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Forord

Denne masteroppgaven er mitt avsluttende arbeid i forbindelse med masterstudie i industriell
okonomi med ingenierfaglig fordypning i risikostyring og ekonomisk spesialisering innen bade
prosjektledelse og investering og finans ved Universitetet i Stavanger. Mastergradsutdannelsen
har gitt meg den kunnskapen jeg foler jeg har trengt for & vaere klar for & mete nye, komplekse

utfordringer i arbeidslivet, i skjeringspunktet mellom teknologi og ekonomi.

Da jeg startet arbeidet med masteroppgaven spurte jeg flere forelesere innenfor
risikostyringsfaget om hvor de sa for seg at fagfeltet hadde fokuset sitt fem til ti &r frem 1 tid.
Svaret jeg fikk var entydig: helsesektoren. Jeg fant dette bade interessant og motiverende og
valgte sa & se pa hvordan helsetjenesten gjennomfoerer sine prioriteringer, noe som kan ses pa

som deres mate & kontrollere sin egen risikoeksponering pa.

A velge 4 skrive en masteroppgave som i og for seg ikke bygger pé noe jeg har lzrt gjennom
studiene har bdde vaert skremmende og larerikt. Det har gatt mye tid med til 4 sette seg inn i en
helt annerledes sektor, med en annen maéte a tenke pa og det har utviklet min evne til & se

sammenhengen mellom enkeltbeslutninger og det store bildet.

Arbeidet har vert krevende og forst og fremst vil jeg takke min veileder, professor Eirik
Bjorheim Abrahamsen, for konstruktive tilbakemeldinger p& oppgavens oppbygning og
innhold. Det har veert til stor nytte & fa kritikk og tilbakemeldinger og det settes det stor pris pa.

Videre onsker jeg & takke intervjuobjekter som har stilt opp med inngéende faglig kunnskap,
bade ansikt til ansikt og over telefon. Deres innsikt har veert til stor hjelp for & gi oppklaring i

innviklede prosesser og for & belyse prosessene gjennom eksempler.

Jeg onsker og a takke familien. Som yngstemann av fem sd er det fort mange & takke, men det
rettes en sarlig takk til de som har statt meg narmest gjennom hele oppveksten og som alltid

er der. Veien har ikke vaert den letteste og deres stotte har vert uunnverlig.

Til sist, men ikke minst, vil det rettes en spesiell takk til min bedre halvdel. Selv om du gjerne
har merket at arbeidet med denne oppgaven har tatt mye av tiden og energien min har du veert
der hele veien. Uten din stette og ditt humer hadde ikke dette arbeidet latt seg gjennomfore og

jeg setter umételig stor pris pa at du alltid er der.
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Sammendrag

Begrensede ressurser forer utelukkende til et behov for & prioritere hvordan ressursene skal
benyttes. Helsetjenesten er intet unntak og med en befolkning som bare krever mer og mer av
allerede begrensede ressurser oppstar det et behov for & gke utnyttelsesgraden og man ma
rettferdiggjore bruken av ressursene i mye storre grad enn tidligere. Prioritering av helse- og
omsorgstjenester medferer at noen fir mens andre ikke far og det ma i s& mate rettferdiggjores
hvordan og hvorfor noen prioriteres og andre ikke.

Regjeringen har gjennom Melding til Stortinget nummer 34 ”Verdier i pasientens helsetjeneste
— Melding om prioritering” vedtatt at nytte-, ressurs,- og alvorlighetskriteriet skal legges til
grunn for alle prioriteringsbeslutninger pa alle fire nivaer presentert i meldingen. Nivéene
presentert i meldingen er henholdsvis klinisk nivad, gruppenivd, administrativt niva og politisk
nivd. Om det er hensiktsmessig & benytte de samme kriteriene for prioritering pa alle fire niva
har i liten grad blitt belyst og det er derfor et behov for et objektivt syn pé
beslutningsprosessenes oppbygning og om kriteriene for prioriterings blir ivaretatt gjennom de
ulike beslutningsprosessene pé de fire nivaene.

Med behovet for et objektivt syn pa beslutningsprosessene som grunnlag for arbeidet er det
gjort en omfattende litteraturstudie og gjennomfort flere intervjuer for & innhente informasjon
og cksempler pd hvordan prioriteringsbeslutningene gjennomferes pad de ulike nivéene
presentert i Meldingen til Stortinget. De fire nivienes beslutningsprosesser presenteres etter tur
for det gis eksempler pa konkrete prioriteringsbeslutninger gjennomfort pd hvert av nivdene og
det diskuteres hvordan nytte-, ressurs- og alvorlighetskriteriet kommer til uttrykk pa hvert av
nivaene.

Videre trekkes det paralleller mellom fagfeltet risikostyring, som det er opparbeidet kunnskap
1 gjennom masterstudiet, og helsemessige prioriteringer for a belyse at verktoy og tankeméter
fra andre fagfelt kan egne seg godt til 4 bedre beslutningsprosessene i helse- og
omsorgstjenesten. Det argumenteres for hvordan fokuset i beslutningsprosesser ma vare pa mer
enn kun forventningsverdier fra nytte-kostnadsanalyser og hvordan tankegangen ved
implementering av ALARP-prinsippet kan benyttes for & redusere risikoeksponeringen i en
helsemessig kontekst.

Diskusjonen ender opp i at det ikke entydig kan konkluderes med at det er hensiktsmessig &
benytte de samme kriteriene for prioritering pé alle de fire nivdene presentert i Meldingen til
Stortinget. Det ses kun som hensiktsmessig & benytte de samme kriteriene dersom de blir
ivaretatt gjennom alle beslutningsprosessene, hvilket de ikke blir.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Det vil alltid vaere begrenset tilgang pa ressurser og det ligger 1 var natur 4 onske og optimalisere
bruken av de tilgjengelige ressursene. Samfunnets utvikling gjer at forbrukere bade forventer
og krever mer av allerede begrensede ressurser, hvilket medferer at utnyttelsesgraden mé okes
og bruken av ressursene ma rettferdiggjores i storre grad enn tidligere. Om det skulle vare
antall kroner og ere til disposisjon, tilgjengelige personer til & gjennomfere et arbeid, benyttelse
av tilgjengelig data pa en mer optimal mate eller utnyttelse av andre ressurser, ensker vi alltid
a f4 det meste ut av dem. Den begrensede tilgangen vil utelukkende lede til et behov for &

prioritere noe foran noe annet.

Helse- og omsorgssektoren er intet unntak. Det finnes en endelig mengde ressurser som ma
utnyttes pa best mulig méte. Dette innebarer a avgjere hvem som skal fa behandling, hvem
som ikke skal f4 behandling, samt kvaliteten pd behandlingen som tilbys. Vart demokratiske
samfunn har dannet et mél om rettferdig fordeling av og lik tilgang pa offentlig ressurser. Men
med ressurser som ikke er tilstrekkelig til & gi alle all tilgjengelig utredning og behandling méa

det rettferdiggjores hvordan og hvorfor noen prioriteres og andre ikke.

A prioritere helsegoder kan i mange tilfeller vaere vanskelig, bide rent faglig, men ogsa fra et
etisk stasted. De Forente Nasjoner har vedtatt Verdenserklaringen for menneskerettigheter som
legger grunnlaget for hvordan alle land skal opptre for & ivareta menneskeverdet (De Forente
Nasjoner, 1948). Prioriteringer i den norske helse- og omsorgstjenesten skal stette opp under
Verdenserklaringen og bidra til at alle skal ha det samme behandlingstilbudet av lik kvalitet,
uavhengig av hvor i landet man er bosatt. For 4 gjere dette pd en best mulig méte har
Regjeringen et mél om & “’skape pasientenes helsetjeneste der alle skal ha trygghet for & fa hjelp
nér de trenger det, bli ivaretatt og informert, oppleve og ha innflytelse, pavirkning og makt over

egne valg” (HOD, 2016, s. 3).

Far a ivareta Verdenserkleringen og sikre rettferdig fordeling av helsegoder har den norske stat
utviklet lovverk som skal sikre befolkningens rettigheter og det offentliges plikter. Lovverkets
formél skal vaere ”a fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker og helse- og
omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte pasients og
brukers liv, integritet og menneskeverd” (Lovdata, 2016).
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1.2 Behov

Likegyldig om man liker det eller ei oppstar det et behov for & prioritere, og kravet om at det
skal vere lik og rettferdig tilgang pa helsetjenester av samme kvalitet for alle har medfort at
Regjeringen har utarbeidet noen prinsipper som skal ligge til grunn for prioritering i helse- og
omsorgstjenesten. Jussen fastsetter de rettigheter og plikter som finnes mellom befolkningen
og helsetjenesten, men den regulerer i liten grad hvordan prioritering skal gjennomferes i

praksis.

Prioritering av hvem som skal fa og hvem som ikke skal fa en behandling vil i mange tilfeller
vare vanskelig. Det er derfor viktig & sikre at det er konsistens i like beslutningssituasjoner slik
at man ikke diskriminerer eller bedriver utilsiktet forskjellsbehandling. Videre er det viktig a
sikre at det er transparens i beslutningsprosessen for a bidra til at selv om noen blir prioritert
foran andre vil det vere forstielse for hvordan man har kommet frem til beslutningen. I tillegg
er det onskelig & ha sa objektive prosesser som mulig slik at utfallene av prioriteringen ikke
baerer preg av beslutningstakerens subjektive meninger. Prinsippene som skal ligge til grunn
for prioriteringsbeslutninger skal i s& mate bygge opp under og sikre konsistens, transparens og

objektivitet i beslutningsprosessene 1 helsetjenesten.

Tilrddningen fra Det Kongelige Helse- og omsorgsdepartement (HOD) ”Verdier i1 pasientens
helsetjeneste — Melding om prioritering” (heretter Meld. St. 34) ble godkjent i statsrdd 3. Juni
2016 og presenterer regjeringens prinsipper. Prinsippene skal danne grunnlaget i
prioriteringsbeslutninger, forst og fremst i spesialisthelsetjenesten, for legemidler finansiert
over folketrygden og for fastlegens samhandling med spesialisthelsetjenesten” (HOD, 2016, s.
11).

Regjeringen har vedtatt at nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskriteriet skal vare de tre
kriteriene som skal danne grunnlaget for prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten. Meld. St. 34
sier eksplisitt at kriteriene forst og fremst skal gjelde for enkelte deler av helsetjenesten, men

det sies ogsa at:

“Prinsippene for prioritering skal gjelde i hele helsetjenesten. De vil vere grunnlaget
for regelverk, faglige beslutningsverktey og ha en etisk veiledende rolle. Valg av
prinsipper for prioritering blir lagt til grunn for hvordan den enkelte pasient blir mett.
De vil ogsd gi feringer for hvordan verdiene skal omsettes i det daglige i
spesialisthelsetjenesten, hos fastlegene og hos de som tar beslutninger om nye metoder

og legemidler skal tas i bruk.” (HOD, 2016, s. 4).
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I s4 méte er det enskelig at de de samme tre kriteriene skal vare grunnlaget for alle
prioriteringsbeslutninger pa alle nivd 1 hele helsetjenesten, helt fra klinisk niva gjennom

gruppeniva og administrativt niva, opp til politisk niva.

Ved & benytte de samme kriteriene som grunnlag for alle prioriteringsbeslutninger i hele
helsetjenesten vil man bidra til 4 sikre bade konsistens, transparens og objektivitet i
beslutningsprosessene. Om det er hensiktsmessig a benytte de samme kriteriene for prioritering
pa alle fire nivd har i liten grad blitt belyst og det er derfor et behov for et objektivt syn pa

beslutningsprosessenes oppbygning.

1.3 Oppgavens formal

“Departementet stotter Norheimsutvalgets og Magnussengruppens vurdering om at de
samme prioriteringskriteriene bor gjelde for hele helsetjenesten. Departementet mener
videre at det bade er naturlig og enskelig at prosessen som leder frem til prioriteringer er
ulik pa de ulike nivdene i helsetjenesten” — Det Kongelige Helse- og omsorgsdepartement

(HOD, 2016, s. 65).

Prioriteringer medferer at noen fir, mens andre ikke fir. A legge felles prinsipper til grunn i
prioriteringsbeslutninger skal bidra til & gi transparente og konsistente beslutningsprosesser.
Selv nar enkelte blir prioritert og andre nedprioritert vil vere forstéelse i hvordan og hvorfor

den aktuelle prioriteringen er blitt utfert slik som den har.

