.
Nyttekriteriet og alvorlighetskriteriet gis en
beskrivelse til bruk pa klinisk niva og en kvan-
titativ form til bruk i metodevurderinger pa
gruppeniva.

Kriteriene til bruk pa klinisk niva:
Nyttekriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med den forventede
nytten av tiltaket. Den forventede nytten av et tiltak

vurderes ut fra om kunnskapsbasert praksis tilsier

at tiltaket kan oke pasientens livslengde og/eller

livskvalitet giennom a gi okt sannsynlighet for:

— overlevelse

— forbedring eller redusert tap av mestring og/eller
Jysisk eller psykisk funksjon

— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Ressurskriteriet

Et tiltaks priovitet oker desto mindre ressurser det
legger beslag pa.

Alvorlighetskriteriet

Et tiltaks prioritet oker i trad med alvorligheten

av tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut

fra:

— visiko for dod eller tap av mestring og/eller funk-
sjon

— graden av tap av mestring og/eller fysisk eller
psykisk funksjon

— smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Bdde nd-situasjonen, varighet og tap av fremtidige
levedr har betydning for graden av alvorlighet. Gra-
den av alvorlighet oker jo mer det haster G komme i
gang med tiltaket.

Kvantifisering av kriteriene til bruk i metode-
vurderinger pd gruppeniva:

— Nytte skal males som gode levear.

— Alvorlighet skal kvantifiseres gjennom & male
hvor mange gode levear som tapes ved fravaer
av tiltaket som vurderes, dvs. absolutt prog-
nosetap.

— Ved vurderinger av forebyggende tiltak skal
alvorlighet som utgangspunkt beregnes for de
som hadde fatt sykdommen ved fraveer av til-
taket.

— Kvalitetsjusterte levear (QALY) skal i trad med
dagens praksis brukes som et uttrykk for gode
levear.

Avgrensning av hvilken nytte og ressursbruk som skal
vektlegges i prioriteringsbeslutninger:

— Helseforbedringer for parerende kan i rele-
vante tilfeller telles med i beregning av nytte.

— Konsekvenser av tiltak i helse- og omsorgs-
tienesten for pasientens framtidige produktivi-
tet skal ikke tillegges vekt.

— All relevant ressursbruk i helse- og omsorgs-
tjenesten skal si langt som mulig tas hensyn til.
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Effekter pa ressursbruken i helse- og omsorgs-
tjenesten utlost av et tiltak skal tas hensyn til i
metodevurderinger pa gruppeniva.

Pasientens tidsbruk knyttet til gjennomfering
av tiltaket skal tas hensyn til.

Konsekvenser av tiltak i helse- og omsorgs-
tjenesten for pasienters framtidige forbruk av
offentlige tjenester og mottak av stenader/pen-
sjoner skal ikke tillegges vekt.

Sammenveiing av kriteriene pd gruppeniva:

Prioriteringskriteriene skal vurderes samlet og
veies mot hverandre. Jo mer alvorlig en tilstand
er eller jo sterre nytte et tiltak har, jo heyere
ressursbruk kan aksepteres. Lav alvorlighet og
begrenset nytte av et tiltak kan bare forsvares
hvis ressursbruken er lav.

Norheim-utvalget og Magnussen-gruppens
anslag pa alternativkostnad legges til grunn for
prioriteringsbeslutninger pa gruppeniva, dvs.
275 000 kroner per gode levear.

Et tiltak skal vurderes opp mot tiltakets alterna-
tivkostnad, dvs. nytten for andre pasienter som
ellers kunne ha veert realisert med de samme
ressursene. Det skal i trdd med dagens praksis
beregnes en kostnad-effektbrek som vurderes
opp mot alternativkostnaden.
Kostnad-effektbreken skal vektes med alvor-
ligheten. For & bli tatt i bruk skal et tiltak tilfore
mer nytte per krone, justert for alvorlighet, enn
tiltaket fortrenger. Sveert alvorlige tilstander

kan tillegges en hey vekt, moderat alvorlige til-
stander en moderat vekt og lite alvorlige tilstan-
der en lav vekt. Jo mer alvorlig en tilstand er jo
heyere kostnad-effektbrek aksepteres. Dagens
praksis gir et rimelig uttrykk for samfunnets
vektlegging av hey alvorlighet i beslutninger
pa gruppeniva.

Som grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa

gruppeniva skal det gjennomferes en metode-

vurdering i trdd med prinsippene for priorite-
ring.

Basert pad metodevurderinger skal skjonns-

messige vurderinger inngé i en totalvurdering

av tiltak. Dette er seerlig knyttet til vurderinger
av:

— kvalitet og usikkerhet ved dokumentasjon.
Stor usikkerhet knyttet til dokumentasjon
og beregningsmetoder skal, alt annet likt,
gi lavere prioritet.

— samlede budsjettkonsekvenser av et tiltak.
Ved vurdering av tiltak rettet mot smé pasient-
grupper med alvorlig tilstand hvor det er
vanskelig & gjennomfere kontrollerte studier
av effekt, kan et lavere krav til dokumentasjon
aksepteres.
Ved vurdering av tiltak rettet inn mot seerskilt
sma pasientgrupper med sveert alvorlig til-
stand, eksempelvis barn med medfedte gene-
tiske sykdommer, der det ofte ikke finnes god
dokumentasjon av nytten, kan det aksepteres
heyere ressursbruk enn for andre tiltak.
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10 Seerskilt om alvorlighet og forebygging

Figur 10.1

Et omrade bade Blankholm-utvalget og mange av
heringsinstansene har veert opptatt av, er hvorvidt
de foreslatte prioriteringskriteriene understotter
prioritering av forebyggende tiltak i kommunal
helse- og omsorgstjeneste, serlig alvorlighets-
kriteriets egnethet for forebyggende tiltak. Pro-
blemstillingen ble ogsé dreftet for spesialisthelse-
tjenesten i Norheim-utvalget og i Magnussen-
gruppen. I Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasi-
entens helsetjeneste ble det konkludert med at det
er naturlig 4 legge de samme prinsippene for prio-
ritering til grunn ved vurdering av forebyggende
tiltak i helsetjenesten som for vurdering av
behandlingstiltak.

10.1 Blankholm-utvalgets forslag

Blankholm-utvalget peker pd den sterke vekt-
leggingen av forebygging som et av omridene
som skiller den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og den fylkeskommunale tannhelse-
tienesten fra spesialisthelsetjenesten. Utvalget
mener det kan veere krevende & prioritere fore-
byggende tiltak opp mot behandlende tiltak.
Utvalget skriver (s. 101):

Flere akterer har i innspill [til utvalget] uttrykt
bekymring for om alvorlighetskriteriet vil inne-
beare at det legges uforholdsmessig stor vekt
pa behandling av akutte tilstander i forhold til
forebygging. Utvalget mener denne bekym-
ringen baserer seg pa en misforstielse knyttet
til hvordan man anvender kriteriet, og viser til
Meld. St. 34 (2015-2016) der det stér:
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‘Forebyggende tiltak kan redusere risiko
for ded eller funksjonstap. Disse effektene vil
etter Magnussen-gruppens alvorlighetskrite-
rium pavirke en tilstands alvorlighet og der-
med bli vektlagt i prioriteringsbeslutninger pa
klinisk niva. For eksempel vil forebyggende
intervensjoner mot unge pasienter med psy-
kiske helseplager kunne forebygge mer alvor-
lige psykiske plager senere i livet (s. 95).’

Blankholm-utvalget skriver videre (s. 101):

I trdd med Norheim-utvalget og Magnussen-
gruppen mener utvalget at alvorlighet ved fore-
byggende tiltak skal vurderes hos de som fak-
tisk forventes 4 fa gevinst av tiltaket, og da pa
det tidspunktet hvor gevinsten inntreffer.
Dagens alvorlighetskriterium beskriver en til-
stand som mer alvorlig jo mer det haster a
komme i gang med tiltaket. Unedig venting
kan gi dérligere prognose og dermed et storre
tap av fremtidige gode levedr. Utvalget mener
dette ogsa er relevant for tiltak i den kommu-
nale helse- og omsorgstienesten og i den
offentlige tannhelsetjenesten.

Blankholm-utvalget lofter fram to utfordringer
knyttet til forebygging (s. 86):

For det forste vil gevinsten i form av bedret
helse og mindre bruk av helsetjenester gjerne
ikke hentes ut for det har gitt lengre tid. Det
kan dermed bli konflikter mellom enske om a
benytte ressurser pa tiltak som gir effekt «der
og da» og pa tiltak hvor gevinsten ligger langt
fram i tid, selv om denne vil kunne vare storre.

For det andre kan det vaere vanskelig a eta-
blere en sikker sammenheng mellom tiltak og
resultat — vi vet ikke om det bestemte forebyg-
gende tiltaket har effekt. Mange forebyggende
tiltak er maélrettede og lar seg evaluere. Et
eksempel pa dette er barnevaksinasjonspro-
grammet. Andre tiltak er mindre mélrettede og
kjennetegnes ogsa ved at resultatet av forebyg-
gingen kan komme pa flere omrader og i ulike
former.

For bredere forebyggingstiltak vil det veere
vanskelig 4 vite om det er andre faktorer enn
forebyggingen som har fert til endringer. Er
det kontrollene og foreldreveiledningen péa hel-
sestasjonen som bidrar til god psykisk helse
hos barn og unge? Eller kan det veere gode bar-
nehager og skoler som har best nytte? I hvilken
grad skyldes endring i atferd den generelle
samfunnsutviklingen?

10.2 Hgringsinstansenes syn

Flere heringsinstanser uttrykker bekymring for
om alvorlighetskriteriet, slik utvalget foreslar det,
vil innebeere at forebyggende tiltak nedprioriteres
til fordel for behandling av mer akutte tilstander
og etablert sykdom. Blant annet skriver KS at de
«savner mer inngdende dreftinger av hvordan
kriteriene vil sld ut for helsefremmende og fore-
byggende arbeid».
Asker kommune skriver i sitt heringssvar:

Innbyggernes behov for helsetjenester kan
veere langvarige og ofte komplekse med flere
tilstander samtidig, varierende funksjonsniva
og behov for fleksible tjenester. Det er en fare
for at enkle tiltak med rask effekt prioriteres,
fremfor langsiktige tiltak som har forebygging
og helsefremming som mal, samt lavterskel til-
bud som ikke er vedtaksbasert.

Kristiansand kommune skriver:

En er ikke uenige i at hastegrad og det akutte
skal gis prioritet, men sett i ssmmenheng med
de to andre kriteriene er en totalt sett urolig for
om dette vil sikre nedvendig prioritet til det vik-
tige helsefremmende og forebyggende arbei-
det, blant annet rettet mot barn og unge.

Napha skriver:

NAPHA mener det er en fare for at kommune-
nes ansvar for forebygging, helsefremming og
oppfelging av lettere psykiske lidelser vil bli
ned- eller bortprioritert som folge av de formu-
lerte prioriteringskriteriene.

Og Actis skriver:

Flere heringsinstanser har i innspillsrundene
uttrykt bekymring for hvordan prioriterings-
kriteriene vil pavirke forebyggingsinnsatsen i
kommunene. Vi deler denne bekymringen.

Fredrikstad kommune stiller folgende spersmal:
«Kommunen har samme ansvar for helsefrem-
mende og forebyggende arbeid og tilrettelegging
for mestring som for oppfelging av behandlings-
og mestringstiltak. Hvordan handteres dette i en
prioriteringsvurdering?»

Telemark fylkeskommune skriver:

(...) meiner at alvorlighet 0g er eit viktig krite-
rium nar ein skal vurdera kven som skal fa
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tannbehandling fremfor andre. Med alvorlig-
het meiner ein pasientar som ikkje har tygge-
evne og der det gar utover neeringsinntaket,
pasientar som har store kroniske smerter,
alvorlege infeksjonar, orale misdanningar eller
ikke kan fungera sosialt pa grunn av darleg
tannstatus. Det er likevel viktig 4 peika pé at
alvorlighetskriteriet ikkje i alle heve vil vera
like brukbart for tannhelsetenesta som legg
sterk vekt pa helsefremmande og forebyg-
gjande arbeid som ikke gjev umiddelbare
resultat. Den gode tannhelse i Norge i dag er
eit resultat av ei tydeleg prioritering av dette
arbeidet gjennom mange ar. Ein ma sperja seg
om kva som ville vore konsekvensane dersom
ein ikkje hadde gjennomfert dei mange fore-
byggjande tiltaka.

10.3 Departementets vurdering

I likhet med tidligere utredninger og Blankholm-
utvalgets vurderinger av Kriterienes egnethet for
forebyggende tiltak, mener departementet at prio-
riteringskriteriene er anvendbare pa tiltak som er
rettet mot forebygging som gjennomferes i helse-
tjienesten, pa lik linje med andre tiltak.