Formaélet med denne masteroppgaven er 4 avdekke om det er hensiktsmessig 4 benytte de
samme kriteriene for prioritering i alle beslutningssituasjoner pa alle fire
beslutningsniviene presentert i ”Verdier i pasientens helsetjeneste — Melding om
prioritering”. Og ivaretas de vedtatte kriteriene for prioritering gjennom de ulike

beslutningsprosessene pa de fire prioriteringsniviene?



1.4 Avgrensninger

Ved prioriteringer innen helse- og omsorgstjenesten vil det i mange tilfeller forekomme forhold
som er helt unike for den enkelte beslutningen. Et eksempel pd et slikt hensyn er det etiske
problemet ved livsforlengende behandling av pasienter som ikke kan helbredes. Andre viktige
hensyn som Norheimsutvalget og Lenning II-utvalget pekte pd i deres respektive Norges
offentlige utredninger (heretter NOUer) som vil vare aktuelle i enkelte, men ikke alle,
beslutningssituasjoner er alder, sjeldenhet, tilgang p& dokumentert effekt hos sma

pasientgrupper og sd videre (HOD, 2016).

Onsket med denne masteroppgaven er 4 ha et utenforstiende og objektivt syn pa
beslutningsprosesser i den norske helse- og omsorgstjenesten. Prioriteringskriteriene som
benyttes i beslutningsprosessene i den norske helse- og omsorgstjenesten er lite beskrevet i
annen litteratur enn NOUer og nd gjennom Meld. St. 34. Det menes derfor at det er nedvendig

a ha et overordnet blikk pa selve beslutningsprosessenes oppbygning.

Pa bakgrunn av dette vil denne oppgaven derfor begrense seg til & se pd hvordan nytte-, ressurs-
, og alvorlighetskriteriet blir ivaretatt i beslutningssituasjoner og om det er hensiktsmessig a
benytte de samme kriteriene i alle prioriteringsbeslutninger pa de fire nivaene presentert i Meld.
St. 34. I tillegg belyser meldingen hvordan prioriteringer gjennomferes i andre land, men det
avgrenses til 4 se den norske helse- og omsorgstjenesten. Det begrenses ogsa til & kun benytte
ett eksempel per beslutningsniva for a belyse faktiske prioriteringsbeslutninger da det menes a

veare tilstrekkelig for oppgavens formal.

Naturlig nok vil diskusjonen enkelte plasser strekke seg utover oppgavens avgrensning for &
belyse andre viktige aspekter. En slik digresjon er eksempelvis hvordan kriteriene benyttes i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, et nivd som forelopig ikke er et av nivdene
regjeringen har palagt & benytte kriteriene for prioritering presentert i Meld. St. 34, men som er

under utredning for om og eventuelt hvordan kriteriene for prioritering kan tas i bruk.

1.5 Oppgavens oppbygging

Hovedfokuset i denne masteroppgaven er helse- og omsorgsmessige prioriteringsbeslutninger

og den bygges derfor opp rundt beslutningsprosessene. Dette kapittelet har presentert behovet

for at en slik oppgave som dette skrives og oppgavens formél, mens kapittel 2 vil ta for seg
4



metodene som er benyttet for & belyse problemstillingen. Kapittel 3 vil sa ta for deg teorien
rundt beslutningsprosessen, verktey som benyttes 1 beslutningsprosesser for & utarbeide
beslutningsstette og helsetjenestens oppbygning rundt beslutningsprosessene. Kapittel 4 vil
presentere beslutningsprosessene pd de fire prioriteringsnivéene for det diskuteres hvordan
kriteriene blir ivaretatt gjennom beslutningsprosessene pa de ulike nivdene. Det blir diskutert
hvordan  tankegangene bak ALARP-prinsippet kan benyttes 1 helsemessige
prioriteringsbeslutninger for det diskuteres hvor enkelt media kan pavirke fremstillingen av
utfallene av prioriteringsbeslutninger. Til slutt vil kapittel 5 presentere konklusjonen pa

problemstillingen og det vises til videre arbeid med denne masteroppgaven som grunnlag.



2 Metode

”En metode er en fremgangsmaéte, et middel til & lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener det formalet horer med i arsenalet av metoder”

— Vilhelm Aubert, sosiolog (Aubert, 1985, s. 196).

For & kunne besvare problemstillingen har det vert nedvendig & benytte noen metoder for &
kunne gjennomfore et analysearbeid. Oppgaven er i stor grad kvalitativt basert ved at den ikke
bygger pa et datasett, men har fokus pa offentlige dokumenter og regjeringens uttalelser
giennom disse dokumentene. Utvalget av metoder benyttet i forbindelse med denne
masteroppgaven har pd grunnlag av oppgavens karakter blitt gjort blant de kvalitative

metodene.

Ved at denne masteroppgaves problemstilling sikter mot & belyse beslutningsprosesser for en
hel offentlig sektor og ikke et konkret problem menes det at de metodene som er valgt for &
gjennomfore analysearbeidet dekker problemstillingen pa en god méte. Det vedkjennes at flere
andre metoder kunne veert benyttet, men det har blitt konkludert med at utvalget som er gjort er
adekvat og 1 sd mdte gir oppgaven god validitet og reliabilitet. Kapittelet vil ta for seg
litteraturstudier og intervju som metode og begrunne hvorfor de er med pé a belyse og besvare

problemstillingen.

2.1 Litteraturstudier

Litteratur sies a vere grunnlaget for den kunnskapen en oppgave skal ta sitt utgangspunkt i.
Valget av hvilken litteratur som tas med og hvilken litteratur som utelates méd i s& méte
begrunnes (Dalland & Tygstad, 2012). De kommende avsnittene vil argumentere for hvorfor

den benyttede litteraturen er valgt ut og hvorfor annen litteratur er valgt bort.

Formalet med & gjennomfoere en litteraturstudie var i utgangspunktet & danne seg et bilde av
beslutningsprosessene i helsetjenesten. Hvordan blir prioriteringsbeslutningene gjennomfort pa
helsetjenestens ulike nivéer og hva regulerer prosessene var sentrale spersmil som matte
besvares for arbeidet kunne starte for fullt. Arbeidet med masteroppgaven ble innledet med &
studere det offentlige dokumentet “Verdier i pasientens helsetjeneste — Melding om

prioritering” grundig fer valg av problemstilling. Meldingen bygger pé flere andre offentlige
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dokumenter som ogsa ble gjennomgétt for & bygge et sterkere faglig kunnskapsgrunnlag og

legge foringer for videre arbeid.

Nér det faglige grunnlaget var dannet ble det mye klarere hvilken annen informasjon som matte
innhentes. Hva som var enskelig 4 belyse i diskusjonen kom tydeligere frem og arbeidet med a
finne den relevante litteraturen for & generere teoridelen ble i sd mate konkretisert. En god del
av litteraturen som ble brukt til & understette teorien i kapittel 3 har vaert kjent fra tidligere i
studielopet. Bakgrunnen for dette var vissheten om at oppgaven skulle trekke paralleller mellom
helsetjenesten og generelle teorier og tankeganger fra risikostyringsfaget, et fag det har blitt
tilegnet kunnskap om gjennom forelesninger, pensumlitteratur og forskningsartikler publisert

av vitenskapelig ansatte ved Universitetet i Stavanger og eksterne institusjoner.

Likevel ble det gjennomfort et omfattende sek i litteraturen pa de aktuelle omrddene for &
verifisere kvaliteten pé det som har blitt presentert gjennom forelesninger og pensumlitteratur.
Resultatet av sekene var at mye av den allerede kjente litteraturen belyste de aktuelle temaene
for teoridelen pa en meget tilfredsstillende maéte. I tillegg ble den verifisert av andre kilder som

beker, forskningsartikler og nettsider.

Det endelige valget falt pd & benytte en blanding av tidligere kjent litteratur og annen litteratur
fremskaffet gjennom litteraturseket der de respektivt var best til & belyse den aktuelle teorien.
Valget av litteraturkildene for & stette opp under teorien gir i s mate denne masteroppgaven

sterk validitet og reliabilitet.

2.1.1 Drofting av benyttede kilder og kildekritikk

Med tilgang pa uendelig med informasjon gjennom internett er valget av kilder gjort pa
bakgrunn av relevans i forhold til problemstillingen og diskusjonen. Grunndokumentet denne
oppgaven bygger pa er det nyest publiserte offentlig dokument fra regjeringen og Helse- og
omsorgsdepartementet som stortinget har vedtatt og med det som grunnlag antas det at
meninger og synspunkter presentert i dokumentet er valide frem til nye dokumenter blir
publisert. Av de offentlige dokumentene benyttet i denne oppgaven er de fleste allment

tilgjengelige via www.regjeringen.no. Enkelte av de offentlige utredningene som er benyttet er

hentet fra Nasjonalbiblioteket da de ikke er publisert via regjeringen.

I tillegg til offentlige dokumenter er det benyttet lovverk som kan bli oppdatert eller endret for

a tilpasse seg en helse- og omsorgstjeneste i konstant utvikling, hvilket gjor at oppgaven kan



trenge tilpasninger eller bli irrelevant dersom det skjer vesentlige endringer. Det onskes &
presisere at arbeidet som er gjennomfert er gjort etter den informasjon som er offentlig
tilgjengelig per skrivende stund og pa denne méten sikrer oppgavens validitet og reliabilitet,
men det vedkjennes at gyldigheten av denne oppgaven potensielt kan forsvinne med nye

publikasjoner eller lovendringer.

Nér det kommer til annen litteratur enn de offentlige dokumentene og lovverket som er benyttet
sa folger mye av argumentasjonen fra kapittelet over. Det er valgt & i hovedsak benytte Store
norske leksikon og Store medisinske leksikon for konkrete definisjoner da dette er anerkjente
kilder. Andre digitale kilder er valgt pa bakgrunn av eksempelet de illustrerer eller kvaliteten
de uttrykker teorien med. Det vedkjennes at det finnes ulemper med disse kildene, blant annet
at de kan endres eller fjernes uten videre, hvilket kan medfere at viktige poeng eller eksempler
1 oppgaven ikke har noen noe feste i faktiske hendelser eller teori. Valget av digitale kilder er
saledes gjort ved a plukke ut nyhetsartikler fra store nasjonale redaksjoner og & i stor grad velge
forskningsartikler tilgjengelig via Google Scholar for & i sterst mulig grad sikre oppgavens

validitet og reliabilitet.

Kilder i form av beker er valgt etter konsultasjon med bibliotekarer pa universitetsbiblioteket
ved Universitetet 1 Stavanger og gjennom sek i databaser pa aktuelle tema. I storst mulig grad
har de nyeste publikasjonene innen temaene blitt valgt som referanser, men ogsé eldre kilder

har veert aktuelle der de har vert originalkildene til senere publikasjoner.

2.2 Intervju

Intervju kan foregd i mange former og settinger, men den overordnede hensikten med &
gjiennomfore et intervju at man ensker en persons eller en gruppe personers uttalelse eller
meninger om et tema. Denne oppgaven er sterkt kvalitativt basert gjennom at det innhentes
mange opplysninger om fa undersokelsesobjekter, nemlig de fire prioriteringsnivaene i helse-
og omsorgstjenesten. Pnsket med denne masteroppgaven var ikke & gjennomfore dyptgdende
analyse av ett enkelt prioriteringsnivd, men & fa et objektivt syn pa alle helsetjenestens
prioriteringsbeslutninger i én og samme oppgave. I den forbindelse har det vert naturlig & velge
a gjennomfore flere kvalitative intervju for & belyse beslutningsprosessene pa helsetjenestens
fire prioriteringsniva. Prioriteringer foregdr pd respektivt klinisk niva, gruppeniva,
administrativt nivd og politisk nivd og blir presentert mer inngéende flere steder senere i

oppgaven.



Olav Dalland, sosialpedagog og tidligere forsteamanuensis, sier om det kvalitative intervjuet at
’Intervjuet har som mal & innhente kvalitativ kunnskap, uttrykt med vanlig sprék. Det forseker
ikke & kvantifisere” og at intervjuet skal gd i dybden pa et enkelt felt og fa frem nyanser av den
situasjonen intervjuobjektet befinner seg i (Dalland, 2012). I forhold til det arbeidet som har
blitt gjennomfert i forbindelse med denne masteroppgaven er det plukket ut representative
intervjuobjekter som kan belyse beslutningsprosesser pa hvert av de fire prioriteringsnivaene

Meld. St. 34 deler helse- og omsorgstjenesten inn i.

Formalet med & gjennomfere intervjuer har vaert 4 fremskaffe spesifikke eksempler pé
prioriteringsbeslutninger som har blitt gjennomfert pa hvert prioriteringsniva. Semistrukturert
intervju, en form for intervju som brukes der det er enskelig & komme gjennom brede temaer
og det er naturlig & bytte om pa spersmalenes rekkefolge og formulering etter samtalens
progresjon (Edwards & Holland, 2013), ble valgt som intervjuform da det i hovedsak var

onskelig 4 besvare folgende tre spersmal:

- Eteksempel pa en gjennomfort beslutningsprosess pd hvert av nivaene beskrevet i
”Verdier i pasientens helsetjeneste — Melding om prioritering” (spesifisert mot nivéet
intervjuobjektet hadde kjennskap til)

- Hva var beslutningen som ble fattet?

- Hvilke (om noen) verktey har blitt benyttet for & utarbeide beslutningsstette til det
aktuelle eksempelet?

Da det kun har blitt gjennomfert semsistrukturerte intervjuer i forbindelse med denne
masteroppgaven er det valgt a ikke transkribere intervjuene til tekst, men det er lagt ved
opptak av intervjuene som digitalt vedlegg ved levering (Vedlegg 3, 4 og 5). Dette valget er
gjort pd bakgrunn av at en transkribering av et slikt intervju ville gitt lite i forhold til

oppgavens lesere, men legges ved for & sikre at arbeidet kan valideres.

2.2.1 Valg av intervjuobjekter

Valg av intervjuobjekter er essensielt for & sikre god validitet i oppgaven. Etter & ha studert
Meld. St. 34 inngdende ble det sett pad som hensiktsmessig & intervjue personer med spesifikk
tilknytning til de fire prioriteringsnivaene presentert i meldingen for & fa frem konkrete
eksempler pa prioriteringsbeslutninger. Det er i stor grad gjennomfort et selvstendig arbeid for
a komme i kontakt med personene som er intervjuet, men det vedkjennes og settes stor pris pa
veiledning om hvor arbeidet med & finne passende intervjuobjekter kunne starte. Onsket med

denne masteroppgaven er & forholde seg sa objektiv som mulig til prioriteringsbeslutningene
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pa de fire prioriteringsnivaene. P& grunnlag av dette har intervjuobjektene blitt valgt pa
bakgrunn av deres evne til & beskrive prosessene pa de ulike nivdene pa en objektiv méte og

personene er valgt giennom personlig nettverk og anbefalinger.

Arbeidet med & velge ut personer a intervjue startet med & kontakte Institutt for helsefag ved
Universitetet i Stavanger etter anbefaling fra oppgavens veileder. Solveig Hodne Riska,
Universitetslektor i helserett, ble konsultert rundt prioriteringsbeslutninger pa klinisk niva.
Gjennom intervjuet ble det oppfordret til & kontakte Helse vest for & fa mer dyptgdende
informasjon om prosessene pa gruppeniva. Etter kontakt med Helse vest ble det henvist til
fagdirektor, Baard-Christian Schem og et intervju ble gjennomfert rundt systemet “Nye

metoder”.

P4 administrativt niva var det enskelig a benytte et lokalt eksempel og gjennom relasjoner i
privat nettverk ble prosjektdirektor for sykehusutbygging av Stavanger Universitetssykehus
(prosjektnavn SUS2023), Kari Gro Johanson, kontaktet og intervjuet pd omradet. Over til det
politisk nivé har man det problemet at det ikke er mange personer som kan gi en politisk neytral
uttalelse. Det var derfor enda mer vesentlig & fa gjennomfert intervju med noen som kunne
forholde seg objektive til politiske beslutningsprosesser. Helse- og omsorgsdepartementet ble
kontaktet og gjennom telefonsamtale ble det avklart at det var enskelig 4 besvare henvendelsen
skriftlig. Endelig svar ligger som vedlegg (Vedlegg 1) og reflekterer i s& méte Helse og

omsorgsdepartementets offentlige svar pa overnevnte sparsmal.

Pa bakgrunn av dette menes det at valget av intervjuobjekter bidrar til & understotte oppgavens
validitet i meget stor grad. Gjennom & reprodusere arbeidet som er gjort i forbindelse med denne
masteroppgaven etter metodene som er beskrevet i dette kapittelet menes det at tilsvarende
resultater, diskusjoner og slutninger kan trekkes og i1 s maéte stette opp under oppgavens

reliabilitet.
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3 Beslutningsprosessen

Dette kapittelet er bygger pa selve beslutningsprosessen og inkluderer teori som skal benyttes
i den kommende diskusjonen. Teorien som er presentert er relevant for & gjennomfere gode
diskusjoner som vil peke mot den endelige konklusjonen pa problemstillingen. Forst
presenteres beslutningsprosessens oppbygning, fra oppdaget beslutningsproblem, gjennom
analyse og utarbeidelse av beslutningsstette, til ledelsesgjennomgang og endelig beslutning.
Det vil sd presenteres noen verktoy som kan benyttes gjennom analysen for & utarbeide

beslutningsstette for helsetjenestens oppbygning rundt beslutningsprosessene blir utdypet.

3.1 Beslutningsprosessens oppbygning

De aller fleste prioriteringsbeslutninger felger normativ beslutningsteori og er i stor grad preget
av 4 veere logiske og rasjonelle (Sterri, 2014). Generelt oppstar et behov for & gjere en
prioriteringsbeslutning ved at det finnes et problem man ensker & lose. Det finnes utallige
prioriteringsbeslutninger, selv i vare daglige liv, og prioriteringer man stir ovenfor med jevne
mellomrom er eksempelvis hva man skal ha til middag, om man skal putte sparepenger i fond,
aksjer, ha de pa sparekonto eller investere de, hvor man skal reise pa ferie, om man skal reise

kollektivt til jobb eller kjore bil og sa videre.

Figur 1 er en forenklet versjon av andre vanlige illustrasjoner pa beslutningsprosesser, men
beskriver det samme innholdet. Figuren illustrerer saksgangen i en beslutningssituasjon fra

problem til endelig beslutning.

Ledelses- .
> Problem >> Analyse >> giennomgang >> Beslutning >

Figur 1 - Beslutningsprosessen

Beslutningsprosessen starter ved at det oppstar et problem man er nedt til & lase. Dersom det
ikke viser seg a vere én innlysende losning pa problemet ma beslutningsproblemet brytes ned
til noe mer héndterlig og det gjennomferes analyser som generer ett eller flere losningsforslag.

Det er gjennom analysesteget man sikrer at beslutningsproblemet blir overfort til
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ledelsesgjennomgangen pd en tilfredsstillende mate. Hvordan analysen gjennomferes og
resultatene behandles for de legges frem for beslutningstakeren vil i s4 mate vere helt
avgjoerende i beslutningsprosessen. Darlige analyseverktoy, faglig upassende eller lite erfarne
analytikere kan fore til at beslutningsstetten som legges fram ikke tilstrekkelig reflekterer og
inkluderer alle sider av det sanne beslutningsproblemet og pd denne méten svekker

beslutningens validitet.

For 4 avverge noe av denne problematikken er det er viktig & innse at en analyse ikke skal gi en
direkte beslutning, men generere beslutningstette til beslutningstakeren. Hensikten med en
analyse kan variere fra situasjon til situasjon, men vil som regel innebare a finne og belyse
fordeler og ulemper med én losning pa problemet kontra en annen. Resultatet av analysen vil
pa denne maten presentere en anbefaling i forhold til de kriterier som er lagt til grunn i analysen

og det er derfor viktig at analyseverktoyet ivaretar de underliggende kriteriene.

Utfallene av analysen blir videre prosessert og fremlagt som beslutningsstette under steget
“ledelsesgjennomgang” fra Figur 1. A danne rutiner for gjennomgang av utfallene av analysen
vil i mange tilfeller bidra til & kvalitetssikre analysen som er gjort i forhold til bade validitet og
reliabilitet. Ettersom beslutningstakeren er ikke nedvendigvis den som utarbeider
beslutningsstetten ma det presiseres at vedkommende mé vere kritisk til dokumentasjonen som
blir fremlagt og ikke oppfatte den som en direkte beslutning. En ledelsesgjennomgang og

vurdering av beslutningsstetten vil s& generere den endelige beslutningen.

Ved a gjennomfore beslutninger etter prosessen beskrevet i Figur 1 vil man sikre validitet og
reliabilitet 1 beslutningsprosessen. Dersom en ekstern person reflekterer rundt hvordan
beslutningstakeren har kommet frem til beslutningen, vil en beslutning som felger en slik
prosess gjore det enkelt & oppfatte validiteten i beslutningen gjennom at den endelige
beslutningen blir sett pa som “det gyldige” utfallet av prosessen. Bruk av en slik modell
medforer i tillegg at man sikrer god reliabilitet gjennom at beslutningsprosessen er transparent

og dermed ogsé etterprevbar.

“Riktige beslutninger krever god beslutningsstette” (HOD, 2016, s. 24). Men hva gjor man nar
det er usikkerhet knyttet til beslutningsproblemet og analysen som gjennomferes? Usikkerhet
ved problemet eller analysen vil ikke forsvinne, men bli med videre inn i1 beslutningsstetten og
den endelige beslutningen. Beslutningstakeren som skal fatte beslutningen ber vaere kritisk til
hva beslutningsstetten faktisk klarer & reflektere og vedkommende ma ha innsikt i om
beslutningsstetten reflekterer det reelle beslutningsproblemet i helhet eller om verktoyet som

er benyttet i analysen begrenser beslutningsstettens omfang.
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Figur 2 - Beslutningsstette som bygger pa Figur 3 - Beslutningsstette som bygger pa
forventet kostnad (EC, expected cost) per forventet kostnad (EC, expected cost) per
forventet nytte (EX, expected benefit) forventet nytte (EX, expected benefit), men
som inkluderer usikkerhet (U) og
kunnskapsniva (K)

Figurene over viser to ulike grunnlag beslutningsstetten kan bygge pa. Rammen illustrerer selve
beslutningsstetten, mens formlene i rammen beskriver hva beslutningsstetten bygger pa (frame
of reference). Figur 2 viser beslutningsstotte som bygger pa forventet kostnadsenhet per
forventet nytte-enhet, et vanlig grunnlag benyttet i rene ekonomiske prioriteringsbeslutninger.
Man fatter beslutninger basert p4 om den forventede nytten man fér igjen av investeringen er

hayere enn den forventede kostnaden av investeringen.

Figur 3 er en utvidelse av Figur 2 som i tillegg til & bygge pa forventet kostnadsenhet per
forventet nytte-enhet ogsa inkluderer bade graden av usikkerhet og kunnskapsniviet rundt
beslutningsproblemet. Den mer omfattende figuren illustrerer pd den méten beslutningsstotte
som gir beslutningstakeren et bredere grunnlag 4 fatte beslutning pé. Dette betyr at man kan
velge losninger pd problemet som har hgyere forventet kostnad enn den forventede nytten man
fér igjen av investeringen da usikkerheten og kunnskapsnivaet gjor at man er mer “villig” til &

investere mer for 4 ta hoyde for usikkerheten i beslutningsproblemet eller analysen.

I litteraturen argumenteres det for at man ma vere veldig varsom med 4 fatte beslutninger som
bygger pd forventningsverdier nettopp fordi de er forventningsverdier. Forventningsverdiene
kan avvike stort fra det forste estimatet gjennom at den forventede nytten faktisk kan vere
forhindring av tap av liv (eksempelvis) og man mé derfor vere veldig papasselig med & vite

hva beslutningsstetten faktisk gjenspeiler (Abrahamsen, Aven, Vinnem, & Wiencke, 2004).

Beslutninger som fattes etter en type beslutningsstette slik Figur 3 viser, bidrar i sterre grad til
a sikre validitet og reliabilitet i den endelige beslutningen. Gjennom & kontrollere og felge opp
at alle verktoy som blir benyttet for 4 utarbeide beslutningsstette folger Figur 3 kan man
optimalisere beslutningsprosessene i den enkelte beslutningskontekst og i sterst mulig grad

sikre at alle beslutningssituasjoner forholdes objektive.
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Sett i lys av at beslutningsstetten kan vere utviklet pd ulik frame of reference vil det kommende
kapittelet presentere verktoy og tankemater som brukes for & utarbeide beslutningsstette i
generelle beslutningsprosesser for det i den senere diskusjonen fremkommer hvordan

verktoyene kan benyttes i en helsemessig kontekst.

3.2 Verktay til bruk i beslutningsprosesser

Det finnes utallige verktey som kan benyttes for & utarbeide beslutningsstette. Valget av
verktey som blir belyst i denne masteroppgaven er gjort pd bakgrunn av at det er enskelig &
trekke de frem i den kommende diskusjonen ved & belyse hvordan helse- og omsorgstjenesten
kan vare tjent med & ha kjennskap til verktey som ikke nedvendigvis er utviklet for & passe

helsemessige prioriteringsbeslutninger.