Norheim-utvalget viste til at man i kurativ
medisin vurderer alvorlighet pa det tidspunktet til-
standen oppstar (oppdages/diagnostiseres). Ved
vurdering av alvorlighet for forebyggingstiltak vil
det vaere et spersmal om denne skal vurderes ved
tidspunktet for nar det forebyggende tiltaket gis
(tiltakstidspunktet) eller pa det tidspunktet hvor
gevinsten av det forebyggende tiltaket inntreffer.
Norheim-utvalget og Magnussen-gruppen mente
begge at alvorlighet ved forebyggende tiltak skal
vurderes hos de som faktisk (forventes) & fa
gevinst av det forebyggende tiltaket, og da pa det
tidspunktet hvor gevinsten inntreffer. Norheim-
utvalget eksemplifiserte dette med HPV-vaksine-
ring for & forebygge livmorhalskreft. Vaksinen er
aktuell for barn i alderen 12-16 ar og inngéar i
barnevaksinasjonsprogrammet for barn pa 7.
trinn. Disse har i utgangspunkter lav risiko for &
utvikle livmorhalskreft, og tilstanden deres, nar
de far vaksinen, er derfor ikke alvorlig. Kvinner
som utvikler kreft i livmorhalsen, far imidlertid
en tilstand med betydelig forventet helsetap. De
kvinnene som faktisk far gevinst fra HPV-vaksi-
nen er de som ellers ville utviklet kreft. I Meld.
St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-
Heneste sluttet man seg til denne forstielsen av
hvordan alvorlighet skal vurderes ved fore-
byggende tiltak.

Departementet mener denne forstaelsen ogsa
ma gjelde for prioritering av forebyggende tiltak i
kommunale helse- og omsorgstjenester og i den
offentlige tannhelsetjenesten. Det innebarer at
alvorlighet ved forebyggende tiltak skal vurderes
hos de som faktisk forventes a fa gevinst av til-
taket, og da pa det tidspunktet hvor gevinsten inn-
treffer. Departementet mener i trdd med dette, at
mer systematisk bruk av prioriteringskriteriene
trolig vil bidra til ekt forebyggende innsats i
kommunale helse- og omsorgstjenester. Departe-
mentet mener videre at tilfoyelsen av mestring i
prioriteringskriteriene vil understette prioritering
av forebyggende tiltak i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Bekymringen som enkelte heringsinstanser
anferer for at alvorlighetskriteriet vil fore til ned-
prioritering av forebyggende tiltak som ikke gir
umiddelbar effekt, hviler etter departementets
syn ikke pa en riktig forstielse av prioriterings-
kriteriene. Departementet understreker samtidig
behovet for 4 skille mellom konsekvensen for
forebygging i kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste av & innfere prioriteringskriterier, og en
generell opplevelse av at det er krevende 4 fa opp-
merksomhet og ressurser til dette arbeidet. At
kommuner i dag kan streve med & prioritere fore-
byggende arbeid er et argument for & innfere og
bruke prioriteringskriteriene, og ikke det mot-
satte.

Heringsinstansene peker péa utfordringene
med at effekten av tiltak ikke nedvendigvis tas ut
der hvor tiltakene er iverksatt og at det ofte kan
vaere utfordrende & dokumentere/male effekten
av tiltakene. Samtidig er det pa enkelte omrader
allerede god kunnskap om effekt av forebyggende
tiltak og folkehelsetiltak samt om kostnadseffekti-
viteten av denne typen tiltak.

Departementet vil i denne sammenhengen
vise til at mange forebyggende tiltak med doku-
mentert effekt er implementert, blant annet
barnevaksinasjonsprogrammet. Andre eksempler
er innenfor tannhelseomradet der det finnes god
kunnskap om kariesforebyggende tiltak samt den
veldokumenterte effekten av fysisk aktivitet, bade
som forebyggende tiltak og som del av oppfelging
og behandling i helsetjenesten. Departementet vil
ogsé peke pa forskning som understreker betyd-
ningen av tidlig innsats og forebygging med tanke
pa den enkeltes livskvalitet og nytten av tidlig inn-
sats.

Departementet deler Blankholm-utvalgets
papekning om at kommunene, i sin vurdering av
nytte og alvorlighet, ma ta utgangspunkt i det
kunnskapsgrunnlaget som foreligger om nytte og
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alvorlighet av det aktuelle forebyggende tiltaket
pa gruppenivd. Det ekskluderer likevel ikke
muligheten for 4 gjere skjennsmessige vurde-
ringer knyttet til enkeltindivider, men det under-
strekes at ogsa individrettet forebygging skal
veere kunnskapsbasert, si langt det er mulig.

Departementet vil videre understreke behovet
for & skille mellom forebyggende tiltak gjennom-
fort i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
rettet mot definerte pasientgrupper eller enkelt-
personer, og kommunenes forebyggende og hel-
sefremmende arbeid rettet mot hele eller deler av
befolkningen. Prioriteringskriteriene kommer til
anvendelse for tiltak i den forste kategorien, men
ikke i den andre. Dette skillet er i trdd med drof-
tingen av forholdet mellom forebygging og priori-
teringskriteriene i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste. Meldingen vars-
let samtidig at det skulle vurderes hvordan man
kunne utvikle metodikken for & prioritere mellom
ulike folkehelsetiltak videre, og et behov for &
avklare hva som skal veere styrende ved valg av
folkehelsetiltak og forebyggende tiltak der mal-
gruppen er befolkningen.

I Meld. St. 9 (2018-2019) Folkehelsemeldinga
— Gode liv i eit trygt samfunn ble det derfor varslet
et initiativ til et utredningsarbeid for & drefte om
det er mulig & lage retningslinjer som kan gi
stotte til prioritering pa folkehelseomradet.
Arbeidet ber avklare ansvar for avgjerelser om
prioritering péa folkehelseomradet, hvilke folke-
helsetiltak som er aktuelle og avgrensninger mot
prioriteringsprinsipper i spesialisthelsetjenesten
og helse- og omsorgstjenesten og virkeomradet
for disse prinsippene. Som bidrag til et bedre
kunnskapsgrunnlag for folkehelsetiltak, er det
som oppfelging av Folkehelsemeldinga etablert
en enhet ved Folkehelseinstituttet for a styrke
arbeidet med oppsummering av kunnskap og
metodevurderinger, inkludert skonomiske eva-
lueringer.

10.4 Diskontering

Blankholm-utvalget diskuterer diskontering for
forebyggende tiltak. Forebyggende tiltak inne-
berer bruk av ressurser né for 4 oppna en poten-
siell gevinst fram i tid. Nar man diskonterer
omregnes en fremtidig verdi til naverdi. Det er
vanlig 4 anta at vi verdsetter et gode i dag heyere
enn det samme godet en gang i fremtiden. For &
kunne sammenlikne forskjellige tiltak der nytten
og kostnadene péleper pa ulike tidspunkt er det
derfor nedvendig a justere for dette, slik at man

far sammenliknbare verdier. Utvalget skriver
(s. 105):

Norheim-utvalget diskuterer [bruk av diskon-
tering] og argumenterer for at man ikke ber
legge mindre vekt pa helsegevinster som opp-
star fram i tid. Den praktiske konsekvensen av
et slikt syn er at forebyggende tiltak vil f4 hoy-
ere prioritet i forhold til dagens system hvor
ogsa helsegevinster diskonteres. Norheim-
utvalgets forslag ble ikke fulgt opp i Meld. St.
34 (2015-2016), og bade helsegevinster og
kostnader diskonteres i dag med 4 prosent.

Utvalget mener det vil veere unaturlig a
benytte en annen diskonteringsrate i vurderin-
ger av tiltak i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og den offentlige tannhelse-
tjenesten enn hva tilfellet er i spesialisthelse-
tienesten. Samtidig vil utvalget papeke at spors-
maélet om diskontering av helsegevinster ber
veere gjenstand for videre utredning. Fore-
bygging er en kjerneoppgave for kommunene,
og valg av diskonteringsrate vil kunne vaere av
stor betydning for de prioriteringer kommu-
nene skal gjore pad administrativt og politisk
niva.

10.4.1 Departementets vurdering

Spersmalet om diskontering ble utredet av
Norheim-utvalget og dreftet i Meld. St. 34 (2015—
2016) Verdier i pasientens helsetjeneste. Etter
departementets syn gir ikke Blankholm-utvalget
og heringsuttalelsene til utredningen grunnlag for
4 endre de vurderingene som ble gjort av dette
sporsmaélet i Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetjeneste (s. 138):

Norheimutvalget anbefalte at man i helsegko-
nomiske beregninger maéler nytte i udiskon-
terte enheter. Heringsinstansene som kom-
menterte dette mente forslaget var for lite utre-
det. Departementet erkjenner at det ikke
umiddelbart er opplagt at framtidig nytte i form
av helseforbedringer skal nedjusteres i verdi
over tid. Helse er ikke et gode man kan handle
med, eller sette inn i banken og forvente
avkastning pa. Det kan ogsa tenkes at folk
verdsetter helse og andre goder ulikt over tid.
For eksempel kan lettelse av symptomer for en
person med kronisk sykdom feles like verdi-
fullt om ti 4r som i dag, men et annet gode som
for eksempel en bil kan ha falt i verdi. Det er
imidlertid ikke entydig hvor stor betydning
dette har for folks verdsetting av helse over tid.
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Usikkerhet knyttet til helsetilstand og utvikling
av denne fram i tid, kan gjere at man verdsetter
helseforbedringer med sikkerhet hoyere i dag.

Departementet deler heringsinstansenes vurde-
ringer om at Norheimutvalgets drefting ikke gir
tilstrekkelig grunnlag for 4 endre dagens praksis.
Departementet mener at badde nytte og kostnader

fortsatt ber diskonteres i metodevurderinger. Selv
om det kan veere argumenter som taler for en
lavere diskonteringsrate mener departementet at
det ikke er hensiktsmessig & endre dagens prak-
sis. Departementet legger til grunn at diskonte-
ringsraten ogsa framover skal tilsvare den gjeld-
ende kalkulasjonsrenten fastsatt til 4 pst.
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11 Hvor gar grensen?

Figur 11.1

Hvor gar grensen for hvor mye vi er villig til &
betale for et tiltak i helse- og omsorgstjenesten?
Det er et av de mest krevende speorsmaélene for
helsepolitikere a svare pa, og av de mest krevende
beslutningene ledere i helse- og omsorgstjenesten
tar. Dette spersmalet ble grundig dreftet for
spesialisthelsetjenesten av bade Norheim-utvalget
og Magnussen-gruppen. Regjeringen redegjorde
for sin vurdering av dette i Meld. St. 34 (2015-
2016) Verdier i pasientens helsetjeneste. Stortinget
sluttet seg til denne vurderingen. Blankholm-
utvalget drefter spersmaélet om kostnadsgrenser
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
herunder forholdet mellom slike eventuelle gren-
ser og ivaretakelse av pasienter og brukere med
behov for ressurskrevende tjenester. Departe-
mentet redegjor i dette kapittelet for vurderingene
av disse spersmaélene i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste, Blankholm-

utvalgets syn, heringsinstansenes innspill og
departementets vurdering av disse spersmaélene.

11.1 Vurdering av kostnadsgrenser
i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste

Spersmaélet om kostnadsgrenser er serlig rele-
vant pad gruppeniva der Kriteriene anvendes i
kvantitativ form. Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier
i pasientens helsetjeneste slo tydelig fast at et tiltak
maé vurderes opp mot tiltakets alternativkostnad,
dvs. nytten for andre pasienter som ellers kunne
veert realisert med de samme ressursene.
Norheim-utvalget og Magnussen-gruppens anslag
péa alternativkostnad ble lagt til grunn for priorite-
ringsbeslutninger pd gruppeniva, dvs. 275000
kroner per gode leveér. Det ble samtidig slatt fast
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at alternativkostnaden matte vektes med alvorlig-
heten, og at dagens praksis gir et rimelig uttrykk
for samfunnets vektlegging av hey alvorlighet i
beslutninger pa gruppeniva.

Meldingen slo samtidig tydelig fast at det ikke
var hensiktsmessig med eksplisitte maksimale
kostnadsgrenser. Stortinget sluttet seg til dette i
Innst. 57 S (2016-2017). Regjeringen viste seerlig til
tre forhold som begrunnelse for dette. For det for-
ste medferer helseskonomiske beregninger ingen
beslutningsautomatikk. Vurderinger av blant annet
kvalitet og usikkerhet ved dokumentasjon ma vur-
deres helhetlig av den som har beslutningsmyndig-
heten. For det andre kan slike grenser bidra til at
leveranderene gker prisene opp mot en slik grense.
For det tredje vil det vaere krevende for Stortinget a
fastsette prinsipper for prioritering, totale budsjett-
rammer og en Kostnadsgrense uten at disse sterrel-
sene kommer i konflikt med hverandre. I Meld. St.
34 (2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste star
det folgende om dette (s. 123):

Dersom Stortinget vedtar prinsipper for priorite-
ring som foreslitt i denne meldingen, videre-
forer omtrent den samme veksten i helsebud-
sjettene som for, men for eksempel vedtar
eksplisitte grenser som er betydelig hoyere enn
de kostnadene per gode levedr Beslutnings-
forum og Statens legemiddelverk har akseptert
for nye metoder, vil konsekvensene bli omfat-
tende omprioriteringer innenfor helsetjenesten.
Disse omprioriteringene vil nesten uunngéelig
vaere 1 strid med prinsippene for prioritering
som Stortinget selv har vedtatt. Etter departe-
mentets vurdering ber derfor Stortinget vedta
prinsipper for prioritering og totale ressursram-
mer for helsetjenesten. Innenfor disse rammene
og prinsippene ma de som har ansvaret for a
treffe prioriteringsbeslutninger pa gruppeniva,
dvs. Statens legemiddelverk og Beslutnings-
forum, treffe sine beslutninger basert pa vurde-
ringer av alternativkostnaden knyttet til 4 inn-
fore nye tiltak. Det fordrer samtidig at Stortinget
og regjeringen star ved sitt ansvar og gir beslut-
ningstakerne i helsetjenesten ryggdekning for
disse beslutningene.