Fra forrige kapittel vet man at beslutningsstetten kan bygge pa ulik frame of reference der man
enten fatter beslutninger basert kun pd forventningsverdier, uten noe hensyn til usikkerhet og
grad av kunnskap rundt beslutningsproblemet, eller fatter beslutninger der man legger stor vekt
pa usikkerheten og kunnskapsnivéet beslutningsstetten er utarbeidet pé, uten noe vekt pa
forventningsverdiene. Man kan dermed si at beslutningsstetten kan ha to ekstreme ytterpunkter:
et ekstremt eokonomisk perspektiv og et ekstremt risikoperspektiv. Etter det ekstreme
okonomiske perspektivet investerer man kun i tiltak der det kan vises at den forventede nytten
er storre enn den forventede kostnaden, mens for det ekstreme risikoperspektivet vil den
forventede kostnaden teoretisk sett aldri bli for stor og man investerer i tiltak s& lenge de har

forventet nytte.

Formlene Figur 2 og Figur 3 gir i utgangspunktet beslutningstakeren kun et inntrykk av
forventet kostnadsenhet per forventet nytte-enhet. For & kunne benytte formlene fra figurene til
a gi et svar i form av en tallverdi er man avhengig av 4 omsette alle faktorene i formelen til en
sammenlignbar enhet. Det er naturlig & benytte kroner som enhet ettersom kostnaden alt males
i kroner. Hvordan og i hvor stor grad det er riktig a transformere alle faktorer over til kroner vil
komme helt an pé den enkelte beslutningssituasjonen og hvilket perspektiv man opererer etter.
Folger man det ekstreme ekonomiske perspektivet kan det argumenteres med at alt skal
overfores til penger og forsvarer dette med at portefoeljeteorien vil utligne variasjonene. Mens
folger man det ekstreme sikkerhetsperspektivet vil man argumentere med at ingenting ber

overfores til en sammenlignbar enhet da man mister noe gjennom transformasjonen.
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Dette gir opphav til at hva som er riktig verktoy a benytte i beslutningsprosesser avhenger av
hva slags beslutningsprosess man snakker om og hvilket perspektiv man forholder seg til. De
fleste vil veere enige i at det er hensiktsmessig & benytte den mer omfattende graden av
beslutningsstette som Figur 3 viser. Denne bygger pa en frame of reference som inkluderer
usikkerhet og kunnskapsgraden rundt beslutningsproblemet, men det kan argumenteres med at
det kan vare vanskelig & f4 gjennomfert analyser dersom man ikke tillater noen grad av
transformasjon av faktorene til en sammenlignbar enhet. Men hvor mye vekt er det riktig &
legge pa usikkerheten i beslutningsprosessen? Og hvor i hvor stor grad skal man transformere

de ulike faktorene over til samme enhet?

Disse spersmélene har ingen fasitsvar og det kan argumenteres for at det kommer an pa den
enkelte beslutningsprosess. I s méte kan det ses at man ensker & vere dynamisk i hvor mye
vekt man legger pd usikkerheten og hvor stor grad av transformasjon som benyttes i
analysearbeidet. De kommende kapitlene vil pd en overordnet mate ta for seg verktoyet nytte-
kostnadsanalyse, en analyse som i utgangspunktet ikke tar hensyn til usikkerhet, for
tankegangen ved bruken av risikostyringsverktoyet ALARP blir presentert. Disse verktoyene

trekkes over i en helsemessig kontekst i oppgavens diskusjonsdel.

3.2.1 Nytte-kostnadsanalyser

Nytte-kostnadsanalyser er analyser som pa et eller annet vis gir beslutningstakeren informasjon
om forventet nytteenhet per forventet kostnadsenhet. Analysen gjor det mulig & se hvor mye
nytte man far for pengene og pd den maten gradere tiltakene fra hoyest forventet nytte per
forventet kostnadsenhet til lavest forventet nytte per forventet kostnadsenhet. Verktoyet er pa

den méten veldig hendig & bruke der man ensker & sammenligne flere ulike tiltak.

Figur 2 i kapittel 3.1 viser et eksempel pé en kostnad-nyttebrok, det motsvarende forholdet som
en nytte-kostnadsbrek ville vist. Sett i en helsemessig kontekst er det normalt & kvantifisere
nytte som kvalitetsjusterte levedr, QALY, en maleenhet som vil bli mer inngéende forklart
senere 1 oppgaven. Man vil da uttrykke nytte-kostnadsbreken som pasientens eller
pasientgruppens forventede QALY-verdi av tiltaket per forventet kostnad av tiltaket som

vurderes.

Sett fra et ekstremt ekonomisk perspektiv vil en kunne si at kun de tiltakene som har en
forventet nytte storre enn forventet kostnad er lukrative & investere i. Man legger da ingen vekt

pa usikkerheten knyttet til analysen eller beslutningsproblemet og transformerer alle faktorer
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over til tall slik at de kan brukes direkte i analysen. Beslutningen blir i s& méte fattet kun pa om

den forventede nytten er storre enn den forventede kostnaden av tiltaket.

3.2.2 ALARP-prinsippet

Som nevnt tidligere vil de aller flere si seg enig i at det er hensiktsmessig a ta hensyn til
usikkerheten og kunnskapsnivéet knyttet til beslutningsproblemet nr beslutningen skal fattes.
Det ekstreme sikkerhetsperspektivet tilsier at man uansett skal investere i et tiltak dersom det
har forventet nytte, men skal man kunne gjennomfore aktiviteter er ikke dette rasjonelt. Etter
dette perspektivet vil man ikke transformere noen av faktorene over til en sammenlignbar enhet,
men i praktiske beslutningssituasjoner er man som oftest tjent med & ikke vare alt for streng

ved bruken av perspektivet.

Fra fagfeltet risikostyring kan det ekstreme sikkerhetsperspektivet ses som at man vil investere
penger i et risikoreduserende tiltak s& lenge tiltaket har forventet nytte. S4 lenge det er nytte i
form av risikoreduksjon ved investering i tiltaket investerer man i det. I praksis betyr dette at
man investerer i risikoreduserende tiltak til risikoen er noytralisert eller at man lar vaere a utfore
aktiviteten da den anses & vare risikofylt. Av dette ser man fort at det ikke er reelt & vare helt
tro mot det ekstreme risikoperspektivet 1 beslutningsprosesser da man vil ende opp med a ikke

kunne gjennomfoere noen aktiviteter.

Videre kan man se pa de to ekstreme perspektivene som to ytterpunkter som kan vaere gyldige
i enkelte beslutningsprosesser, men som ikke er passende pd generell basis som grunnlag for
prioriteringsbeslutninger. ALARP-prinsippet introduserer en mellomting mellom de to
ekstreme perspektivene og kan benyttes som en mate 4 ta hensyn til usikkerheten og
kunnskapsnivéet i ulik grad og tilsvarende kunne variere transformasjonsgraden av
pavirkningsfaktorene ut fra ulike beslutningssituasjoner. For & belyse bruken av ALARP som
verktay vil det i den kommende presentasjonen bli brukt beslutninger med det formal & redusere

risikoeksponeringen, dette da verktoyet stammer fra fagfeltet risikostyring.

ALARP er forkortelse for ”as low as reasonable practicable” og prinsippet refererer til at det er
onskelig 4 redusere risikoen sd lenge det er ”praktisk” & gjore det. Prinsippet sier at man vekter
nytten av & investere i et risikoreduserende tiltak mot ulempene eller kostnaden av tiltaket
(Aven, 2015, s. 31). Helt rasjonelt tenkt, likt en ren ekonomisk optimaliseringssituasjon, vil
dette bety at man mener & ha et tolerabelt risikonivd nér nytten av & investere én krone til i

risikoreduserende tiltak er like stor som nytten man far igjen av kronen investert i det
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risikoreduserende tiltaket (marginal kostnad er lik marginal nytte). Her er alle faktorene

transformert over til en sammenlignbar enhet, kroner.

Tankegangen bak ALARP bygger pé forsiktighetsprinsippet som sier at dersom det er
usikkerhet nar beslutninger fattes skal forsiktighet vaere den avgjerende faktoren (Aven &
Vinnem, 2007). I tillegg er prinsippet om stort misforhold underliggende ved bruken av ALARP
og sier at et risikoreduserende tiltak ber implementeres sd lenge det ikke kan demonstreres at
det er et stort misforhold mellom kostnaden og nytten av tiltaket (Aven, 2015). P4 denne maten
endres oppfatningen fra rent statisk & vekte nytten av penger mot nytten av tiltaket, til at man
er villig til & investere i tiltak som potensielt gir mindre nytte i retur enn den nytten av pengene
som investeres 1 tiltaket, slik Figur 3 wviser til i Kapittel 3.1. Ved & bygge pa
forsiktighetsprinsippet og prinsippet om stort misforhold sikrer ALARP-tankegangen at man

har et kontinuerlig fokus pa & redusere risikonivéet.

Videre forstdr man at hva som oppfattes som “praktisk”™ risikoniva vil vere avhengig hvilke
preferanser man har ovenfor risiko, bdde i form av om man er en risikoavers eller risikoelskende
person av natur, eller at man er pavirket av omgivelsene sine. Hvilke preferanser
beslutningstakeren har ovenfor risiko og hva vedkommende definerer som stort misforhold
mellom kostnad og nytte vil dermed i stor grad vare med & pdvirke hvilke risikoreduserende

tiltak som implementeres.

Beskrivelsen av bruken av verkteyet kan sa ses & kunne inkludere de to ekstreme perspektivene
presentert tidligere, det ekstreme okonomiske perspektivet og det ekstreme
sikkerhetsperspektivet. Dette er en vanlig méte 4 beskrive hvordan bruken av ALARP kan
variere utfra hvem som benytter verktayet. Sett fra et ekstremt ekonomisk perspektiv fatter man
beslutninger kun basert pa forventningsverdier, mens i et ekstremt risikoperspektiv vil

beslutningene kun legge forsiktighetsprinsippet til grunn.

Den ulike bruken av forsiktighetsprinsippet og hvordan usikkerhet handteres gjennom bruken
av verktoyet har gitt opphav til ”layered approach” for implementering av ALARP. Figuren
under er adaptert fra Quantitative risk assessment — The scientific platform” (Aven, 2011) og

vil benyttes senere under diskusjonen i kapittel 4.3.2.
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Figur 2 - Layered approach for implementering av ALARP og prinsippet om stort misforhold —
adaptert fra annen figur (Aven, 2011)

I artikkelen ”On the appropriateness of using the ALARP principle in safety management”
konkluderes det med at ALARP-prinsippet kun er riktig & benytte dersom “stort misforhold”
tolkes ulikt for ulike beslutningssituasjoner og at hva som defineres som stort misforhold” ikke
kan vaere en statisk verdi (Abrahamsen & Abrahamsen, 2015). I s4 mate menes det at
tankematen bak verkteyet kan adapteres i ulike beslutningssituasjoner der det er enskelig &
inkludere usikkerhet og kunnskapsnivé i ulik grad og man i ulik grad ensker & transformere
pavirkningsfaktorene til samme enhet. Der det er stor usikkerhet og lavt kunnskapsnivd mé det
1 s& méte bevises storre misforhold mellom kostnad og nytte for & forkaste tiltaket enn der det
er lite usikkerhet og heyt kunnskapsnivé. Videre vil det vere naturlig at ved lite usikkerhet og
god kunnskap rundt beslutningsproblemet kan man tillate sterre grad av transformasjon av de
pavirkende faktorene sé lenge transformasjonen ivaretar det faktoren skal representere pa en
god mate.

Denne dynamiske bruken gjor at tankeméten til prinsippet kan generaliseres og er egnet for &
overfores til andre fagomrader. I kapittel 4.3 vil det diskuteres bruken av tankegangen til

ALARP-prinsippet i en helsemessig kontekst.
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3.3 Helsetjenestens oppbygning rundt beslutningsprosessen

Prioriteringsbeslutninger fattes over alt og helsetjenesten er som nevnt intet unntak. Kapittel
3.1 har beskrevet beslutningsprosessen generelt — fra avdekket problem til endelig beslutning.
Etter at problemet er avdekket skal analysesteget sikre at de kriteriene som skal ligge til grunn
1 analysen ivaretas og blir gjenspeilet i beslutningsgrunnlaget. Dette kapittelet vil viderefore

den generelle beslutningsteorien over i helse- og omsorgstjenestens prioriteringsbeslutninger.