Det ble samtidig understreket i meldingen at hen-
synet til det grunnleggende menneskeverdet for-
klarer prioriteringer i helse- og omsorgstjenesten
som ikke nedvendigvis lar seg forklare med prin-
sipper for prioritering (s. 73):

En stor del av ressursene i helse- og omsorgs-
tjenesten benyttes til tiltak som det ikke er lett

4 male om gir helseforbedringer, slik dette blir
gjort for eksempel i metodevurderinger pa
gruppeniva ved innfering av nye metoder.
Eksempler pa slike tiltak kan veere pleie og
omsorg. Det er likevel ingen tvil om at disse til-
takene er nyttige for pasienter og utgjer en
fundamental oppgave for helse- og omsorgs-
tjenesten. Slikt arbeid trenger imidlertid ingen
ytterligere begrunnelse enn & ivareta verdig-
heten til dem som trenger det.

11.2 Blankholm-utvalgets forslag

Blankholm-utvalget papeker at en evre kostnads-
grense for tiltak i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten i praksis vil innebaere at det for
mange brukere vil vaere vanskelig & ivareta det
utvalget omtalte som «grunnleggende behov» pa
et forsvarlig niva, uten & ga ut over de implisitte
kostnadsgrensene som er etablert i spesialist-
helsetjenesten. Blankholm-utvalget understreker
at prinsipper og Kriterier for prioriteringer, sa
langt som mulig, ber veere konsistente gjennom
hele helse- og omsorgstjenesten. Det innebzerer
at det ikke ber vaere vesensforskjeller i de vurde-
ringer som gjores om forholdet mellom nytte,
alvorlighet og ressursbruk for kommunale helse-
og omsorgstjenester, offentlig finansierte tann-
helsetjenester og tilsvarende vurderinger i spe-
sialisthelsetjenesten. Utvalget papeker at dersom
man for tiltak med sammenliknbar effekt aksepte-
rer en vesentlig heyere ressursbruk knyttet til til-
tak i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og offentlig finansierte tannhelsetjenester, vil
dette undergrave legitimiteten til de priorite-
ringene som gjores i spesialisthelsetjenesten, og
vice versa.

Blankholm-utvalget mener imidlertid at det
gar et grunnleggende skille mellom tjenester som
har som sitt primaere formal 4 behandle eller fore-
bygge sykdom, og tjenester som har som sitt pri-
mere formal & ivareta innbyggernes grunnleg-
gende behov. Blankholm-utvalget skriver (s. 107):

For den siste gruppen mener utvalget at sam-
funnet ma akseptere den kostnaden som er
nedvendig for 4 gi et minsteniva at tjenester.
Dette vil ogsa gjelde i de tilfeller hvor denne
kostnaden er heyere enn de implisitte gren-
sene som gjelder i spesialisthelsetjenesten.
Disse grensene kommer forst til anvendelse
dersom det for disse brukerne er enskelig &
oke nivaet av tjenester ut over minstenivaet
med hensyn til & f4 dekket grunnleggende
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behov. I si fall ma ogsa disse beslutningene
begrunnes i en vurdering av nytte, alvorlighet
og kostnader.

I utredningen presiseres det ikke neermere hva
som er grunnleggende behov, men det vises til
forsvarlighetskravet og kommunens plikt til &
tilby et visst minimumsnivd av tjenester. For
behandling og forebygging av sykdom, mener
utvalget at de samme vurderinger av forholdet
mellom nytte, alvorlighet og kostnader ber gjelde
for kommunale helse- og omsorgstjenester og
offentlige finansierte tannhelsetjenester som for
spesialisthelsetjenesten.

For tjenester som har til formél & ivareta inn-
byggernes grunnleggende behov mener utvalget
at samfunnet ma akseptere den kostnaden som er
nodvendig for & gi et minstenivd av tjenester.
Dette vil ogsé gjelde i de tilfeller hvor denne kost-
naden er heyere enn de implisitte grensene som
gjelder i spesialisthelsetjenesten.

11.3 Hgringsinstansenes syn

Nasjonalforeningen for folkehelsen skriver i sitt
heringssvar:

[D]et er et svaert godt grep & skille mellom tje-
nester som har som sitt primaere formal &
behandle eller forebygge sykdom, og tjenester
som har som sitt primaere formal 4 ivareta inn-
byggernes grunnleggende behov. Oppfoelging
av personer med en fremskridende demens-
sykdom vil i mange tilfeller nettopp handle om
a ivareta grunnleggende behov. Ogsé her er
det vesentlig & vaere Klar over at det vil variere
fra person til person hva som er avgjerende for
4 ivareta den enkeltes grunnleggende behov.
Medvirkning blir sentralt ogsa her. Forskrift
om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene slar
for eksempel fast at «mulighet for samveer,
sosial kontakt, fellesskap og aktivitet»> define-
res som grunnleggende behov. Slik vi forstar
dette m& det bety at prioriteringskriteriene
ikke kan brukes som grunnlag for & prioritere
ned aktiviteter for a4 sikre grunnleggende
behov som gar frem av nevnte forskrift til men-
nesker med demens.

Institutt for global helse og samfunnsmedisin ved
Universitetet i Bergen skriver:

A sette et skille mellom tjenester som skal
behandle og forebygge sykdom, og tjenester

som ivaretar innbyggernes grunnleggende
behov er et godt valg. For forebyggende og
behandlende tjenester er nytte-kostnadsanaly-
ser relevante og adekvate, men ikke for tjenes-
ter som ivaretar innbyggernes grunnleggende
behov. Imidlertid kan det veere utfordrende &
definere tjenester som skal ivareta grunnleg-
gende behov. Dette er behov alle mennesker
har i livets sluttfase eller ved alvorlig funksjons-
hemming (daglig stell, pleie, hjelp med matinn-
tak, lindrende behandling og liknende) - og
slike tjenester bor tilbys.

Senter for omsorgsforskning er positive til at
utvalget peker pa at grunnleggende behov ma
dekkes uansett kostnad «fordi det handler om for-
utsetninger for & kunne leve». Imidlertid etter-
sporres en Kklargjering av hva som er grunn-
leggende behov.

I likhet med Senter for omsorgsforskning,
uttrykker flere andre heringsinstanser usikkerhet
for hva forslaget om «grunnleggende behov»
innebaerer og hvilke konsekvenser det far i prak-
sis. LO skriver:

I utredningen brukes ogsd begrepet grunn-
leggende tjenester, som det niviet av tjenester
som kommunene er utfra en etisk vurdering vil
veere forpliktet til 4 tilby. Det er ikke klart defi-
nert hva som er et grunnleggende behov for en
tjeneste, og hvor grensen mellom hva som er
grunnleggende og hva som ikke er det gar. Det
er grunn til 4 tro at lovpalagte og grunn-
leggende tjenester til en viss grad vil overlappe,
og samlet utgjere hovedtyngden av kommune-
nes budsjett til helse- og omsorgtjenester.
Dette vil pavirke prioriteringsmulighetene, og
hvordan dette vil virke méa utredes mer enn det
som na foreligger i NOUen.

Kristiansand og Vennesla kommuner skriver at de
savner en drefting av hvilke tjenester som ikke
skal vaere gjenstand for prioritering etter krite-
riene og hvilke konsekvenser dette far.

Flere kommuner i Hallingdal skriver i et samlet
svar at de ulike prioriteringskriteriene vil overskyg-
ges av et pasientbehov. FHI skriver: «Siden livred-
dende behandling ogsa kan sies 4 ivareta et grunn-
leggende behov, mener vi det ville veere en fordel
om dette unntaket ble utdypet naermere, inkludert
om begrunnelsen ogsi medferer andre unntak».

Mens Helsedirektoratet skriver:

Dersom enkelte tjenester eller enkelte brukere
skal unntas fra prioriteringsvurderinger, vil
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dette kunne utfordre legitimiteten og by pa
pedagogiske utfordringer. Det er uheldig om
vurderingene varierer fra kommune til kom-
mune, fordi det da vil kunne stilles spersmal
om det eksisterer et reelt etisk imperativ bak
slike ulikheter.

11.4 Departementets vurdering

Etter departementets syn gjelder de prinsipielle
vurderingene knyttet til verdigrunnlaget og kost-
nadsgrenser i spesialisthelsetjenesten som ble
anfort i Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasien-
tens helsetjeneste ogséa for den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Nar nye tiltak innferes i
helse- og omsorgstjenesten innenfor en fastsatt
ressursramme vil andre tiltak maétte vike. Det
antall gode levear som gjennomsnittlig tapes
andre steder i tjenesten nar ressurser flyttes til de
nye tiltakene representerer alternativkostnaden
av tiltakene. Denne alternativkostnaden er det nye
tiltak m4 vurderes opp mot. Som Blankholm-utval-
get, mener departementet at det for den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten ber legges den
samme alternativkostnaden, og de samme prinsip-
pene for sammenveiing av prinsippene for priori-
tering pa gruppeniva, som ligger til grunn i spesia-
listhelsetjenesten.

Siden metodevurderinger i liten grad brukes i
kommunal helse- og omsorgstjeneste i dag, vil
den praktiske konsekvensen pd kort sikt av &
legge til grunn en implisitt grense vaere begren-
set. Det er imidlertid et mal at det pa sikt utvikles
et mer helhetlig kunnskapssystem for den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten, der bruk av
metodevurderinger blir mer utbredt. Det vil legge
til rette for at kommunene over tid kan treffe
beslutninger pé gruppeniva basert pa slike meto-
devurderinger. I tillegg innebaerer etableringen av
helsefellesskapene at kommuner og helseforetak i
sterre grad enn for, sammen ma utvikle og plan-
legge tjenester for pasienter med behov for
bistand fra begge niva. Etter departementets vur-
dering vil det etter hvert vaere naturlig & utarbeide
metodevurderinger av tjenester og behand-
lingsmetoder som gér pa tvers av niviaene. Gjen-
nomgdende prinsipper for prioritering legger til
rette for dette, jf. neermere drefting i kapittel 9
Prinsipper for prioritering i helse- og omsorgs-
tjenesten.

I spesialisthelsetjenesten og for legemidler
finansiert over folketrygden er det i hovedsak de
regionale helseforetakene ved Beslutningsforum
for nye metoder og Statens legemiddelverk som

fatter beslutninger pa gruppeniva. I Meld. St. 34
(2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste ble
det pekt pa at disse vil méatte danne seg en felles
oppfatning om alternativkostnaden til et tiltak og
innvekting av alvorlighetsgrad av en tilherende til-
stand. Departementet mente i Meld. St. 34 (2015—
2016) Verdier i pasientens helsetjeneste at den tan-
kegangen som ligger bak Norheim-utvalget og
Magnussen-gruppens forslag til innvekting av et
alvorlighetskriterium vil vaere et nyttig utgangs-
punkt for denne prosessen. I trdid med Norheim-
utvalget og Magnussen-gruppens utredninger
mente departementet at sveert alvorlige tilstander
kan tillegges en hey vekt, moderat alvorlige til-
stander en moderat vekt og lite alvorlige tilstander
en lav vekt. Departementet la til grunn at vurde-
ringen av metoder rettet mot sveert alvorlige til-
stander i hovedsak vil samsvare med dagens prak-
sis i Statens legemiddelverk og Beslutningsforum.

For den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten er det ikke et tilsvarende system som i
spesialisthelsetjenesten, der det tas en felles
beslutning om hvilke nye metoder som skal inn-
fores. I den kommunale helse- og omsorgs-
tjienesten vil det veere den enkelte kommune som
fatter beslutninger pa gruppeniva. Departementet
mener at ogsa for kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste vil Norheim-utvalget og Magnussen-grup-
pens forslag til innvekting av et alvorlighetskrite-
rium veere et nyttig utgangspunkt for beslutninger
pa gruppenivd. Som for spesialisthelsetjenesten
mener departementet at det ikke ber fastsettes en
eksplisitt maksimal kostnadsgrense, men at
dagens praksis i spesialisthelsetjenesten og knyt-
tet til vurdering av legemidler finansiert over bla-
reseptordningen, gir et rimelig uttrykk av samfun-
nets vektlegging av hey alvorlighet i beslutninger
pa gruppeniva — ogsa for den kommunale helse-
og omsorgstjenesten.

Som for spesialisthelsetjenesten, jf. Meld. St.
34 (2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste,
mener departementet at skjgnnsmessige vurde-
ringer, basert pd metodevurderinger, skal inng4 i
en totalvurdering av tiltak pa gruppeniva ogsa i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Metodevurderinger ber heller ikke tolkes eller
anvendes slik at nye tiltak, som kommer under en
viss kostnadsgrense per vunnet gode levear, auto-
matisk blir innfert.

Blankholm-utvalget peker pa at samfunnet ma
akseptere kostnaden som er nedvendig for 4 gi et
minsteniva av tjenester — ogsa i de tilfeller hvor
denne kostnaden er heyere enn de implisitte
grensene som gjelder i spesialisthelsetjenesten.
Departementet slutter seg til denne vurderingen.
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Diskusjonen om hvordan helsetjenesten skal
prioritere tiltak til pasienter og brukere med
behov for ressurskrevende tjenester og tiltak er
ikke ny. Blant annet kan vi lese i Lenning I-utval-
get at samfunnet har en spesiell forpliktelse
overfor «ressurssvake og underpriviligerte men-
nesker» og at dette ber komme til uttrykk som
en prioritert forpliktelse overfor de «svakest
stilte» (jf. NOU 1997: 18, kapittel 3.5.3).
Lonning-II utvalget skriver:

Det er antakelig stor enighet om at tilstan-
dens alvorlighetsgrad i seg selv ikke tilsier
hey prioritet til behandlingstiltak, dersom
pasienten (eller pasientgruppen) bare kan
forvente meget liten eller ingen nytte av til-
taket. Med unntak for pleie og omsorg er
alvorlighet en nedvendig, men ikKke tilstrekke-
lig betingelse for prioritet innen den offent-
lige helsetjeneste (NOU 1997: 18, s. 121).

Og videre:

Hensynet til de dérligst stilte, innebeerer ikke
at behandlingstiltak uten tilstrekkelig effekt
skal ha hey prioritet, men at alle skal gis
grunnleggende pleie og omsorg, uansett om

Boks 11.1 Om ivaretakelse av pasienter med behov for grunnleggende tjenester og tiltak

andre behandlingsvalg faller bort (NOU
1997: 18, s. 130).

I St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om verdiar for den
norske helsetenesta, star det:

Vidare méa ein ma sikre at effektomgrepet blir
tolka slik at det ikkje berre omfattar dei
verknadene som er lett maélbare. Ogsa
verknader som den einskilde pasienten opp-
lever som positive, ma kunne reknast med,
sjelv om dei ikkje alltid kan malast og etter-
provast pa standardiserte matar. Ikkje minst
viktig er dette ved prioritering av tenester
fram mot slutten av livet. Ei einsidig vekt-
legging av mélbar nytte av eit tiltak, til domes
i form av forventa auka livslengd, vil kunne
fore til at lindrande tiltak blir prioritert urime-
lig 1agt (s. 70).

Og i Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasien-
tens helsetjeneste star det:

Pasienter skal metes pa en verdig mate. Alle
pasienter som har behov for pleie og omsorg
skal fa det selv om helsetjenesten ikke kan
tilby virkningsfull behandling (s. 11).

En stor del av ressursene i kommunal helse- og
omsorgstjeneste er knyttet til dekking av grunn-
leggende behov for pleie og omsorg. I mange
sammenhenger vil ressursbruken knyttet til disse
tienestene overstige alternativkostnaden, ogsa nér
denne er vektet med alvorlighet. Det er samtidig
ingen tvil om disse tiltakene er nyttige for pasien-
tene, utgjer en grunnleggende oppgave for den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, og skal
gjennomferes. Ivaretakelse av pasienter med
behov for grunnleggende tjenester og tiltak har
veert omtalt i flere tidligere utredninger og mel-
dinger, jf. boks 11.1 Om ivaretakelse av pasienter
med behov for grunnleggende tjenester og tiltak.
Departementet vil samtidig understreke at
behovet for a tilby ressurskrevende tjenester som
ivaretar pasientenes grunnleggende behov for
pleie og omsorg, ikke er i motstrid til at tiltak pa
gruppeniva blir vurdert mot alternativkostnaden
vektet for alvorlighet. Disse to problemstillingene
er knyttet til forskjellige situasjoner. I det forste til-

fellet handler det om hvordan det grunnleggende
menneskeverdet skal ivaretas. I det andre tilfellet
handler om hvordan ressursene skal fordeles rett-
ferdig og likeverdig, gitt at det grunnleggende
menneskeverdet er ivaretatt. Selv om det kan
vaere ulikt hvordan, og i hvilket omfang, disse pro-
blemstillingene kommer konkret til uttrykk i hen-
holdsvis spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten, er det verdimes-
sige grunnlaget det samme.

Den verdimessige forpliktelsen til & dekke de
grunnleggende behovene kommer ogsa rettslig til
uttrykk i forsvarlighetskravet, dvs. kravet om at
kommuner plikter & yte nedvendige og forsvarlige
helse- og omsorgstjenester. Dette gjelder ogsa for
fylkeskommunenes ansvar for tannhelsetjenesten.
Det er kommunen som bestemmer hvilke helse-
og omsorgstjenester som den enkelte pasient eller
bruker skal tilbys, og i de fleste tilfellene vil det
foreligge flere ulike tiltak som er forsvarlige. Der-
som det kun foreligger ett tiltak som vil ivareta
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Forsvarlighetskravet gjelder bade for tjenester
som har som sitt primeere formal &4 behandle
eller forebygge sykdom, og tjenester som har
som sitt primaere formal 4 gi omsorg til innbyg-
gerne. Forsvarlighetskravet innebzerer at tjenes-
ter skal gis pa et forsvarlig nivd med en forsvar-
lig kvalitet, innen en forsvarlig tidsramme og
basert pa en individuell vurdering av behov. For-
svarlighetskravet innebaerer ogsa et krav om et
verdig tjenestetilbud, jf. helse- og omsorgs-
tjenesteloven § 4-1.

Kravet om forsvarlighet er en rettslig stan-
dard. Det innebzerer at innholdet bestemmes av
normer utenfor loven. Forsvarlighetskravet for
helse- og omsorgstjenesten er forankret i aner-

Boks 11.2 Nzermere om forsvarlighetskravet

kjent fagkunnskap, faglige retningslinjer og all-
menngyldige samfunnsetiske normer. Innholdet
i forsvarlighetskravet endrer seg dermed ogsa i
takt med utviklingen av fagkunnskap og
endringer i verdioppfatninger.
Forsvarlighetskravet har en dobbel funksjon.
Det er en rettesnor for tjenesten og viser til
normer som beskriver hvordan tjenestene bor
vaere. Disse normene utgjor kjernen i forsvarlig-
hetskravet og kan betegnes som god praksis.
Samtidig danner normene utgangspunkt for &
fastlegge hvor grensen mot det uforsvarlige gar.
Det vil si de konkrete vurderingene av hvor
store avvik fra god praksis som kan aksepteres
for avviket medferer at tjenesten blir uforsvarlig.

den enkelte pasient eller brukers behov for helse-
og omsorgstjenester pad en forsvarlig mate, vil
imidlertid kommunen ikke kunne vise til at til-
taket er for kostbart. I slike tilfeller innebarer den
verdimessige forpliktelsen til 4 ivareta menneske-
verdet, som ligger til grunn for forsvarlighets-
kravet, at en ev. kostnadsgrense ikke kommer til
anvendelse.

11.5 Skjennsmessige vurderingerien
totalvurdering pa gruppeniva

I Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste ble det slatt fast at skjonnsmessige
vurderinger, basert pad metodevurderinger, skal
inngé i en totalvurdering av tiltak pa gruppeniva.
Dette ble dreftet inngdende i meldingen. Departe-
mentet legger til grunn at skjennsmessige vurde-
ringer bor inngd som del av en totalvurdering av
tiltak pa gruppenivi ogsa i den den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Selv om de to tjenes-
teniviene pd mange omréder er ulike, vil i hoved-
sak de samme faktorene veere relevant 4 se hen til
i en slik vurdering. Som dreftet tidligere er det for
kommunal helse- og omsorgstjeneste ikke et til-
svarende system som i spesialisthelsetjenesten
der det tas en felles beslutning om hvilke nye
metoder som skal innferes. I den kommunale
helse- og omsorgstjenesten vil det i utgangspunk-
tet vaere den enkelte kommune som fatter beslut-
ninger pa gruppeniv4, slik som tilfellet er for admi-
nistrative beslutninger. Departementet vil her

seerlig redegjore for betydningen store budsjett-
konsekvenser av et tiltak kan ha, og understreker
at slike skjennsmessige vurderinger kan vere
relevante for beslutninger ogsa pa administrativt
niva i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og offentlig finansierte tannhelsetjenester.

Som dreftet i kapittel 6.2, er et grunnleggende
prinsipp for prioriteringer pa gruppeniva at tiltak i
helsetjenesten vurderes opp mot tiltakets alterna-
tivkostnad, dvs. nytten for andre pasienter som
kunne ha veert realisert med de samme ressur-
sene. Hvis et enkelt tiltak legger beslag pa sveert
mye ressurser blir alternativkostnaden heyere
enn det som vanligvis kan legges til grunn - tiltak
med store budsjettvirkninger vil med andre ord
fortrenge mer nytte per krone enn det tiltak med
mindre budsjettvirkninger vanligvis vil gjere.
Ogsa i tilfeller der ikke heyere prioritert behand-
ling blir fortrengt kan det vaere utfordringer knyt-
tet til 4 innfere tiltak med store budsjettkonse-
kvenser. Dersom et tiltak med store budsjett-
konsekvenser for eksempel legger beslag pa en
vesentlig del av den arlige veksten i helseregione-
nes budsjettrammer, vil det rent praktisk kunne
vaere vanskelig 4 ta i bruk tiltaket for hele den
aktuelle pasientgruppen. Det kan vere vanskelig
pa kort til mellomlang sikt & omstille helseperso-
nell, infrastruktur og medisinsk-teknisk utstyr fra
andre anvendelser til det aktuelle tiltaket. Det ble i
lys av dette slatt fast i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste at samlede bud-
sjettkonsekvenser av et tiltak skal inngd som
skjonnsmessige vurderinger i en totalvurdering
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av et tiltak i spesialisthelsetjenesten, for legemid-
ler finansiert over folketrygden og for fastlegens
samhandling med spesialisthelsetjenesten.
Departementet mener at ogsa for kommunal
helse- og omsorgstjeneste vil betydningen av bud-
sjettkonsekvenser veare relevant i prioriterings-
beslutninger. Slike hensyn kan vere serlig rele-
vante ved administrative beslutninger. Noen tiltak

vil for eksempel kunne veere s ressurskrevende
at det legger beslag pa en vesentlig del av den
arlige veksten i den enkelte kommunes ekono-
miske rammer, og det kan rent praktisk veere
vanskelig 4 ta i bruk tiltaket for alle kommunens
innbyggere. Slike hensyn vil i s fall inngd i en
skjennsmessige vurdering i totalvurderingen av
tiltaket.



74 Meld. St. 38

2020-2021

Nytte, ressurs og alvorlighet

12 Prinsipper for prioritering i tannhelsetjenesten

Figur 12.1

Tannhelsetjenesten er omtalt gjennomgéende i
meldingen. I dette kapittelet redegjores det for
Blankholm-utvalgets forslag og departementets
vurdering av anvendbarheten av prioriterings-
kriteriene for tannhelsetjenesten seerskilt.

Blankholm-utvalget fikk i mandat 4 vurdere
om Kkriteriene nytte, ressurs og alvorlighet og
aktuelle forslag til kriterier for prioritering i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene ogsa bor
legges til grunn for prioriteringsvurderinger
innen tannhelsetjenesten. Dette omfatter priorite-
ring knyttet til de persongrupper som har rettig-
heter etter tannhelsetjenesteloven, og priorite-
ring av hvilke tilstander, sykdommer mv. pa tann-
helsefeltet som folketrygden yter stenad til. Utval-
get fikk i oppdrag & vurdere prioriteringskrite-
riene for disse to omradene samlet.

Utvalget skriver om avgrensning av mandatet
at de vil (s. 17):

(...) vurdere prinsipper for prioritering knyttet
til de tjenester som skal ytes etter tannhelse-
tjenesteloven og knyttet til prioritering av
hvilke tilstander, sykdommer med videre pa
tannhelsefeltet som trygden yter steonad til.
Utvalget mener det er utenfor mandatet 4 vur-
dere konsekvensene av prinsippene med hen-
syn til hvilke persongrupper som ber ha rettig-
heter etter tannhelsetjenesteloven og hvilke til-
stander og sykdommer som ber omfattes av
folketrygdens stenadsordning pa tannhelse-
feltet.

12.1 Utvalgets forslag

Utvalget mener at kriteriene — nytte, ressurs og
alvorlighet — ogsé er egnet for offentlig finansierte
tannhelsetjenester. Utvalget skriver at den offent-
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lige tannhelsetjenesten er en del av den samlede
offentlige helse- og omsorgstjenesten og derfor
etter utvalgets mening, ber vurderes i sammen-
heng med de ovrige helse- og omsorgstjenestene.

Videre foreslar utvalget at man ber gjennomgéa
de gruppene som i dag har rettigheter etter tann-
helsetjenesteloven, og de tilstander/tilfeller som i
dag gir rett til stenad fra folketrygden, med
utgangspunkt i prinsippene for prioritering. Gjen-
nomgangen bor veere helhetlig og vurdere de to
omradene samlet.

Nar det gjelder folketrygdens stenad til tann-
behandling, peker utvalget pa at kriteriene ber
legges til grunn for vurderingen av folketrygdens
finansiering av legemidler, og at de ikke kan se at
folketrygdens finansiering av tannhelsetjenester
skiller seg prinsipielt fra dette. Beslutninger om
hvilke tannsykdommer eller tilstander som skal
finansieres av folketrygden, er en nasjonal priori-
tering som vil ha konsekvenser for fordelingen av
ressurser pa statlig niva.

Utvalget trekker sarlig fram Kkjeveortopedi, og
skriver (ss. 127-128):

Utvalget har merket seg at Helsedirektoratet
har lagt fram en rapport om Kkriterier for ste-
nadsberettiget behandling til kjeveortopedi,
hvor man har gjennomfert en vurdering av
dagens regelverk basert pa gjeldende priorite-
ringskriterier for spesialisthelsetjenesten. I
rapporten konkluderer direktoratet med at
mindre bittavvik ikke lenger ber omfattes av
folketrygdens stenadsordning. Dette er et
eksempel pa at dagens stenadsordning ikke er
utformet i trdd med prinsippene for priorite-
ring.