Denne masteroppgaven skal belyse om det er hensiktsmessig & benytte de samme kriterier som
grunnlag i alle beslutningsprosesser pa de fire nivaene presentert i Meld. St. 34. Hvordan
prioriteringsbeslutningene gjennomfores vil vere ulike pa helsetjenesten ulike niva, men pa
generell basis er den overordnede hensikten med prioritering & forvalte samfunnets ressurser pa
en best mulig mate. Eksempelvis er det lett & se for seg at skonomiske ressurser spart i

helsesektoren enkelt kan overfores til andre samfunnsmessige ressurskrevende omrader.

Det & prioritere bruken av ressurser er helsetjenestens mate & minimere risikoeksponeringen sin
pa. Med dette menes det & utnytte de begrensede ressursene pé en slik méte at man far mest
mulig helse fordelt over befolkningen for minst mulig beslag av ressurser. Ved & vurdere
enkeltdiagnoser,  avgjore  tilgjengelige  utredning- og  behandlingsmetoder i
spesialisthelsetjenesten, planlegge nyinvesteringer eller politiske satsingsomrdder kan
helsetjenesten redusere uforutsette utgifter totalt sett og pd den méten kontrollere den
systematiske risikoen og begrense den usystematiske risikoen for overforbruk ut over avsatte
finansieringsrammer. I tillegg vil en konsistent, transparent og objektiv beslutningsprosess
trolig redusere sannsynligheten for seksmal rettet mot helsevesenet pa grunn av urettferdig

behandling eller feilbehandling av pasienter.

Dette kapittelet vil forst ta for seg helsetjenestens fire prioriteringsniva for sé a se nermere pa
de tre prioriteringskriteriene og hvordan Regjeringen har vedtatt at de skal benyttes pa de ulike
nivéene. Til slutt belyses noen andre kriterier som har vert oppe til vurdering og diskusjon

tidligere utredninger.

3.3.1 Prioriteringsnivaene i helsetjenesten

Gjennom Meld. St. 34 deler Departementet den norske helse- og omsorgstjenesten inn i
folgende fire prioriteringsniva: klinisk niva, gruppeniva, administrativt nivad og politisk niva.

19



(HOD, 2016). Figur 5 viser en oversikt over de fire nivadene og i hvor stor grad de er preget av

pasient- og brukertilknytning og politisk omfang.

niva

Grad av politisk omfang

)

Beslutningstakers grad av tilknytning til pasienten/brukeren

Figur 3 - Oversikt over de fire prioriteringsnivaene presentert i Meld. St. 34

Klinisk kan forstds som det som foregar ved sykesengen og omfatter pasientbehandling og
praktisk medisin (Malt, 2014). Prioriteringer pé klinisk nivé kjennetegnes pa den méte ved at
“minst ett av de aktuelle tiltakene er rettet mot et enkeltindivid, minst ett av individene er kjent
for beslutningstakeren, og tiltakene kan iverksettes raskt. Leger bdde i kommune- og

spesialisthelsetjenesten tar slike beslutninger” (Norheimsutvalget, 2014, s. 113).

Beslutninger pa gruppenivd omhandler om en ny behandlingsmetode eller et legemiddel skal
innferes som tilgjengelig metode i hele spesialisthelsetjenesten (Winther, 2016). Administrativt
niva innebarer prioriteringsbeslutninger fattet av ledere og styrer pa ulike niva i helsetjenesten
og beslutningene omfatter gjerne lopende drift og budsjettfordelinger, mens pa politisk niva
omfatter prioriteringene beslutninger gjort av politikere i regjeringen, pd Stortinget, i

kommunene og i fylkeskommunene (HOD, 2016).

De fire prioriteringsnivdene omfavner hele den offentlig styrte helsetjenesten og spenner fra
fastlegens samhandling med pasienten, der beslutningstakeren er nert pa pasienten eller
brukeren, til politiske beslutninger der pédvirkningen pa pasienter eller brukere ikke
fremkommer for beslutningstakeren. De kommende kapitlene vil presentere kriteriene for

prioritering og hvordan de skal benyttes i ulike beslutningssituasjoner i helsetjenesten.
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3.3.2 Kiriterier for prioritering benyttet i helsetjenesten

Det Kongelige Helse- og omsorgsdepartement har helt siden 1987 utredet ulike
problemstillinger rundt prioritering i helsetjenesten. Melding til Stortinget nummer 34 —
”Verdier 1 pasientene helsetjeneste — melding om prioritering” ble godkjent i statsrad og
publisert 3. Juni 2016 og er det siste dokumentet som er utgitt og bygger pa folgende Norges
offentlige utredninger (NOUer):

- NOU 1987:23 — Retningslinjer for prioritering innen norsk helsetjeneste (Lonning I-
utvalget, 1987).

- NOU 1997:18 — Prioritering pd ny — Gjennomgang av retningslinjer for prioritering
innen norsk helsetjeneste (Lonning I1-utvalget, 1997).

- NOU 2014:12 — Apent og rettferdig — prioriteringer i helsetjenesten
(Norheimsutvalget, 2014).

- Rapport: Pa ramme alvor — alvorlighet og prioriteringer (Magnussengruppen, 2015).

Meldingen er det nyeste og dermed det styrende dokumentet fra departementet og regjeringens
side innenfor den norske helsetjenesten. Dokumentet sier at nyttekriteriet, ressurskriteriet og
alvorlighetskriteriet skal legges til grunn for alle prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten.
Disse kriteriene og bruken av dem slik de blir fremstilling i Meld. St 34 vil bli presentert hver

for seg i de kommende kapitlene.

3.3.2.1 Nyttekriteriet

Det Store norske leksikon definerer nytte som forbrukerens tilfredsstillelse av sine behov
(Andresen, 2014). Nyttekriteriet til benyttelse 1 helse- og omsorgstjenesten er spesifisert til 4 si
at et tiltaks prioritet skal gke i trdd med ekning i den forventede nytten tiltaket skal gi (HOD,
2016). Kriteriet bygger pa teorien om forventet nytte som sier at forbrukeren vil velge den

kombinasjonen av goder som gir den sterste forventede nytten (Mongin, 1997).

I s& méte méd bruk av nyttekriteriet spesifiseres utfra ulike beslutningssituasjoner ettersom

preferansene for hva nytte er endres fra nivd til nivd. Meld. St. 34 belyser hvordan
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departementet har sagt man skal skille mellom bruk av nyttekriteriet pa henholdsvis klinisk niva

0g gruppeniva.

Nyttekriteriet til bruk pa klinisk niva

Meld. St. 34 sier at nyttekriteriet skal brukes kvalitativt pa klinisk niva. Kvalitativ er i Store
norske leksikon definert som 4 ha med noe(n)s egenskaper eller kjennetegn & gjore (Malt,
2015). Pa klinisk niva konkretiserer helsetjenesten dette til & gjelde endring i helse ved 4 motta
eller ikke motta utredningen eller behandlingen. Meldingen sier videre folgende om bruken av

nyttekriteriet:

“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” (HOD, 2016, s. 12).

Nyttekriteriet til bruk i metodevurderinger pa gruppeniva

Pa gruppenivaet innstiller regjerningen seg pa at nyttekriteriet skal brukes kvantitativt. Med
kvantitativt forstds det at det gjelder en mengde eller et omfang (Gundersen, 2009; Sterri, 2014).
Helt konkret sier departementet at nytten skal méles i gode levear og at kvalitetsjusterte levear
(QALY) skal brukes som uttrykk for gode levedr (HOD, 2016). Dette er i trad med det som har
veart praktiserende praksis i1 helsetjenesten gjennom de tidligere nevnte utredningene og frem

mot publiseringen av Meld. St. 34.

Kvalitetsjusterte levear — Quality adjusted life years (QALY)

Denne masteroppgaven kunne basert seg pa 4 kun se pa riktigheten av bruk av QALY som
verktoy i1 helsetjenesten. Dette er en problemstilling som er tatt opp av mange tidligere og det

velges derfor & ikke gé 1 detaljer pa verktoyets sterke og svake sider, men kun presentere
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verktayet og kort belyse enkelte utfordringer ved benyttelsen av det. Formalet med oppgaven
er & se totaliteten for hele helsesektoren, men det velges & belyse verktoyet departementet har

sagt at skal benyttes som utrykk for gode levear litt mer inngéende.

QALY er en maleenhet pd verdien av helseeffekter. Méleenheten ble innfert pa 1960 og 70-
tallet som et resultat av at man ensket 4 kunne sammenligne helseeffekter mellom ulike
behandlinger fra forskjellige fagomrader i helsetjenesten (Nord, 1999). Tidligere var det
eksempelvis ingen méte & sammenligne nytteverdien én person fikk av & fa en kneoperasjon i
forhold til nytteverdien en annen person fikk etter & ha blitt operert for glaukom (grenn steer).
QALY er en mate & lose dette problemet pa og dermed kunne prioritere mellom ulike

behandlinger fra ulike fagfelt.

Skalaen for QALY fungerer slik at et levear uten noen form for sykdom eller smerte vil gi en
QALY lik 1 mens ded vil gi QALY lik 0. En person som havner i en ulykke og blir avhengig
av bruk av rullestol resten av livet vil for eksempel kunne fa redusert sin arlige QALY fra 1 til
0.8 for alle sine resterende leveér. Dette er den enkleste méten & benytte QALYer pd, men det
er ogsa vanlig & inkludere det faktum at bedre helse i dag er verdt mer for pasienten og
samfunnet enn bedre helse 1 fremtiden. Derfor er det normalt & diskontere fremtidige QALY -
verdier til natid (Nord, 1999). Det finnet mange verktey for a tildele nytteverdier til ulike
tilstander og Norheimsutvalget nevner EQ-5D, SF-6D og AQoL som er noen av verktayene

som benyttes i norsk helsevesen og at EQ-5D er det mest brukte (Norheimsutvalget, 2014).

Riktigheten ved bruk av QALY som maleenhet pa livskvalitet er i stor grad diskuterbar og
mange har alt gjort det. Eksempelvis sier Bengt Jonsson i boken ”Ten arguments for a societal
perspective in the economic evaluation of medical innovations™ at Payer perspectives cannot
be defined in a consistent way, and thus QALY's will not have a consistent definition either”. I
praksis betyr dette at hva som er riktig” QALY -verdi vil variere ut ifra gyet som ser, pd samme
méte som at forskjellig personer vil ha ulik oppfatning av hva nytte er. Dette blir i noen grad
tatt hoyde for ved at algoritmene som benyttes for & sammenfatte en pasientgruppes QALY -
verdier er basert pd forskning og dokumentasjon pd omrédet og konvergerer dermed mot & bli

en mer objektiv fagvurdering enn en subjektiv vurdering (Nord, 1999).

I en artikkel pd Landsforeningen for hjerte- og lungesyke sin hjemmeside skrives folgende

hentet fra Helsebarometeret 2015:

”Det kan virke kynisk eller teknokratisk & kvantifisere helsegevinster pa denne maten,
men alternativet kan vaere verre. Dersom helsevesenets hovedformdl er & gi
befolkningen flere levear og bedre livskvalitet, vil QALY-gevinst og kostnad vare et

godt utgangspunkt for prioriteringsvurderinger hvor ogsa andre hensyn blir ivaretatt.
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Selv om QALYs stort sett gir et bedre beslutningsgrunnlag, er det viktig a huske at
systemet kan gi uheldige konsekvenser for vurderingen av enkelte typer tiltak”. (Rand-

Hendriksen & Augestad, 2016).

Helsesektoren vedkjenner seg at det er problemer med & benytte QALY, men at det er det
verktayet er det som er “best practice” per i dag. Verktoyet har sine svakheter, men er man
bevist pa svakhetene og tar hensyn til de i bruken av verkteyet vil det medfore at alle tilstander
blir vurdert pd likt grunnlag, omformet til en felles enhet og dermed kan sammenlignes pa denne
méte oppndr man nettopp det som er hovedformélet med innferingen av QALY, nettopp &

kunne gjennomfore prioriteringer pé tvers av fagfelt.

3.3.2.2 Ressurskriteriet

Ressurskriteriet presentert i Meld. St. 34 sier at et tiltaks prioritet skal oke desto mindre
ressurser tiltaket legger beslag pd (HOD, 2016). Formélet med dette kriteriet er & ivareta ensket
om 4 fa mest mulig helse for minst mulig beslag av ressurser. Et tiltak som legger beslag pa lite

ressurser vil dermed bli vektet hoyere enn et tiltak som legger beslag pa mye ressurser.

At beslag pa lite ressurser skal gi hayere prioritet kan opplagt ikke veare det eneste kriteriet for
prioritering. Dersom lite ressursbeslag hadde vaert det avgjerende kriteriet ved prioritering
kunne man potensielt kun innfoert tiltak som ga lite nytte og beregnet pa lite alvorlige tilstander.
Hvor mye ressurser som beslaglegges ma derfor ses i forhold til hvor stor nytten av tiltaket som

skal vurderes er og vektes i forhold til reduksjonen i alvorlighet ved innfering av tiltaket.

3.3.2.3 Alvorlighetskriteriet

Alvorlighetskriteriet sier at desto mer alvorlig en tilstand er eller kan bli dersom tiltaket uteblir,
desto sterre prioritet skal tiltaket f& (HOD, 2016). Det velges som eksempel & spesifikt trekke
frem noen enkeltparagrafer i Pasient- og brukerrettighetsloven som viser der kriteriet er hjemlet
ilov. §2-1 a. Rett til nedvendig hjelp fra kommunens helse- og omsorgstjeneste og §2-1 b. Rett
til nedvendig hjelp fra spesialisthelsetjenesten gir pasienter og brukere rett til gyeblikkelig hjelp
1 akutte situasjoner og rett til noedvendig helsehjelp innenfor det faglig forsvarlighet tillater. §2-
2. Rett til vurdering sier at pasienten har rett pd raskere vurdering dersom det er mistanke om

alvorlig eller livstruende skade (Lovdata, 2016).
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Meld. St. 34 skiller ogsa pa hvordan man bruker alvorlighetskriteriet pa henholdsvis klinisk

niva og gruppeniva. P4 klinisk niva sier departementet:
“en tilstands alvorlighet skal vurderes ut fra:

- Risiko for ded eller funksjonstap
- Graden av fysisk eller psykisk funksjonstap
- Smerte, fysisk eller psykisk ubehag

Béde nasituasjonen, varighet og tap av fremtidige levedr har betydning for graden av
alvorlighet. Graden av alvorlighet gker jo mer det haster & komme i gang med helsehjelp.”

(HOD, 2016, s. 12).

Pa gruppeniva skal ”Alvorlighet kvantifiseres gjennom & male hvor mange gode levedr som
tapes ved fravaer av den behandlingen som vurderes, dvs. absolutt prognosetap.” (HOD, 2016,

s. 12).

Absolutt prognosetap

Absolutt prognosetap er ikke intuitivt begrep for de fleste, men i blir i Meld. St. 34 beskrevet
som en maéte & utrykke fremtidig helsetap pa (HOD, 2016). Magnussengruppen diskutere fire
ulike tilnerminger for kvantifisering av alvorlighet; prognose, absolutt prognosetap, relativt
prognosetap og helsetap over livslopet. Prognose kan forstds som hvor mange gode levear som
gjenstér for ded og helsetap over livslepet er det totale helsetapet over en persons livslgp ’som
folge av for tidlig ded eller redusert livskvalitet i sykdomsperioden” (Magnussengruppen,
2015). Hverken prognose eller helsetap over livslopet inkluderer spesifikt tilstandens
alvorlighet og er derfor mindre egnet enn absolutt og relativt prognosetap til & kvantifisere
alvorlighet.
De fire tiln®ermingene ble diskutert mer inngdende og argumentasjonen for & benytte absolutt
prognosetap er:
”Absolutt prognosetap uttrykker antall gode levedr en pasientgruppe mister grunnet sin
sykdom sammenliknet med gjennomsnittet i befolkningen med samme alder. Relativt
prognosetap uttrykker andel av forventet levetid og livskvalitet man mister
sammenliknet med gjennomsnittet i befolkningen med samme alder. Relativt og
absolutt prognosetap skiller seg fra hverandre pa to omrader. Relativt prognosetap tar
ikke hensyn til nér i livet en kronisk sykdom inntreffer, og relativt prognosetap vurderer

et midlertidig tap av gode levear som mer alvorlig for eldre enn for yngre ... I tillegg
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har ogsa relativt prognosetap den egenskapen at sma prognosetap som rammer sent i
livet kan bli betraktet som like alvorlige som store tap som rammer tidlig i livet, siden
de smé tapene kan utgjore en like stor andel av forventet gjenstaende gode levear. Etter
arbeidsgruppens vurdering ville det vaere mer alvorlig & tape 20 av 40 gode framtidige

levear enn 4 tape ett av to gode framtidige levedr” (HOD, 2016, s. 94).

3.3.2.4 Sammenveiing av kriteriene pa gruppeniva

Hvordan kriteriene veies sammen pa gruppenivd er ikke direkte knyttet til oppgavens
problemstilling. Likevel velges det & inkludere dette under beskrivelsen av helsetjenestens
oppbygning rundt beslutningsprosessen da sammenveiingen viser viktige forhold som
inkluderes 1 prioriteringsbeslutninger pa gruppenivé og i s& mite er med pa 4 understotte hvor

god beslutningsprosessen pd gruppeniva er i den kommende diskusjonen.

Meld. St. 34 legger departementets foringer for hvordan kriteriene skal veies mot hverandre i
beslutningssituasjoner pa gruppeniva. Generelt skal de tre kriteriene alltid veies opp mot
hverandre. Dersom en tilstand sees & veare alvorlig og jo heyere nytte pasienten eller brukeren
har av tiltaket, desto heyere ressursbruk kan tillates. Likeledes kan stor nytte gi grunnlag for

starre ressursbruk selv om tilstanden ikke anses som a vere veldig alvorlig.

I meldingen legges det ogsd frem flere punkter som skal oppfylles ved prioriteringer pé
gruppeniva. Formadlet er & legge klarere foringer for hvordan en skal gjennomfere
metodevurderinger for a sikre lik vurdering av alle behandlingsmetoder og tiltak. Punktene

under oppsummerer essensen av feringene som legges frem i Meld. St. 34 (HOD, 2016):

- Det skal beregnes en kostnad-effektbrek som igjen skal vektes med alvorlighet.
- Tiltaket skal alltid vurderes opp mot alternativkostnaden satt til 275.000 ved &
sammenligne kostnad-effektbreken og alternativkostnaden.

o Hensikten er & kunne sammenligne tiltak pé tvers 1 helsetjenesten og se at man
ikke innferer tiltak som ikke tilforer mer nytte per krone, vektet for alvorlighet,
enn de fortrenger. Penger som blir bruk pé et tiltak gjor at det er mindre penger
a bruke pé andre tiltak.

- Skjennsmessige vurderinger skal inngd i en totalvurdering ved innfering av tiltak,
spesielt der man ikke er sikker pa kvaliteten pa og usikkerhet ved dokumentasjonen til

tiltaket.
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o ”Stor usikkerhet knyttet til dokumentasjon og beregningsmetoder skal, alt
annet likt, gi lavere prioritet” (HOD, 2016, s. 125).
- Vurdering av tiltak rettet mot smé pasientgrupper med alvorlige tilstander:
o Er det vanskelig & f4 gjennomfoert kontrollerte studier av effekt kan lavere
dokumentasjonskrav aksepteres.
- Searskilt smé pasientgrupper med sveert alvorlige tilstander, eksempelvis barn med
medfedte genetiske sykdommer:
o Ved lite tilgjengelig dokumentasjon av nytte kan likevel hoyere ressursbruk

aksepteres.

3.3.2.5 Andre kriterier

I beslutningssituasjoner som er sa tett knyttet opp mot mennesker nytter det ikke & ha statiske
beslutningsprosesser. Det er alltid enskelig at beslutningsprosessene er sd objektive,
transparente og konsistente som mulig, men det mé i tillegg vaere rom for & strekke seg innenfor
beslutningsrammene. Nar beslutningstakeren har gatt gjennom beslutningsstetten ma det vare
handlingsrom for a fatte beslutninger som ikke nedvendigyvis er det innlysende valget, men som

kan vaere det beste for pasienten pa sikt.

Norheimsutvalget ble i sitt mandat bedt om & vurdere om andre kriterier ogsé skal ligge til grunn
1 prioriteringer. Det har blitt trukket frem bade alder og sjeldenhet til vurdering som egne
kriterier, samt om behandling i livets sluttfase skal veere egne kriterier i beslutningsprosessen
(Norheimsutvalget, 2014). Regjeringens mening er i tradd med dagens praksis og sier at nytte-,
ressurs- og alvorlighetskriteriet er tilstrekkelige og at de andre dreftede kriteriene ikke ber ha

noen selvstendig rolle i prioriteringsbeslutninger (HOD, 2016).

For 4 likevel inkludere de aspekter som folger av andre kriterier som har vart oppe til vurdering
sier Meld. St. 34 at den endelige vurderingen skal vare en totalvurdering av de tre kriteriene
for prioritering vektet mot hverandre og i tillegg inkludere skjonnsmessige vurderinger. Dette
gjelder serlig ved metodevurderinger pd gruppenivd der det kan vare usikkerhet knyttet til
dokumentasjonens kvalitet og budsjettkonsekvenser ved innfering av nye tiltak (HOD, 2016).
I tillegg vil det faglige skjennet stille sterkt ved vurderinger pé klinisk niva nar prioriteringen
gjelder mote mellom fastlege og pasient og dermed fastlegens henvisning og behandling av en

enkeltpasient.
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4 Resultater og diskusjon

Den foregdende teorien om beslutningsprosessen, verktay som benyttes i beslutningsprosessen
og helsetjenestens oppbygning rundt beslutningsprosesser vil i dette kapittelet bli belyst
gjennom mer konkretisert beskrivelse av beslutningsprosessen pd hvert nivd. Resultatet av
analysen av de ulike beslutningsprosessene vil bli utdypet med konkrete eksempler pa
prioriteringsbeslutninger for hvert niva for det diskuteres hvordan og hvor godt nytte-, ressurs-
og alvorlighetskriteriet kommer til uttrykk er pa de fire beslutningsniviene presentert i Meld.
St. 34. Det diskuteres sd hvordan kvantifiserte verdier av nytte- og ressurskriteriet sammenfattes
1 nytte-kostnadsanalyser pa gruppenivd, administrativt nivd og politisk nivd og hvordan de

benyttes i den endelige beslutningen.

Tankegangen om bruk av de samme kriteriene for prioritering trekkes s videre og det
diskuteres om de samme kriteriene kan benyttes i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
for det oppsummeres hvordan kriteriene for prioritering kommer til uttrykk pa de ulike nivéene.
Det viser seg at det er varierende hvor godt kriteriene for prioritering kommer til uttrykk og blir
ivaretatt gjennom beslutningsprosessene. Ved & vaere dynamisk i beslutningsprosessen kan man
lose noe av denne problematikken og det trekkes paralleller til hvordan dynamisk bruk av
prinsippet om stort misforhold ved bruk av risikostyringsverktoyet ALARP, sett i en
helsemessig kontekst, kan brukes som et verktey i slike beslutningsprosesser. I tillegg vises det
til paralleller mellom beslutningene i helse- og omsorgstjenesten og layered approach for

implementering av ALARP.

Til slutt er det valgt & inkludere en diskusjon om hvordan media kan endre befolkningens
oppfatning av helse- og omsorgsmessige prioriteringsbeslutninger gjennom hvordan
nyhetssaker vinkles og at vinklingen gjerne er gjort péd en slik mate at det skaper mest mulig

oppmerksomhet.

4.1 Prioriteringsbeslutninger pa hvert beslutningsniva

Formalet med denne masteroppgaven er & se pa ivaretagelsen av de underliggende kriteriene
som regjeringen har sagt skal gjelde alle prioriteringsbeslutninger som blir fattet pa alle niva i
hele helse- og omsorgstjenesten. For & belyse dette er det gjennomfert intervjuer og innhentet

eksempler pa prioriteringsbeslutninger pa hvert av de fire nivaene. Tabell 1 viser en skjematisk
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oversikt over beslutningsniva, eksempel péd verktoy brukt for utarbeidelse av beslutningsstette

og et eksempel pd en prioriteringsbeslutning fattet pa hvert niva.

Tabell 1 - Oversikt over beslutningsniva, verktey benyttet og konkret eksempel pa en
gjennomfert prioriteringsbeslutning

Underliggende Kkriterier Niva Verktoy Eksempel

Klinisk Veiledere Henvisning til MR
ved kneskade

Gruppe ”Nye metoder” Styresak 049/14
- Nyttekriteriet systemet
- Ressurskriteriet
- Alvorlighetskriteriet Administrativt Veileder IS-1369 Nytt

universitetssykehus i
Stavanger — SUS2023

Politisk Politiske foringer Psykisk helsevern og
gjennom tverrfaglig spesialisert
styringsdokumenter rusbehandling

Kapittel 4.1.1 til 4.14 beskriver resultatene fra analysene av beslutningsprosessene pa de fire
nivdene og illustrerer dem s& med eksempler pa prioriteringsbeslutninger. Det vil
gjiennomgéende gjores mindre diskusjoner for kapittel 4.2 tar opp trdden med hvordan kriteriene

for prioritering kommer til uttrykk i de ulike beslutningsprosessene.