12.2 Hgringsinstansenes syn

Heringsinstansene deler utvalgets vurdering av
kriterienes egnethet for tannhelsetjenesten. Blant
annet skriver Vestfold fylkeskommune i sitt
heringssvar: «Vestfold fylkeskommune stotter
utvalgets forslag til prioriteringskriterier og
mener at kriteriene gir et godt grunnlag for &
sikre at offentlig finansierte tannhelsetjenester
fordeles blant de grupper i befolkningen som
trenger det mest.»

Og Rogaland fylkeskommune skriver i sin
uttalelse: «Rogaland fylkeskommune mener at de
foreslatte kriteriene og prinsippene for priorite-
ring er egnet for offentlig finansierte tannhelse-
tjenester pa hhv. faglig, administrativt og politisk
niva (...).»

12.3 Departementets vurdering

I likhet med Blankholm-utvalget, vurderer depar-
tementet at prioriteringsvurderinger i tannhelse-
tjenesten ikke skiller seg vesentlig fra vurderinger
i kommunale helse- og omsorgstjenester og spe-
sialisthelsetjenesten. Forslag til prinsipper og
kriterier er egnet ogsé i den offentlig finansierte
tannhelsetjenesten. Tilfeyelsen av mestring som
et sentralt punkt i bade nytte- og alvorlighetskrite-
riet gir ogsd god mening for tannhelsetjenesten.

Regjeringens utgangspunkt for arbeidet med
tannhelsetjenesten ligger i Granavoldenplattfor-
men, hvor det er slatt fast at tannhelsetjenesten
skal videreutvikles, og at skjermingsordningene
gradvis skal utvides.

Stortinget har fattet en rekke anmodningsved-
tak om gjennomgang av refusjonsordningene pa
tannhelsefeltet. Regjeringen er enig i at det er
behov for en samlet gjennomgang av rettighetene
pa tannhelsefeltet. En forutsetning for en dpen og
forsvarlig gjennomgang er at det er enighet om
kriteriene og prinsippene som legges til grunn for
gjennomgangen. En god gjennomgang av ordnin-
gene forutsetter involvering fra brukere, fra fag-
felt og organisasjoner, og at deltakerne i gjennom-
gangen legger samme Kriterier til grunn. En slik
gjennomgang forutsetter derfor ogsa at det settes
av tilstrekkelig tid til kunnskapsinnhenting, pro-
sesser med akterene og faglige droeftelser.

I denne meldingen fremmer regjeringen ett
felles sett kriterier og prinsipper for den samlede
helse- og omsorgstjenesten, og det er departe-
mentets syn at disse danner det naturlige utgangs-
punktet for en gjennomgang av folketrygdens
refusjonsordninger og rettighetene i tannhelse-
tienesteloven. Med bakgrunn i dette vil regje-
ringen komme tilbake til Stortinget med en egen
melding om tannhelsetjenesten.

Boks 12.1 Tannregulering

Prioriteringskriteriene ble brukt i en gjennom-
gang av vilkarene for stenad til tannregulering
fra Folketrygden. Gjennomgangen ble utfert
av Helsedirektoratet i samarbeid med Den
norske tannlegeforening, og publisert i en rap-
port i 2019. Utredningen gikk gjennom de
minst alvorlige tilstandene, og ble lagt til
grunn for innstrammingen i stenad til tann-
regulering fra 1. januar 2020.
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13 Apenhet og brukermedvirkning

Figur 13.1

Som vist i kapittel 3 Bakgrunn, har Norge en lang
tradisjon for & jobbe systematisk med priorite-
ringsspersmal og utviklingen av prinsipper for
prioritering. Det er bred enighet om dagens krite-
rier for prioritering og prinsippene som ligger til
grunn for prioriteringsbeslutningene. Kriteriene
bygger péa forslagene til de to Lenning-utvalgene,
Grund-utvalget, Norheim-utvalget og Magnussen-
gruppen. Stortinget ga, gjennom sin behandling
av Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjeneste, sin enstemmige tilslutning til krite-
riene.

Blankholm-utvalget fikk i mandat 4 drefte om
hensynet til apenhet om prioriteringsprosesser og
beslutninger er godt nok ivaretatt i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Utvalget skulle ogsa
drefte hvordan forstielse og aksept for priorite-
ringsbeslutninger kan utvikles i befolkningen, og

spesielt blant brukere og parerende. Blankholm-
utvalget skriver (s. 118):

Legitime prioriteringsbeslutninger fordrer
apenhet bade om prinsippene for prioritering
og om prosessene som forer fram til beslut-
ningene. Prioriteringer i helse- og omsorgs-
tjenesten handler om & fordele ressurser til
noen omrader og tiltak fremfor andre. I dette
ligger det ogsa at noen omrader og tiltak ikke
vil fa ressurser til & bli gjennomfert. Priorite-
ringsbeslutninger kan derfor oppleves som
kontroversielle eller urettferdige for de som
pavirkes av beslutningen. Apenhet omkring
prosesser og beslutninger er derfor viktig for
at de som bergres, forstar hvorfor beslut-
ningen ble som den ble. Apenhet bidrar til legi-
timitet og forstaelse.
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Departementet mener, i likhet med utvalget, at
apenhet er en viktig premiss for gode og legitime
prioriteringsbeslutninger. Departementet mener
videre at for 4 oppnd legitimitet om prioriterings-
beslutninger ma ikke bare prinsippene for priori-
tering oppleves som rimelige, men o0gsd proses-
sene knyttet til prioriteringsbeslutninger ma opp-
leves som rettferdige. Tidligere arbeid har bidratt
til sterre apenhet om beslutninger i spesialist-
helsetjenesten. Arbeidet med NOU 2018: 16 Det
viktigste forst og oppfelgingen av denne, vil, etter
departementets vurdering, fore til mer apenhet
om prioriteringsbeslutninger i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og i offentlig finan-
sierte tannhelsetjenester.

13.1 Brukermedvirkning i praksis

Pasienter og brukere skal ha innflytelse bade pa
beslutninger og pa utforming av tjenestetilbudet. I
mote med pasienter/brukere skal helse- og
omsorgstjenestene ta utgangspunkt i den enkeltes
ressurser og forutsetninger. Man skal metes som
menneske og ikke som en diagnose eller tilstand.
Medvirkningens form ma tilpasses den enkeltes
evne til 4 gi og motta informasjon. Informasjonen
som skal gis maé tilpasses den enkeltes forutset-
ninger, slik som alder, modenhet, erfaring og kul-
tur- og sprakbakgrunn.

Brukermedvirkning kan forega pa flere nivaer:
individniva, tjenestenivd og systemnivd. Bruker-
medvirkning pé individuelt niva er samarbeid mel-
lom den enkelte bruker og ansatte i tjenestene.
Det handler om & kunne veere med a ta valg som
pavirker ens egen helse og livssituasjon. Pasien-
ten/brukerens rett til & medvirke ved valg mellom
behandlingsmetoder er nedfelt i lov gjennom
retten til informasjon og retten til & medvirke ved
gjennomforing av helse- og omsorgstjenester og
helsehjelpen skal som hovedregel gis pa bakgrunn
av informert samtykke (pasient- og brukerrettig-
hetsloven kapittel 3). Dette gjelder bade for den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og for spe-
sialisthelsetjenesten. Blankholm-utvalget referer
til Isaksen, Agotnes og Fagertun 2018 (s. 19)%:

I motet med den enkelte pasient/bruker kan
helse- og omsorgspersonell f& kunnskap om
pasienten/brukerens helse, ensker og erfarin-

1 Jern Isaksen, Gudmund Agotnes og Anette Fagertun:
«Spenningsfeltet mellom standardisering, variasjon og prio-
ritering i norske sykehjem» i Tidsskrift for omsorgsforsk-
ning, nr. 2, 2018, ss. 143-153

ger som er viktig for 4 ivareta den enkeltes
behov pa best mulig méte. Ved 4 stille spers-
malet «hva er viktig for deg?», flyttes oppmerk-
somheten fra selve diagnosen til hele mennes-
ket. En form for praktisk brukermedvirkning
pa faglig nivd kan veere innkomstsamtalen i
sykehjem. Innkomstsamtalen med pasient og
dens parerende kan vare et verktey for syke-
hjemmet til & kartlegge hvem pasienten er,
hvilke preferanser pasienten har og hvordan
vedkommende onsker a4 ha det. Innkomst-
samtalen kan benyttes som et virkemiddel for &
bidra til at pasienten fir innflytelse over
behandlingstilbudet og tjenestene som ved-
kommende skal motta.

Det siste tidret har samvalg fitt ekende oppmerk-
somhet som en metode for 4 fi pasienter og bru-
kere til & delta aktivt i beslutningene om seg selv.
Samvalg skjer nar pasienten/brukeren far infor-
masjon om fordeler og ulemper ved ulike under-
sokelses- og behandlingsalternativer, vurderer
disse opp mot hverandre med aktiv stette av
helsepersonell og man sammen trekker fram hva
som er viktig for den enkelte pasient. For en pasi-
ent/bruker kan det for eksempel veere viktigere
med et tiltak som gir ekt mestring og livskvalitet
enn et tiltak som isolert sett gir ekt funksjon.
Mailet med samvalg, er & bli enige om a velge det
tilgjengelige alternativet som er mest i trdd med
pasienten/brukerens egne preferanser.

Apenhet om beslutninger som tas, er nadven-
dig for muligheten til & kunne etterpreve beslutnin-
ger og vedtak, for & kunne vurdere beslutninger
opp mot generelle prioriteringsprinsipper og for &
kunne utfordre beslutninger, eventuelt 4 klage pa
disse. Nar pasienten/brukeren far kunnskap om
grunnlaget for beslutninger som tas, vil dette
kunne gi pasienten/brukeren mulighet for & stille
spersmal, som igjen vil kunne gi mer opplevelse av
mestring og kontroll. Slik kunnskap kan videre oke
forstaelse og aksept for avgjerelser, og kan ogsa
bidra til bedre etterlevelse av eventuelle tiltak.

Noen ganger kan pasienten/brukerens enske
komme i konflikt med helsefaglige vurderinger av
hvilke tiltak som har best nytte. Dette kan for
eksempel gjelde nar man stér i valget mellom livs-
forlengende behandling eller & tilby god palliativ
omsorg. Gode og dpne beslutningsprosesser er i
slike situasjoner serlig viktig for beslutningens
legitimitet.

Brukermedvirkning reguleres bade i pasient-
rettighetsloven, lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester og helseforetaksloven. Pasient-
rettighetsloven slar fast at pasient eller bruker har
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Mestring har veert et sentralt element i psykisk
helse- og rusarbeid over flere ar. I Helsedirekto-
ratets veileder for lokalt psykisk helsearbeid og
rusarbeid, Sammen om mestring, slas det fast at
psykisk helse- og rusarbeid «skal bidra til a
bedre levekarene for personer som har et rus-
middel- eller psykisk helseproblem, forebygge
og redusere problemutviklingen og fremme
mestring av eget liv.» Bade denne veilederen og
Nasjonal faglig retningslinje for utredning,
behandling og oppfelging av personer med psy-
koselidelser fremhever ogsd det sikalte reco-
very-perspektivet som henger tett sammen med
mestring.

Historisk springer recovery-tenkingen ut av
brukermedvirkning i praksis, der brukernes

Boks 13.1 Recovery

egne erfaringer, onsker og behov, er selve
utgangspunktet for tjenesteutvikling og tjeneste-
yting. Recovery er et faglig perspektiv som tar
utgangspunkt i at bedring bade er en personlig
og sosial prosess der sosial integrasjon og til-
knytning er viktig, men ogsd er avhengig av
eksterne forhold som bosituasjon, mulighet for
aktiviteter, utdanning, arbeid mv. Recovery-per-
spektivet beskrives som en holdning som frem-
mer hap og tro pad muligheter for at den enkelte
kan leve et meningsfullt liv til tross for de
begrensningene problemet kan forarsake. En
recovery-orientert praksis bygger pa denne
holdningen og fokuser pa det som er viktig for
hver enkelt, og hva som fremmer og eker mulig-
hetene for 4 oppleve mestring.

rett til & medvirke ved gjennomfering av helse- og
omsorgstjenester. Pasient eller bruker har blant
annet rett til & medvirke ved valg mellom tilgjen-
gelige og forsvarlige tjenesteformer og under-
sekelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens
form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og
motta informasjon.

Tjenestetilbudet skal si langt som mulig utfor-
mes i samarbeid med pasient eller bruker. Det
skal legges stor vekt pa hva pasienten eller bruke-
ren mener ved utforming av tjenestetilbudet (jf.
helse- og omsorgstjenesteloven).

Med Dbrukermedvirkning pd systemniva
menes samhandling mellom etater og organisa-
sjoner som representerer brukere i etaten i arbeid
med planlegging, gjennomfering og evaluering av
tiltak. For spesialisthelsetjenesten reguleres
brukermedvirkning pa systemnivd gjennom lov
15. juni 2001 nr. 93 om helseforetak m.m. (helse-
foretaksloven). Representanter for pasienter og
andre brukere skal heres i forbindelse med
utarbeidelse av planer for virksomheten. Bruker-
medvirkning pa kommunalt niva reguleres i helse-
og omsorgstjenesteloven. Kommunen skal serge
for at representanter for pasienter og brukere blir
hort ved utformingen av kommunens helse- og
omsorgstjeneste.