4.1.1 Klinisk niva

Saksgangen i beslutningsprosessen pé det kliniske niva er i og for seg ikke vanskelig & forsta,
men for utenforstdende er den trolig ukjent. Det ble gjennomfort et intervju med Solveig Hodne
Riska, Universitetslektor i helserett ved Universitetet i Stavanger, for & avklare og tydeliggjore
hvordan beslutningsprosessen er bygd opp pa klinisk niva. Intervjuet ga blant annet klarhet i at
det kun er pa klinisk nivd og prioritering av henvisninger til spesialisthelsetjenesten hvor
prioritering er hjemlet i lov (Riska, 2017). Det kommende kapittelet vil gjennomgéende referere
til lovverket for & vise hvordan beslutningsprosessen er utformet rundt de rettslige feringene,

mens kapittel 4.1.1.2 vil belyse prosessen med et eksempel.

30



4.1.1.1 Fra mote med fastlege til endelig diagnose

Offentlige prioriteringer handler om & forvalte samfunnets ressurser pa en best mulig mate. For
a forseke & finne balansen mellom forvaltningen av offentlige midler og oppfelging av
helsehjelp til den enkelte innbygger er det utviklet lovverk som et av flere virkemidler. Lov om
pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven) gir pasienter og brukere
rettigheter ovenfor helsetjenesten. Ettersom ¢én part har fatt rettigheter finnes det en
motsvarende part som har tilherende plikter (Riska, 2017). Det offentlige forplikter seg til 4 yte
helsehjelp etter Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (Helse- og
omsorgstjenesteloven) (Lovdata, 2017) og Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.

(Spesialisthelsetjenesteloven) (Lovdata, 2016).

Pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 a. Rett til nedvendig hjelp fra kommunens helse- og
omsorgstjeneste, forste ledd, gir pasienten rett til eyeblikkelig helsehjelp fra kommunen
(Lovdata, 2016). Dersom en pasient oppseker sitt legekontor i kommunen med et akutt problem
er det opp til fastlegen (eller stedfortreder) & avgjere om pasientens tilstand er et tilfelle som
krever oyeblikkelig hjelp eller ikke. Pasienten har rett pa oyeblikkelig helsehjelp nér det er
patrengende nedvendig og det skal derfor ikke foretas noen behandlingsprioriteringer. Et
legekontor har begrenset med ressurser, sa ofte vil pasienter med behov for eyeblikkelig hjelp

bli direkte henvist til akuttmottak.

Naér det er avdekket at en pasient ikke har behov for eyeblikkelig hjelp gjenstar det for fastlegen
a avgjore om det aktuelle tilfellet kan diagnostiseres og behandles direkte, eller om det er behov
for henvisning til videre undersekelser i1 spesialisthelsetjenesten. En fastlege meter mange
pasienter med liknende symptomer som alle kan vaere med a peke i retning av a trenge en videre
utredning 1 spesialisthelsetjenesten og det md derfor gjennomferes en vurdering av om
pasienten kan fa adekvat helsehjelp av fastlegen, eller om pasienten ber henvises til videre

utredning i spesialisthelsetjenesten.

Dersom pasienten anses a trenge ytterligere undersokelser henviser fastlegen til den aktuelle
poliklinikken for videre utredning. P4 de ulike poliklinikkene sitter det spesialister som
behandler de innsendte henvisningene. Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b andre ledd
har pasienten ogsa rett til “nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten” (Lovdata, 2016).
Henvisningene viser fastlegens begrunnelse for henvisningen, men spesialisten gjennomforer
en egen vurdering av pasienten. Forskrift om prioritering av helsetjenester, rett til nedvendig
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i utlandet og om klagenemd (heretter

prioriteringsforskriften) (Lovdata, 2015) legger til grunn kriterier for hvordan vurderingen av
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om det foreligger en rett til nedvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten skal gjennomferes.

Etter §2 folger det at:

“Pasienten har rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten etter pasient- og

brukerrettighetsloven §2-1b andre ledd, nar:

a) Pasienten ... kan ha forventet nytte av helsehjelpen og

b) De forventede kostnadene stér i et rimelig forhold til tiltakets effekt”

Med bakgrunn i fastlegens henvisning og egen vurdering kan spesialisten avsla eller godkjenne
den videre utredningen. Godkjenner spesialisten pasienten gjelder Prioriteringsforskriftens §2a

hvor det folger at:

”Spesialisthelsetjenesten skal prioritere pasienter med rett til nodvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten ut fra alvorlighetskriteriet og hastegrad. I prioriteringen av
pasienter skal det legges vekt pa prognosetap med hensyn til livslengde og livskvalitet

dersom helsehjelpen utsettes” (Lovdata, 2015).

Som man ser av prioriteringen som gjores pd det kliniske nivéet er det kun nytte og
ressurskriteriet som legges til grunn nér det avgjeres om en pasient skal fa en utredning eller
ikke. Dersom det blir avgjort at pasienten har rett pa den aktuelle utredningen, legges sa
alvorlighetskriteriet til grunn for hvor fort utredningen skal skje. Dette folger av
Prioriteringsforskriftens §2a som er nevnt over. Pasienten har i tillegg rettigheter etter
Prioriteringsforskriftens §4 rett pa a fa tildelt frist “for nar faglig forsvarlighet krever at
spesialisthelsetjenesten senest méd yte helsehjelp til vedkommende pasient for & oppfylle

pasientens rettighet” (Lovdata, 2015).

Lovverk kan vere abstrakt & jobbe med direkte og for & skape ytterligere forstaelse og
operasjonalisering av kriteriene i1 prioriteringsforskriften har Helsedirektoratet utarbeidet
veiledere innenfor 33 fagomrader (Helsedirektoratet, 2016) som er ment & dekke 70-80% av
alle henvisninger pa klinisk niva (Riska, 2017). Veiledere gir anbefalinger om rettighetsstatus
og frister for oppstart av helsehjelpen. Det er spesialistene péd poliklinikkene 1
spesialisthelsetjenesten som benytter seg av veilederne og det neste kapittelet vil ta for seg et

konkret prioriteringseksempel.

Nér en pasient har fatt giennomfort en undersekelse er det ingen garanti for at den etterspurte
undersegkelsen gir pasienten en diagnose som direkte kan lgses med en gitt behandling. Der
dette er tilfelle er det vanlig at det er behov for ytterligere undersekelser for & avklare problemet
og kunne stille en diagnose. Har pasienten forst har fatt godkjent rett til nedvendig utredning

(og dermed ogsa behandling) i ferste omgang, gjennomferes det ingen ny vurdering for
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ytterligere utredninger. Dette betyr i prinsippet at en pasient som har fatt godkjent henvisning
til en undersegkelse kan fa gjennomfert omfattende utredning for en diagnose kan stilles og
behandling kan utferes uten at det foregér ytterligere prioriteringer annet enn hva spesialisten

ved det regionale helseforetaket anser som faglig forsvarlig (Riska, 2017).

4.1.1.2 Henvisning til rontgen eller magnetisk resonanstomografi (MR) ved
smerte i kne

Det finnes utallige eksempler som kunne vert benyttet for & belyse beslutningsprosessen pa
klinisk niva i denne masteroppgaven. Hensikten her er & belyse saksgangen fra smerte inntreffer
frem til endelig behandling og det er derfor valgt 4 ta for seg et eksempel som de fleste har et
forhold til. Eksempelet som blir trukket frem i dette kapittelet vil vaere en pasient som oppseker

fastlegen sin med smerter i kneet og har et kne som fér 1asning fra tid til annen.

Fastlegen vil naturlig nok utfere ulike tester og gjore seg opp antakelser rundt mulig diagnose
ut ifra alder, kjonn, hvordan pasienten beskriver smertene og sa videre. For enkelthetens skyld
antas det videre at fastlegens undersgkelser og pasientens beskrivelser gjor at fastlegen opplever
at dette kan tyde pa bruskskader i kneet. Ettersom at det ikke er mulig & vare helt sikker pa hva

som fordrsaker problemet hos denne pasienten skriver fastlegen en henvisning til MR.

Pa ortopedisk poliklinikk sitter det spesialister som vurderer henvisningen fra fastlegen.
Spesialisten kan sld opp i veilederen innenfor ortopedi — leren om bein, beinskader,
beinsykdommer og deres behandlinger (Kvam, 2016) — som vil gi informasjon rundt vanlige
henvisninger og sammenligne denne mot fastlegens beskrivelse av pasientens tilstand. I
veilederen finnes det et eget avsnitt om denne type skader og ved mistanke om l&sing sier

veilederen folgende:

- "Det er veiledende rett til nodvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten
- Aktuell helsehjelp i spesialisthelsetjenesten er utredning, konservativ behandling og
kirurgisk behandling.
- Veiledende frisk for oppstart av behandlingen er 4 uker.
- Forhold som kan endre rettighetsstatus eller frist for start av helsehjelp er:
o Grav av smerte og funksjonssvikt.
o Manglene effekt av konservativ behandling.
o Samsvar mellom klinikk og objektive funn (oftest rentgen og MR).”

(Helsedirektoratet, 2017).
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I tillegg har veilederne med et eget avsnitt som begrunner retten til nedvendig helsehjelp og

frist for start av helsehjelpen:

- "Begrunnelse for rett til nodvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten:
o Helsehjelpen anses sannsynligvis & vare nyttig.
o Helsehjelpen anses sannsynligvis & vare kostnadseffektiv.

- Begrunnelse for frist for oppstart av helsehjelp i spesialisthelsetjenesten:

o Tilstanden anses sannsynligvis & vere alvorlig.” (Helsedirektoratet, 2017).

P& bakgrunn av henvisningen gjor ortopeden seg opp en mening om det er nyttig og
kostnadseffektiv og ta rentgen eller MR av denne pasienten. Ortopeden kan enten godta
henvisningen eller gjore seg opp en mening om at dette tilfellet ikke er sa kritisk at pasienten
har rett pad nedvendig helsehjelp og i stede henvise pasienten videre til et alternativt tiltak,

eksempelvis fysioterapi i kommunen.

For eksempelets del antas det at fastlegens henvisning fir gjennomslag hos ortopeden og det
blir avgjort at pasienten har rett pa helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten ved at vedkommende
har forventet nytte av utredningen og utredningen anses a vare kostnadseffektiv. Nar pasienten
sa blir utredet ved rentgen eller MR vil utfallet av utredningen avgjere hva som blir det neste
steget 1 behandlingsprosessen. Vanlig prosedyre er at pasienten konsulterer med en spesialist
ved ortopedisk poliklinikk om utfallet av utredningen og det presenteres ulike
behandlingsalternativ for det fattes et valg om hva videre behandling skal vare. Her er det
pasienten, med faglig bistand fra spesialisten, som avgjer hva som skal gjeres videre.
Uavhengig av hvilke behandlingsforslag spesialisten anbefaler skal det ikke gjennomferes noen
ny prioritering for a4 avgjere om pasienten skal fA den aktuelle behandlingen. Det er kun
spesialistens faglige skjonn som avgjer hvor fort behandlingen skal gjennomfores etter at

pasienten har fattet et valg av behandlingsform.

4.1.2 Gruppeniva

Som beskrevet i kapittel 3.3.1 omhandler prioriteringsbeslutninger som blir fattet pa gruppeniva
om en ny behandlingsmetode eller et legemiddel skal innferes som tilgjengelig behandling i

hele spesialisthelsetjenesten. Figur 6 er hentet fra nettsiden www.nyemetoder.no og viser et

prosesskart for innferingen av nye metoder.
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Figur 4 — Prosesskart for systemet Nye metoder (Helsedirektoratet, 2017)

Prosesskartet er utviklet etter vedtak i Styresak 049/14 for Helse vest regionalt helseforetak
(RHF) om & innfore et felles verktoy for innfering av nye metoder i spesialisthelsetjenesten,
men vedtaket gjelder alle de fire regionale helseforetakene i Norge (Helse nord, Helse midt,

Helse vest og Helse sor-ost). Styresaken blir behandlet mer inngéende i neste kapittel.

Det vedkjennes at Regjeringen Solberg i sin tiltredelseserklaering har slatt fast at de vil ’legge
ned de regionale helseforetakene nar det er utformet en nasjonal helse- og sykehusplan” (Toppe,
Nordés, Lundteigen, & Lien, 2017), men at dette i skrivende stund ikke er avklart. Hvor vidt
dette vil pavirke prioriteringsprosessen pa gruppeniva vites ikke, men det antas at Nye metoder-
systemet viderefores i en eventuell ny modell. Denne masteroppgaven legger derfor dagens

system for prioriteringer pa gruppeniva til grunn for den kommende presentasjonen.