Det er viktig med dpenhet og transparens ogsa
pa systemniva, slik at pasienter/brukere/pére-
rende, helsepersonell, politikere og andre kan
folge med og stille spersmal ved & spille inn til
ulike prioriteringer som gjores.

Et eksempel pa et system som skal bidra til
transparente prioriteringer og understotte bruker-
medvirkning, er Nye metoder (se boks 8.6 Nye
metoder). Brukermedvirkning i systemet skjer
ved at brukerne bidrar med erfaringsbasert kunn-
skap, slik at kunnskapsgrunnlaget bade for meto-
devurderingene og for beslutningene i Bestiller-
forum og Beslutningsforum blir s& godt som
mulig. I Stortingets behandling av Prop. 55 L
(2018-2019) ba Stortinget regjeringen om a serge
for en evaluering av dagens organisering og saks-
behandling i systemet for Nye metoder (jf. Innst.
93 L (2019-2020). Evalueringen vil blant annet
omfatte dpenhet og transparens i saksbehand-
lings- og beslutningsprosesser og hvordan med-
virkning fra pasienter, parerende, fagpersoner og
leveranderer er ivaretatt.

I Folkehelseinstituttets innspill til system for
kunnskapsstette for kommunale helse- og
omsorgstjenester (se kapittel 8.3.1) pekes det pa
at bedre og tryggere helse- og omsorgstjenester
er det sentrale mélet for kunnskapsstette. Ivare-
tagelse av bruker- og parerendeperspektivet er i
denne sammenhengen viktig. Brukere og pare-
rende vil kunne gi meget verdifull informasjon inn
i systemet, bide om egne erfaringer og prefe-
ranser for ulike behandlinger og tjenesteformer.

En rekke organisasjoner, stiftelser og andre
akterer bringer bruker- og parerendeperspektivet
inn i tjenesteutvikling og kvalitetsforbedring bade
pa tjeneste- og systemniva. Brukerorganisasjoner
er representert gjennom brukerutvalg, meter,
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Boks 13.2 Kontaktforum for
brukere i helse- og
omsorgstjenesten

Kontaktforum for brukere av helse- og
omsorgstjenesten er et forum som er opp-
nevnt av Helse- og omsorgsdepartementet.
Forumet er en sentral arena for brukermed-
virkning pa systemnivd. Medlemmene oppnev-
nes pa bakgrunn av sin brukerkompetanse,
erfaringskompetanse og inngdende kjennskap
til brukerperspektivene i tjenestene. Kontakt-
forum skal ivareta brukerperspektivet i helse-
og omsorgstjenestene, og bidra til at pasienter,
parerende og brukere blir hert i den nasjonale
styringen av helse- og omsorgstjenesten.

heringer og deltakelse i prosjekter for & pavirke
utvikling av helse- og omsorgstjenesten pa bak-
grunn av brukeres erfaringskompetanse. Eldre-
rad, rad for personer med funksjonsnedsettelse og
ungdomsrad eller annet medvirkningsorgan for
ungdom er lovfestet (jf. kommuneloven). Til-
setting av medarbeidere med brukererfaring,
erfaringskonsulenter, kan styrke brukerperspek-
tivet i tjenestene. Ogsa helsemyndighetene har
fora for brukere hvor disse bidrar til tjenesteutvik-
ling pé systemniva gjennom ulike prosesser.

13.2 Parorendes rolle

Blankholm-utvalget skriver at parerende er vik-
tige i brukermedvirkningen. Parerende vil ofte ha
informasjon om pasienten/brukeren som er ned-
vendig for 4 kunne utforme et godt tjenestetilbud.

Regjeringen er opptatt av at parerende skal tas
pa alvor i alle deler av behandlingskjeden og at
parerende opplever a bli mett som en viktig sam-
arbeidspartner for bruker og helsepersonell.
Parerende er en viktig ressurs. Med det menes at
parerende kan veere sentrale bidragsytere og
stottespillere for sine familiemedlemmer eller
andre nezere ved at de kjenner den enkelte og
deres behov.

Parerendemedvirkning kan foregd bade pa
individnivd og pa systemnivd. Parerendemed-
virkning pa systemnivd inneberer 4 bruke péro-
rendes erfaringer og behov i utviklingen av helse-
og omsorgstjenestene. Helseforetak og kommu-
ner plikter & etablere systemer for innhenting av
parerendes erfaringer og synspunkter pa ulike
nivaer, og gjore bruk av disse erfaringen i sitt for-
bedringsarbeid. De regionale og lokale helsefore-
takene har etablert brukerutvalg som skal repre-
sentere alle pasienter og parerende i opptaksom-
radene. Brukerutvalgene er viktige arenaer for &
gi tilbakemeldinger til helseforetakene pa hvor-
dan tjenestene oppleves for pasienter og pare-
rende. Det er en verdifull kilde til kunnskap som
kan brukes i arbeid med innovasjon og kvalitets-
forbedring.

Helse- og omsorgstjenestene skal ha systemer
og rutiner som legger til rette for dialog med pare-
rende, enten parerende har rollen som informa-
sjonskilde, representant for bruker, omsorgs-
giver eller stotte for bruker, eller har egne behov
for stette. For noen parerende vil forhdndssam-
taler vaere aktuelt. Det gjelder serlig i tilfeller der
pasienten har kognitiv svikt og hvor pérerendes
kunnskap kan veere avgjerende for & ivareta med-
virkningsretten. Forhidndssamtaler er et verktey
for kommunikasjon mellom pasient, parerende og
helsepersonell og som kan bidra til & avklare hva
som er viktig for den enkelte.
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14 Virkemidler for a understgtte prioritering

Figur 14.1

For 4 bidra til ensket prioritering ma de foreslatte
prinsippene for prioritering reflekteres i relevante
virkemidler. I Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i
pasientens helsetjeneste star det (s. 66):

Prioriteringer i helsetjenesten handler om &
fordele helsetjenestens ressurser til noen
omrader og tiltak framfor andre. For 4 gjore
riktige prioriteringer trengs det et sett av virke-
midler. Det kan veere beslutningssystemer, lov-
verk, radgivende organer, normerende vei-
ledere eller faglige retningslinjer. For & sikre
konsistente virkemidler er det behov for 4 ta
utgangspunkt i et sett av prinsipper for priorite-
ring. Prinsipper for prioritering gir regler og
veiledning for fordelingen av helsetjenestens
ressurser. Reglene ma bygge pa et verdigrunn-
lag som har legitimitet i befolkningen og blant
helsepersonell. Gjennom prinsippene for prio-

ritering gir man verdiene i helsetjenesten et
konkret uttrykk.

Prioriteringskriteriene nytte, ressurs og alvorlig-
het gjelder i dag for spesialisthelsetjenesten, for
legemidler finansiert over folketrygden og nar
henvisninger fra primeerhelsetjenesten vurderes i
spesialisthelsetjenesten. Tiltak i denne delen av
helse- og omsorgstjenesten skal vurderes ut fra de
tre kriteriene.

Det er ikke tatt i bruk prioriteringsvirke-
midler i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten eller i den offentlige tannhelsetjenesten.
Dette er en naturlig konsekvens av at den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten ikke har vedtatt
prioriteringskriterier. Blankholm-utvalget skriver
(s. 125): «Det gjores mange gode prioriterings-
vurderinger i kommunene. Helse- og omsorgs-
personell, ledere og politikere mangler imidlertid
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Virkemidler

Prinsipper for
prioritering

Verdigrunnlaget i
helsetjenesten

Figur 14.2 Verdigrunnlaget i helsetjenesten,
prinsipper for prioritering og virkemidler for
prioritering

gode virkemidler for & understotte strukturerte
beslutninger».

Det finnes i dag saksbehandlingsveiledere for
de kommunale helse- og omsorgstjenestene som
gir statlige foringer for saksbehandling (tildeling
og utforming) av tjenester og tiltak. Malet for
saksbehandling og tildeling innenfor de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene er 4 bidra til god
saksbehandling ved at forvaltningsloven og andre
regler for saksbehandling blir ivaretatt. Veilede-
ren viser til at tjenesten ma oppfylle en forsvarlig
minstestandard og til brukers medvirkning, men
sier ikke noe om hvilke kriterier som ber ligge til
grunn for vurderingen av tiltak.

Helsedirektoratet har gitt ut veilederen god
klinisk praksis i tannhelsetjenesten, som definerer
hva som anses som god oral helse, nedvendig
tannbehandling og gode behandlingsforlep.
Under koronapandemien har Helsedirektoratet
og Folkehelseinstituttet utarbeidet rad til tann-
helsetjenesten som blant annet omhandler hvilke
pasientgrupper fylkeskommunenes tannhelse-
tieneste ber prioritere hvis tjenestene kun kan ta
imot et begrenset antall pasienter grunnet smitte-
situasjonen. Begge disse er virkemidler som
stetter tjenestene i deres arbeid med & prioritere
mellom ulike oppgaver og pasientgrupper.

Blankholm-utvalget foreslo et sett med virke-
midler for & bidra til at beslutningene i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og offentlig
finansierte tannhelsetjenester bygger pa de fore-
slatte kriteriene, nytte, ressurs og alvorlighet.
Departementet mener det er behov for en gradvis
innfering av virkemidler i den kommunale helse-

og omsorgstjenesten og tannhelsetjenesten, der
man hester erfaringer med tanke pé virkemiddel-
bruk. Departementet mener derfor at det ber
vaere en trinnvis innfering av virkemidlene.

I dette kapittelet skisseres aktuelle virkemid-
ler og utviklingsprosesser basert pa forslagene til
Blankholm-utvalget.

14.1 Juridiske virkemidler for
den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

Forslag i Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasi-
entens helsetjeneste om & utrede rettslig regulering
av kriteriene ble fulgt opp gjennom Stortingets
behandling av Prop. 55 L (2018-2019). I spesialist-
helsetjenesteloven § 2-1 a andre ledd er det lov-
festet at de regionale helseforetakene skal inn-
rette sitt tjenestetilbud i trdd med prioriterings-
kriteriene. Formalet med denne lovfestingen er a
tydeliggjore at kriteriene for prioritering skal
ligge til grunn for prioritering i spesialisthelse-
tjenesten generelt. Prinsippene for prioritering er
en viktig betingelse og et verktey for de regionale
helseforetakenes (RHF) operasjonalisering av
serge for-ansvaret innenfor budsjettrammer satt
av Stortinget. Et viktig formal med lovfesting av
dette ansvaret er & sikre legitimitet om beslutnin-
ger som fattes av RHFene, men ogséa understotte
malene om likeverdighet og rettferdig fordeling.

I Prop. 55 L (2018-2019) presiseres det at det
ikke legges opp til at alle prioriteringsbeslut-
ninger skal gjennomferes ved bruk av kostnads-
beregninger og vurdering av alternativkostnad,
slik det gjores for metodevurderinger pa grup-
penivd. Samtidig presiseres det at RHFene ma
etterstrebe at vurderinger av prioriteringskrite-
riene i sterst mulig grad inngar i relevante beslut-
ningsgrunnlag, og at dette fordrer gode beslut-
ningsstetteverktey i form av veiledere og ret-
ningslinjer. Det vil ogsé i spesialisthelsetjenesten
kunne vere krevende 4 ettergd hvorvidt hver
enkelt beslutning er tuftet pa prioriteringskrite-
riene. Det ber imidlertid, etter departementets
vurdering, ikke veaere til hinder for at helse- og
omsorgstjenesten ber etterstrebe at flest mulige
prioriteringsbeslutninger tar utgangspunkt i krite-
riene for & sikre likeverdig tilgang og rettferdig
fordeling av ressurser.

Som felge av at det ikke er fastsatt priori-
teringskriterier for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, er det heller ingen rettslig
regulering av Kkriteriene for den kommunale helse-
og omsorgstjenesten i dag.
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14.1.1 Utvalgets forslag

Blankholm-utvalget anbefaler i sine forslag til juri-
diske virkemidler at kommunene i helse- og
omsorgstjenesteloven palegges en plikt til 4 inn-
rette tjenestetilbudet i trdd med prioriteringskrite-
riene nytte, ressurs og alvorlighet, og at kriteriene
ogsa tydeliggjores i regelverk som regulerer
helsepersonellets rettigheter og plikter.

Utvalget mener dette vil gi kommunene et
klart mandat for & prioritere i samsvar med Krite-
riene, samtidig som en slik overordnet regulering
gir kommunene et stort handlingsrom i utformin-
gen og organiseringen av det lokale tjenestetil-
budet. Utvalget foreslér i tillegg at det foretas en
gjennomgang av eksisterende regelverk for a
sikre at det stotter opp om en prioritering i sam-
svar med prioriteringsprinsippene.

Utvalget begrunner sitt forslag om & palegge
kommunene en plikt til 4 innrette sine tjenestetil-
bud i trdd med prioriteringsprinsippene og -krite-
riene, med at det vil gi kommunene et klart man-
dat. Utvalget viser ogsa til at hensynet til forutbe-
regnelighet og &penhet er sentrale for forslaget
om lovregulering.

14.1.2 Hgringsinstansenes syn

Helsedirektoratet skriver i sitt heringssvar:

Helsedirektoratet er positive til forslaget om &
lovfeste en plikt for kommuner og fylkeskom-
muner til & innrette tjenestetilbudet i trad med
de overordnede prioriteringskriteriene, pa
samme mate som det er foreslatt for spesialist-
helsetjenesten. En slik plikt vil tydeliggjore
hvilke avveininger som skal gjores nar tjenes-
ter planlegges og nar det vurderes hvilket til-
bud som skal gis.

(...) Det er imidlertid viktig 4 vaere opp-
merksom pa at helse- og omsorgstjenesteloven
omfatter mange ulike tjenester, og skal dekke
mange ulike behov. Det kan gjore det utford-
rende a finne gode betegnelser som beskriver
hva prioriteringsvurderingen skal knyttes til.

Videre skriver Helsedirektoratet:

Det gjenstar imidlertid en del utredningsarbeid
for enhetlige prinsipper og kriterier for priorite-
ring kan operasjonaliseres pa en konsistent méte
for hele helsetjenesten. (...) Dessuten er det
mange ulike virkemidler som kan anvendes for &
oppna likeverdige helsetjenester, og det mangler
ofte kunnskap om tiltakenes effekt og virkemate.

Felles for disse, enten det er juridiske-, ekono-
miske- eller andre virkemidler, er at de ber vur-
deres mht. maloppnéelse iht. de overordnede
prioriteringskriteriene, for de iverksettes.

NAPHA skriver: «<NAPHA deler utvalgets onske
om likeverdige prioriteringer, uavhengig av hvor
man bor. Samtidig er det flere grunner til at vi
mener det er alt for tidlig 4 forskriftsfeste priorite-
ringsKriterier».

KS er i sitt heringssvar opptatt av konsekven-
sene en lovforankring vil kunne fi for det kommu-
nale selvstyret:

KS stotter at det foretas en gjennomgang av
eksisterende regelverk for 4 sikre at det stotter
opp om prioritering i samsvar med priorite-
ringsprinsippene. I det videre arbeid og pro-
sess ma det vektlegges & klargjore grenser
mellom & uteve lokalt skjenn ved prioriteringer
og nasjonalt fastsatte prinsipp og regelverk.

Det er vanskelig & se at prioriteringskrite-
rier nedfelt i lovverk, faglige retningslinjer og
normer ikke vil pavirke det kommunale selv-
styret og kommunenes mulighet til 4 organi-
sere og dimensjonere tjenestene ut fra lokalt
utfordringsbilde og behov.

Dette krever grundig gjennomgang av
eksisterende lovverk og neye vurderinger av
hvordan en lovfestet plikt til 4 innrette tjeneste-
tilbudet i trad med foreslétte prioriteringskrite-
rier vil sla ut.

Vedreorende regulering i helsepersonelloven
skriver Helsedirektoratet i sitt heringssvar:

Vi er enige i at helsepersonell er viktige priorite-
ringsakterer. Vi mener likevel det ikke er hen-
siktsmessig a regulere prioriteringskriteriene i
helsepersonelloven. Forsvarlighetskravet i § 4
og ressursbruksbestemmelsen i § 6 i helseper-
sonelloven innebarer en plikt for helsepersonell
til & prioritere ut fra alvorlighet, nytte og res-
sursbruk, og vi mener dette er tilstrekkelig.

Statens helsetilsyn skriver i sitt heringssvar:

Statens helsetilsyn mener at den juridiske for-
ankringen for prioritering i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene ma ligge i helse-
og omsorgstjenesteloven og ikke i helse-
personelloven. Dette begrunner vi med at selv
om det enkelte helsepersonell som yter helse-
og omsorgstjenester i sitt daglige virke star i
situasjoner der de ma prioritere, mener vi at
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prioritering i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene i hovedsak er et overordnet
ansvar. Da tilsvarende regelverk for priorite-
ring i spesialisthelsetjenesten ble gjennomgitt,
ble det ikke foretatt endringer i helsepersonel-
loven, og vi ser ingen grunn til at dette ber
veere regulert pa en annen mate i de kommu-
nale helse- og omsorgstjenestene. At helse-
personell nedvendigvis har en viktig funksjon i
4 gjennomfere prioriteringer innenfor de ram-
mer kommunen setter, er ikke i seg selv grunn
til 4 péalegge dem individuelt ansvar i helse-
personelloven.

14.1.3 Departementets vurdering

Blankholm-utvalgets vurdering er at en rettslig
regulering vil gi kommunene et klart mandat til &
prioritere i trdd med kriteriene. Utvalget viser til
at hensynet til forutberegnelighet og dpenhet er
sentrale for forslaget om lovregulering. Det vises i
forlengelsen av dette til at spesialisthelsetjenesten
har dpenhet om prioriteringsprinsippene gjennom
prioriteringsforskriften, og at hensynene til dpen-
het og forutberegnelighet bor veere like for spesia-
listhelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Departementet mener det er behov for & fa pa
plass mer kunnskap om kriteriene i kommunene.
Det vises i denne forbindelse til heringsinn-
spillene fra Helsedirektoratet og NAPHA. I likhet
med Helsedirektoratet, mener departementet at
det er behov for & utrede naermere hvordan krite-
riene i praksis kan benyttes i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Slike faste kriterier
mé ogsa vurderes opp mot det kommunale selv-
styret. Departementet mener at kriteriene i helse-
og omsorgstjenesten ber tas i bruk gjennom peda-
gogiske virkemidler, veiledere og andre kompe-
tansehevende tiltak.

Departementet vil derfor etablere et grunnlag
for bruk av prioriteringskriteriene gjennom vei-
ledere (se kapittel 14.4 Pedagogiske virkemidler)
og andre kompetansehevende tiltak.

14.2 Juridiske virkemidler for
tannhelsetjenesten

Etter Blankholm-utvalgets vurdering er det ogsa i
den offentlige tannhelsetjenesten behov for et
klart mandat til & prioritere i samsvar med priori-
teringskriteriene. Utvalget mener derfor at fylkes-
kommunene i tannhelsetjenesteloven ber péleg-
ges en plikt til 4 innrette tjenestetilbudet i den

offentlige tannhelsetjenesten i trdd med priorite-
ringskriteriene nytte, ressurs og alvorlighet, og i
trad med prinsippene knyttet til innhold og anven-
delse av kriteriene. En slik rettslig regulering vil
innebzere at den fylkeskommunale tannhelse-
tjenesten plikter & benytte prioriteringskriteriene i
utformingen av forebyggende tiltak for hele
befolkningen og i utformingen av tjenestetilbudet
til og mellom de prioriterte pasientgruppene som
folger av tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd.
I tillegg til en gjennomgang av eksisterende
lovverk, mener utvalget at det ber foretas en
gjennomgang av de tannsykdommene eller tilstan-
dene som i dag gir rett til stonad fra folketrygden
og en gjennomgang av de gruppene som i dag har
rettigheter etter tannhelsetjenesteloven, med
utgangspunkt i de foreslatte prioriteringskrite-
riene. Utvalget papeker at gjennomgangen ber
vaere helhetlig og vurdere de to omradene samlet.

14.2.1 Departementets vurdering

Departementet er enig med utvalget i at den
offentlige tannhelsetjenesten ber prioritere i sam-
svar med prioriteringskriteriene. Kriteriene skal
tas i bruk gjennom pedagogiske virkemidler, vei-
ledere og andre kompetansehevende tiltak. Ogsa
for tannhelsetjenesten er det behov for apenhet og
forutberegnelighet. I likhet med for den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten, mener departe-
mentet at det er behov for mer kunnskap om Kkrite-
riene. Det vises til kapittel 12 Prinsipper for priori-
tering i tannhelsetjenesten, der det varsles at
regjeringen i forste omgang vil legge fram en
melding for Stortinget om tannhelsetjenesten. Det
er naturlig 4 vurdere og drefte virkemiddelbruk i
denne meldingen.

14.3 Juridiske virkemidler for
spesialisthelsetjenesten og
for legemidler finansiert over
folketrygden

Forslagene i denne meldingen gir ikke behov for
utvikling av regelverket for spesialisthelse-
tienesten eller legemidler finansiert over folke-
trygden. Departementet vil samtidig gjore ned-
vendige tilpasninger i begrepsbruken i priorite-
ringsforskriften som felge av endringer i priori-
teringskriteriene.

Departementet viser ogsé til at prioriterings-
kriteriene per i dag ikke er implementert for sto-
nad etter blareseptforskriften til forbruksmateriell
eller neeringsmidler. Helsedirektoratet har utredet
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forslag til endringer i regelverket pa dette omré-
det, og forslagene er til oppfelging i departe-
mentet.

14.4 Pedagogiske virkemidler

Hensynet til det kommunale selvstyret tilsier at
staten ikke skal gripe inn i hvordan kommunen
styrer sine tjenester mer enn det som er nedven-
dig. Dette innebeerer at pedagogiske virkemidler
ofte benyttes som alternativer til sterkere statlige
styringsvirkemidler som lovfesting, for kommunal
sektor. Blankholm-utvalget foreslér at det utarbei-
des nasjonale faglige prioriteringsveiledere for til-
deling av vedtaksbaserte kommunale helse- og
omsorgstjenester. Forslaget fir stotte fra herings-
instansene. Samtidig understreker flere at vei-
lederne mé vaere konkrete og funksjonelle og
utarbeides i naert samarbeid med kommunene
selv.

Utvalget foreslar videre at man mé legge prio-
riteringskriteriene til grunn nar nasjonale faglige
retningslinjer og veiledere utarbeides og revi-
deres. Helsedirektoratet stotter dette og skriver i
sitt heringssvar: «Helsedirektoratet er ogsa enig
med utvalget i at prioriteringskriteriene ma leg-
ges til grunn nar nasjonale faglige retningslinjer
og veiledere utarbeides og revideres. Vi arbeider
med & gjore dette enda tydeligere i vare anbefa-
linger».

14.4.1 Departementets vurdering

I kapittel 14.1 Juridiske virkemidler for den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten, fremgar det
at departementet vil etablere et grunnlag for bruk
av prioriteringskriteriene gjennom veiledere og
andre kompetansehevende tiltak.

En nasjonal veileder vil sende tydelige
feringssignaler for kommunenes arbeid med pri-
oritering, men vil ikke vaere rettslig forpliktende
pa samme méate som regulering i lov eller for-
skrift. Departementet viser til utvalgets papek-
ning om at det «gjenstar en del utredningsarbeid
for enhetlige prinsipper og Kriterier for priorite-
ring kan operasjonaliseres pa en konsistent mate
for hele helsetjenesten». Gjennom et arbeid med
4 utvikle en veileder vil man kunne foreta ned-
vendige utredninger for a operasjonalisere prin-
sippene og Kkriteriene, samt fi en bedre oversikt
over eventuelle praktiske konsekvenser og pro-
blemstillinger.

Departementet mener videre at veilederen
ikke ber begrenses til vedtaksbaserte tjenester,

slik utvalget foreslar, men omfatte alle helse- og
omsorgstjenester kommunene har ansvar for &
tilby.

Departementet mener, i likhet med herings-
instansene, at et slikt arbeid ma gjores i sam-
arbeid med relevante akterer, herunder pasient-,
bruker og profesjonsorganisasjonene. En plan for
implementering av veilederen i kommunens
helse- og omsorgstjenester bor inngé i dette arbei-
det.

14.5 @konomiske virkemidler

Rammestyring er hovedregelen for finansiering av
kommunesektoren. 1 tillegg benyttes ore-
merkede tilskudd til naermere bestemte helse- og
omsorgsforméil. Helse- og omsorgstjenesten
finansieres ogsad av pasientene/brukernes egen-
andeler og overforinger gjennom folketrygden.
Blankholm-utvalget skriver at det kan veaere krev-
ende & prioritere pa en helhetlig og faglig god
maéte nar kostnadene ved et samlet behandlings-
forlep skal dekkes av ulike budsjetter. Dagens
finansieringsmodeller er i stor grad motivert ut fra
et onske om at de skal bidra til effektivitet og kva-
litet, samt sikre nedvendig kontroll over samlede
kostnader til helse- og omsorgstjenester. Det er
liten tradisjon i Norge for & bruke finansierings-
modeller for & understette prioriteringskriteriene.
Utvalget mener det bor foretas en gjennomgang
av hvorvidt dagens finansieringsordninger stetter
opp om prioritering i henhold til prinsippene.
Regelverk knyttet til egenandeler ber inkluderes i
denne gjennomgangen.

14.5.1 Hoaringsinstansenes syn

Flere heringsinstanser stetter utvalgets forslag
om en gjennomgang av dagens finansieringsord-
ninger. Imidlertid skriver KS i sitt heringssvar:
«KS vil understreke at finansieringsmodeller som
innrettes som prioriteringsinsentiver i helse- og
omsorgstjenesten vil veere i konflikt med lokal-
demokratiske prinsipper og rammestyring. Dette
er utfordrende og vanskelige temaer som ikke er
behandlet godt nok i rapporten».

Tilsvarende skriver Larvik kommune: «Larvik
kommune er bekymret for at utvalgets forslag om
4 utrede finansieringsmodeller som stotter opp
under prioriteringsprinsippene i den enkelte tje-
neste og/ eller pa tvers av helsetjenestenivaene vil
komme i konflikt med det lokaldemokratiske prin-
sippet om rammestyring».
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14.5.2 Departementets vurdering

Hovedprinsippet for finansiering av kommune-
sektoren er rammefinansiering. Det innebzerer
at kommunene og fylkeskommunene i hovedsak
finansieres gjennom frie inntekter som kommu-
nene selv fordeler mellom de ulike sektorene,
samt mellom behandling og forebygging.
Departementet mener skonomiske virkemidler,
herunder finansieringsordninger, er lite egnet
som virkemiddel for & styre prioriteringer. Risi-
koen for vridningseffekter utover det som er i
trdd med prioriteringskriteriene er stor. Det vil
veere en krevende oppgave for sentrale myndig-
heter a identifisere hvilke aktiviteter (f.eks. fore-
bygging) som ber fa heyere og/eller lavere
finansiering/prioritet. Samtidig vil det redusere
muligheten til & gjore kommunale tilpasninger til
lokale behov.

14.6 Utvikling av forskning og
kunnskap

Blankholm-utvalget skriver at kunnskapsutvik-
lingen om effekter av tiltak er grunnleggende for
4 kunne prioritere i trdd med Kriteriene.

Utvalget foreslar videre at det etableres et
nasjonalt kompetansemiljg som kommunene kan
stette seg til i praktisk prioriteringsarbeid.

14.6.1 Horingsinstansenes syn

Som pekt pa i kapittel 8 Kunnskapsgrunnlaget for
prioriteringsbeslutninger, stetter heringsinstan-
sene utvalgets vurdering i at det i dag mangler
kunnskap om effekten av tiltak.

Hoeringsinstansene er noe mer delt med tanke
pd a etablere et nasjonalt kompetansemiljg og
flere understreker betydningen av at et slikt
milje ikke ma etableres uten forankring i tjenes-
tene.

14.6.2 Departementets vurdering

I kapittel 8.2 viste departementet til arbeid som
pagar for 4 eke kunnskapsniviet og forsknings-
aktiviteten 1 den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og tannhelsetjenesten.

Departementet er videre enig med utvalget i at
kunnskapsutvikling om effekt av tiltak er grunn-
leggende for & kunne prioritere i trdd med krite-
riene. I kapittel 8.3.1 redegjores det for det arbei-
det med & utvikle et kunnskapsstettesystem for
kommunene.

14.7 Data til beslutnings- og
prioriteringsstatte

Utvalget mener det er viktig & tilrettelegge for
deling av data som kan brukes som grunnlag for
prioriteringsbeslutninger. Utvalget vil peke pa at
bruk av nye teknologiske lesninger for beslut-
nings- og prioriteringsstette vil kunne bidra til at
kommunene prioriterer riktigere.

14.7.1 Utviklingen av kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR)

Utvalget foreslar videre at kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR) far en innretning som gjor
at kommunene kan benytte det i sitt arbeid med &
gjore prioriteringer i trdd med foreslitte prin-
sipper.

Helsedirektoratet skriver i sitt heringssvar at:
«Forslaget gjenspeiler KPRs hovedformal, som er
4 bidra til styring, utvikling, forvaltning av kom-
munale helse- og omsorgtjenester. Helsedirekto-
ratet anser derfor dette forslaget som et naturlig
steg i utviklingen av tjenester og leveranser fra
KPR».

14.7.1.1

Departementet stotter direktoratets vurdering.
KPR er fortsatt i en utviklingsfase, som blant
annet vil gi et mye bredere datatilfang fra kommu-
nale helse- og omsorgstjenester og tannhelse-
tjenesten.

Departementets vurdering

14.8 Oppleering av helsepersonell og
tilrettelegging for refleksjon

Blankholm-utvalget skriver at kunnskap om prin-
sipper for prioritering bererer utdanningene og
utvalget foreslar som en folge av dette, at det i
grunnutdanningene for helse- og omsorgsperso-
nell m4 tilrettelegges for undervisning og reflek-
sjoner om prioritering. Utvalget foreslar videre at
det ma legges til rette for undervisning om prio-
ritering i de etablerte utdanningene for ledere i
helse- og omsorgstjenesten.

14.8.1 Om profesjonsetikk og prioritering

I tillegg til lov, regelverk og faglige retningslinjer,
vil ogsa helsepersonells erfaringer og kliniske
skjonn ligge til grunn nar det fattes beslutninger. I
Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens helse-
ljeneste star det at helsepersonell har en avgjo-
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rende rolle i prioriteringer pa klinisk niva, stilt
overfor identifiserbare enkeltpasienter. Helseper-
sonell har et stort handlingsrom der faglig og
etisk skjenn mé uteves. Helseprofesjonene define-
rer og handhever selv de faglige og etiske reglene
for denne utevelsen. Blankholm-utvalget skriver
(s. 109): «Nar personell i helse- og omsorgs-
tjenesten meter den enkelte pasient, styres priori-
teringsbeslutningene av faglig og moralsk skjenn.
Prioriteringskriterienes viktigste funksjon er &
informere og understette disse beslutningene».

I kapittel 4 Verdigrunnlaget i helse- og
omsorgstjenesten, ble det vist til verdigrunnlaget
for helse- og omsorgstjenesten, der det blant
annet stir at helsepersonell har en plikt til &
hjelpe pasientene/brukerne etter beste evne
samtidig som de har et ansvar for helheten. Vel-
ferdsstatens verdigrunnlag speiles i helseperso-
nells profesjonsetikk. Av dette folger det at prio-
riteringsprinsippene ma la seg forene med profe-
sjonsetikken. Prinsipper for prioritering skal
bidra til 4 understotte og legitimere helseperso-
nell i deres virke.

I Den norske legeforeningens Etiske regler
§ 12 stér det:

En lege skal i sin virksomhet ta tilberlig hensyn
til samfunnets skonomi. Unedige eller overfle-
dig kostbare metoder mé ikke anvendes. (...)
Legen maé bidra til at medisinske ressurser for-
deles i henhold til allmenne etiske normer. En
lege ma ikke pa noen mate soke & skaffe enkelt-
pasienter eller grupper en uberettiget ekono-
misk, prioriteringsmessig eller annen fordel.
Ved mangel pa ressurser innen sitt ansvarsom-
riade ber legen melde fra.

Og i Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere
star det, punkt 6.3: «Sykepleieren bidrar til priori-
teringer som tilgodeser pasienter med sterst
behov for sykepleie».

Det fremgar av helsepersonelloven § 4 forste
ledd at helsepersonell skal utfere sitt arbeid i sam-
svar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helse-
personellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for evrig (se boks 11.2 Neermere om
forsvarlighetskravet).

Morten Magelssen ved Senter for medisinsk
etikk, Universitet i Oslo, har i et notat til Helse- og
omsorgsdepartementet i forbindelse med arbei-
det med Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasien-
tens helsetjeneste pekt pa at det er et flertall bade
blant leger og i befolkningen som i prinsippet
aksepterer prioritering i helsetjenesten, og viser

til at det er stotte for dette i norske leger og syke-
pleieres profesjonsetiske regelsett. Prioritering er
likevel omdiskutert, og hvordan prioriterings-
sporsmal fremstilles kan ha betydning for helse-
personells respons pa slike spersmal.

En bekymring er om eksplisitt prioritering pa
Klinisk/faglig nivd skader tilliten i relasjonen
mellom helsepersonell og pasient/bruker. Ifelge
Magelssen er det serlig pa klinisk niva risiko for
malkonflikter dersom feringer fra samfunnet, poli-
tikere eller ledere i helsetjenesten ikke i tilstrekke-
lig grad gir plass for skjennsutevelse og narhets-
etiske intuisjoner. Magelssen stiller spersmaélet:
«Helsepersonell ma ta hensyn til ressurser og
prioritere. Samtidig forventes helsepersonell a
sette pasientens interesser ferst. Strider kravet
om prioritering mot helsepersonells profesjons-
etikk?»!

Blankholm-utvalget skriver at de mener prio-
riteringsarbeid ber settes pad dagsorden i eksi-
sterende arenaer for leering og erfaringsdeling og
at arbeidet med etablering av Klinisk etikk-komi-
teer (KEK) og etisk radgivning i kommunene ber
prioriteres. KEK er tverrfaglig sammensatte
komiteer med klinisk kompetanse og kompetanse
i etikk. KEK kan bidra til systematiske dreftinger
nar man star i etisk krevende situasjoner. Komi-
teens hovedfokus er etiske utfordringer som opp-
star i metet mellom helsepersonell og pasienter/
brukere/parorende. KEK er forst og fremst eta-
blert i spesialisthelsetjenesten, men ogsa enkelte
kommuner og sykehjem har etablert KEK eller
etisk rad for helse- og omsorgstjenestene.

I sitt heringssvar skriver Senter for medisinsk
etikk ved UiO felgende:

Videre foreslar utvalget at kommunene ber
prioritere 4 etablere Kkliniske etikkomiteer
(ogsa kalt etikkrad) . Utfordringen er imidlertid
at kommunene i dag ikke er palagt 4 ha en kli-
nisk etikkomite, slik man er i helseforetakene.
I skrivende stund er det kun 15 kommuner som
har dette tilbudet, men erfaringene er lovende
og viktig evalueringsforskning som vil kunne si
mer om effekter og nedvendige rammevilkar
er underveis ved SME. Spersmalet er om man
allerede na har tilstrekkelig kunnskap til & si at
kommunene bor palegges, eller sterkt anbefa-
les, & etablere en klinisk etikkomité for helse-

1 Morten Magelssen, «Er prioritering forenlig med helseper-

sonells profesjonsetikk?» i Henriette Sinding Aasen, Berit
Bringedal, Kristine Baree og Anne-Mette Magnussen
(red.) (2018): Prioritering, styring og likebehandling. Utford-
ringer i norsk helsetjeneste. Cappelen Damm Akademisk,
side 141
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og omsorgssektoren, eventuelt som et inter-
kommunalt samarbeid. SME ensker & bidra til
4 styrke komiteenes kompetanse i priorite-
ringsetikk, samt utvikle nye arbeidsformer sa
komiteene kan bli til sterre nytte i det praktiske
prioriteringsarbeidet, blant annet bidra til god
beslutningsstotte og riktige grensesettinger. I
tillegg vil vi foresla at det satses pa andre etikk-
stottetiltak, som etikkrefleksjonsgrupper. Erfa-
ring viser at ogsa dette er en viktig arena for &
ta opp prioriteringsspersmal.

Og Senter for omsorgsforskning skriver i sitt
heringssvar:

For a styrke kvaliteten pa prioriteringer er det
viktig at det finnes refleksjonsrom for systema-
tisk etisk refleksjon pé arbeidsstedet, med
felles refleksjoner i kollegiet, og verktey som
underbygger handlingsvalg og gir leering til
senere situasjoner der dilemma ma leses.
Dette kan tydeliggjores som et virkemiddel.

Departementet mener, i likhet med utvalget og
heringsinstansene, at det er viktig at tjenesten leg-
ger til rette for rette for at medarbeidere far mulig-
het til & reflektere over sin egen praksis og drofte
prioriteringsdilemmaer med kolleger. Departe-
mentet mener videre at tilrettelegging for etisk
refleksjon kan bidra til at prioriteringsdilemmaer
som oppleves i tjenestene, blir identifisert og lof-
tet til 4pen debatt. Dette kan bidra til en priorite-
ring som er mer i trdd med prinsippene for priori-
tering. Departementet legger videre til grunn at
innholdet i helsefaglige utdanninger reflekterer
prinsippene for prioritering.

Boks 14.1 Satsingen pa etisk
kompetanseheving

Etikksatsingen i KS er en nasjonal satsing som
bistar kommunene regionalt og lokalt gjen-
nom regionale etikkveiledere. Maélet er at
ansatte og ledere far gkt kompetanse i 4 identi-
fisere, reflektere over og handtere etiske
utfordringer i sin praksis. Satsingen vekt-
legger ogsa etisk refleksjon om ulike dilem-
maer knyttet til deden. Etikksatsingen har et
formelt samarbeid med Senter for medisinsk
etikk ved Universitet i Oslo. Tiltaket inngar i
Kompetanseloft 2025 og Meld. St. 24 (2019-
2020) Lindrende behandling og omsorg.

14.9 Oppsummering

Regjeringen vil:

Gi Helsedirektoratet i oppdrag & utarbeide en
nasjonal faglig prioriteringsveileder for kom-
munale helse- og omsorgstjenester

Arbeide videre med & utvikle et kunnskaps-
stottesystem for kommunale helse- og
omsorgstjenester

Fortsette utviklingen av KPR

Legge til grunn at innholdet i helsefaglige
utdanninger reflekterer prinsippene for priori-
tering

Komme tilbake til Stortinget med en egen
melding om tannhelsetjenesten
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Figur 15.1

Meldingen foreslar at dagens prinsipper for priori-
tering — nytte, ressurs og alvorlighet — ogsa gjeres
gjeldende for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og for offentlig finansierte tannhelse-
tjenester. Meldingen foresléar a foye til mestring i
nytte- og alvorlighetskriteriene, ogsé for spesia-
listhelsetjenesten.

For a bidra til en ensket prioritering méa prin-
sippene for prioritering reflekteres i relevante
virkemidler. I ferste omgang foreslas det & utvikle
veiledere for kommunen, samt & utrede et system
for kunnskapsstette for kommunene. Dette vil ha

en begrenset kostnadsramme, og kan handteres
innenfor Helse- og omsorgsdepartementets
rammer.

Helse- og omsorgsdepartementet
tilrar:

Tilrdding fra Helse- og omsorgsdepartementet
18. juni 2021 om Nytte, ressurs og alvorlighet —
Prioritering i helse- og omsorgstjenesten blir
sendt Stortinget.
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