For denne masteroppgaven er hurtig og fullstendig metodevurdering mest relevant. Likevel kan

det kort nevnes at mini-metodevurderinger en forenklet versjon av de andre
metodevurderingene for & vurdere tiltak der det “foreligger klinisk relevant usikkerhet eller
faglig uenighet vedrerende effekt eller sikkerhet ved en ny metode eller nar innfering av

metoden reiser etiske spersméal” (Folkehelseinstituttet, 2012).

35



Den folgende beskrivelsen gjelder hurtig og fullstendig metodevurdering og er en kombinasjon

mellom fri oversettelse fra av systemet for innfering av Nye metoder pa www.nytemetoder.no

og kunnskap tilegnet gjennom intervjuet som blir videre blir beskrevet i neste kapittel:

- Forslag/metodevarsel

O

En ny metode meldes inn til vurdering via skjema pd www.nyemetoder.no. I

prinsippet kan hvem som helst melde inn en ny metode til helsetjenesten, men 1
stor grad vil de som melder inn vere legemiddelprodusenter eller andre

interessenter 1 den aktuelle metoden.

o Bestillerforum, bestdende av de fire fagdirektorene for de fire regionale
helseforetakene i Norge og to representanter fra Helsedirektoratet, avgjor si
om det er behov for en metodevurdering av den innsendte metoden.

o En representant fra Statens Legemiddelverk og én representant fra
Folkehelseinstituttet er observaterer og kan komme med innspill til
Bestillerforum.

o Hvis metoden krever en metodevurdering sender Bestillerforum en bestilling
til Statens Legemiddelverk for utredning dersom metoden gjelder innfering av
et nytt legemiddel, og likeledes til Folkehelseinstituttet dersom saken gjelder
en ny behandlingsmetode.

-  Metodevurdering:

o “Metodevurdering er en systematisk vurdering av forskning om effekt og
sikkerhet av tiltak for forebygging, diagnostisering, behandling, rehabilitering
eller organisering av helsetjenester.” (Nye metoder, 2016).

o Nar Bestillerforum har vedtatt at en ny metode skal til metodevurdering sender
leveranderen(e) inn dokumentasjon til den respektive instans som arbeider
med selve metodevurderingen og ferdigstiller den.

o Bestillerforum mottar s vurderingen fra instansen og danner en innstilling pa
metoden som vurderes og videresender den til det endelige beslutningsorganet.

- Beslutning:
o Beslutningsforum er beslutningsorganet pa gruppeniva i helsetjenesten.

Forumet bestér av de fire administrerende direkterene i de fire regionale
helseforetakene i Norge. Beslutningsforum mottar Bestillerforums

metodevurdering og innstilling pd metoden.
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o Beslutningsforum avgjer sa om metoden skal innferes som tilgjengelig metode
hele spesialisthelsetjenesten. Avhengig av utfallet forkastes metoden eller man
gér videre til implementering.

- Implementering:

o Dersom metoden blir godkjent og gar videre til implementering vil metoden
enten vare et tillegg blant allerede eksisterende behandlingsmetoder eller en
erstatning av en allerede eksisterende metode.

* Er metoden et tillegg til dagens behandlingsmetoder vil den bli lagt
tilgjengelig for aktuelt personell i spesialisthelsetjenesten.

= Dersom metoden erstatter en allerede eksisterende metode starter en ut-
og innfasingsperiode i koordinasjon med de eksisterende faglige

retningslinjene i samarbeid med HOD.

4.1.2.1 Styresak 049/14 — Etablering av nasjonalt system for innforing av nye

metoder — de regionale helseforetakenes rolle og ansvar

For a f4 mer inngéende innsikt i en konkret prioriteringsbeslutning pa gruppeniva har det veert
formalstjenlig & gjennomfoere et intervju. Baard-Christian Schem, Fagdirektor i Helse vest RHF,
ble kontaktet og intervjuet rundt slike prioriteringsbeslutninger. Intervjuet ga utdypende
informasjon rundt selve beslutningsprosessen pa gruppeniva og Schem henviste til Styresak
049/14 som konkretiserer de regionale helseforetakenes rolle og ansvar rundt systemet for
innfering av nye metoder (Schem, 2017). Sakspapirene til styresaken ligger som vedlegg
(Vedlegg 2) og de kommende avsnittene vil 1 stor grad bygge pé disse sakspapirene og

informasjon tilegnet gjennom intervjuet med Schem.

Prosesskartet fra kapittelet over viser prosessen som er utarbeidet etter vedtak i denne saken.
Vedtaket sier at metodevurderinger skal inngd som en del av beslutningsgrunnlaget, skal bidra
til riktig prioritering av samfunnets ressurser og legger pasient- og brukerrettighetsloven og
prioriteringsforskriften til grunn for prioriteringene. Meld. St. 34 presenterer de samme kriterier
som béde loven og forskriften, men Lov om pasient- og brukerrettigheter har folgende ordlyd

pa kriteriene:

”Prognosetap ved den aktuelle tilstand
- Effekt av metoden
- Kostnadseffektivitet ved bruk av metoden pa aktuell indikasjon” (Lovdata, 2016)
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Videre i styresaken legges det frem hvilke hensyn Beslutningsforum ikke skal ta i beslutninger
om innfering av nye metoder i spesialisthelsetjenesten og det presiseres at det er alvorlighet,
effekt og kostnadseffektivitet som skal vaere de gjeldende kriteriene. Det trekkes spesielt frem
at ved endelig beslutning skal Beslutningsforum vare diagnoseneytral, aldersneytral, neytral
hva gjelder pasientgruppens storrelse, vedkjenne at det er legitimt & ikke innfore effektiv, men
lite kostnadseffektiv diagnostikk og behandling og utvise likebehandling péd tvers av

pasientgrupper og metoder.

Selve metodevurderingen av nye behandlingsmetoder eller legemidler folger beskrivelsen fra
prosesskartet fra forrige kapittel. Et tiltak som meldes inn til som ny metode metodevurderes
enten av Statens Legemiddelverk eller Folkehelseinstituttet, alt etter om saken gjelder en ny
behandlingsmetode eller et legemiddel. Metodevurderingen og dokumentasjonen, inkludert
Bestillerforums innstilling, legges s frem for Beslutningsforum som pd grunnlag av om
metoden oppfyller kriteriene om alvorlighet, effekt (nytte) og kostnadseffektivitet avgjer om

metoden kvalifiserer til 4 bli innfert som tilgjengelig metode 1 hele spesialisthelsetjenesten.

4.1.3 Administrativt niva

Jo lenger man beveger seg vekk fra det kliniske nivéet over mot det politiske nivaet, desto
vanskeligere er det & ha er reelt forhold til hva slags type prioriteringsbeslutninger som
gjennomfores. Likevel har de fleste et forhold til hva administrative beslutningsprosesser
innebarer da slike beslutninger fattes i alle typer bedrifter og i hovedsak omfatter lopende drift

og budsjettfordelinger.
Meld. St. 34 skriver folgende om prioriteringer pd administrativt niva:

“Det er ingen rettslige eller styringsmessige foringer som pélegger det administrative
nivéet i helsetjenesten og den sentrale helseforvaltningen a legge prinsippene for
prioritering til grunn for disse beslutningene. Det betyr imidlertid ikke at vurderinger av
prioriteringskonsekvenser ikke inngar som grunnlag for beslutninger pa administrativt

niva, men at det trolig er varierende systematikk til dette.” (HOD, 2016, s. 163).

Ledere og styrer p4 mange ulike nivd i helsetjenesten gjennomferer beslutninger som har
prioriteringskonsekvenser. Dette gjelder blant annet, men begrenses ikke til, internt i Helse- og

omsorgsdepartementet, Helsedepartementet, de regionale helseforetakene og i kommunale bo-
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og behandlingssentre. Beslutningene kan variere i alt fra valg av hvilke forhandlere en skal

handle rekvisita fra til store budsjettfordelinger i de regionale helseforetakene.

Béde pa klinisk niva og pd gruppeniva er det naturlig & generalisere beslutningsprosessene
gjennom at det finnes henholdsvis faglige veiledere og “Nye metoder”-systemet som
prosessene stotter seg pa. Med sd varierte prioriteringsbeslutninger innenfor samme
prioriteringsnivd som pa administrativt nivd er det ikke mulig & generalisere
beslutningsprosessene pa samme mate. Det vedkjennes i s& mate at ett eksempel ikke
nedvendigvis er representativt for alle prioriteringsbeslutninger pa administrativt nivd, men det
er gjort en vurdering av at det er tilstrekkelig med ett eksempel pé en prioriteringsbeslutning,
da formalet med & belyse prosessene er 4 se hvordan det administrative nivaet ivaretar kriteriene

HOD og regjeringen har sagt skal ligge til grunn.

I lys av dette har det i denne masteroppgaven veart enskelig & benytte et eksempel pé
prioriteringsbeslutninger pa administrativt nivd som personer som ikke er tilknyttet
helsetjenesten har et forhold til. Gjennom arbeidet med valg av eksempel ble flere plausible
alternativer vurdert og det ble konkludert med at eksempelet matte vaere relativt stort i omfang

for at eksterne skulle ha noe reelt forhold til det.

Valget endte med & benytte sykehusutbyggingen pa Ullandhaug i Stavanger som eksempel. I
den forbindelse ble det gjennom privat nettverk opprettet kontakt med prosjektdirektor for
byggingen av nytt Stavanger Universitetssykehus (prosjektnavn SUS2023), Kari Gro Johanson,
og det ble gjennomfert et intervju rundt hvordan prioriteringer pd administrativt niva

gjennomfores sett fra deres stasted.

4.1.3.1 SUS2023 - Forste byggetrinn av nytt universitetssykehus i Stavanger

SUS2023 er et prosjekt som har pagatt siden 2011 og har fullfert mange av fasene et prosjekt
mé gjennom. For offentlige byggeprosjekter finnes det flere retningslinjer, men ettersom
sykehus er en veldig spesiell type bygg har Helsedirektoratet utviklet en egen veileder for slike
prosjekter. ’Tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter” deler prosjektet inn i forhold til fire
milepzler der det fattes beslutninger om prosjektet skal ga videre. De fire milepalene er
”Grunnlag for oppstart av idéfasen (B1)”, “Beslutninger ved enden av idéfasen (B2)”,
“Beslutninger ved enden av konseptfasen (B3)” og ”Beslutninger ved enden av forprosjektfasen
(B4)”. 1 tillegg gjennomferes det en ekstern kvalitetssikring av konseptvalg (KSK) for

beslutning B3 for & sikre at det beste konseptet blir valgt for ”...helseforetaket skal oversende
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konseptrapporten, KSK-rapporten og sine vurderinger til departementet som grunnlag for

styringsdialogen” i forhold til beslutning B3 (Helsedirektoratet, 2011).

For eksempelets del er det viktig & belyse hvorfor dette nd er en administrativ
prioriteringsbeslutning og ikke en politisk beslutning. 11. Januar 2016 fattet helseministeren
endelig vedtak om at nytt sykehus i Helse Stavanger HF skal ligge péd Ullandhaug og i den
forbindelse gikk SUS2023 over i forprosjektfasen (Helse Stavanger, 2017). Helseministeren og
HOD skal implementere og gjennomfoere den politikken stortinget vedtar og det er pd den maten
en politisk beslutning a godkjenne konseptfasen i slike vesentlige byggeprosjekter. Ettersom
prosjektet har gjennomfert idéfasen og konseptfasen og na er over i forprosjektfasen er
prosjektet Helse Stavanger HF (et av flere helseforetak i Helse vest RHF) sitt ansvar. Prosjektet
har pd den maten gatt fra 4 vaere et politisk vedtak til & bli en administrativ gjennomfering.
Forprosjektfasen vil bli fremmet for B4 beslutning 21. Juni 2017 i styremetet til Helse vest
RHF og dersom forprosjektet blir godkjent iverksettes selve gjennomferingen (Johanson,

2017).

Gjennom intervjuet med prosjektdirekter for SUS2023, Kari Gro Johanson (tidligere ansatt i
ulike prosjektroller i Statoil), kom det frem at til forskjell fra andre offentlige byggprosjekter
gjennomfores det kun én ekstern kvalitetssikring av prosjekteringen av sykehusprosjekt. Andre
offentlige byggeprosjekter har to eksterne vurderinger, KS1 i forbindelse med avslutningen av
konseptfasen og KS2 ved avslutningen av forprosjektfasen, henholdsvis ved beslutning B3 og
B4 i veilederen, mens SUS2023 alt har vaert gjennom sin eneste eksterne kvalitetskontroll rett
for beslutning B3. Likevel pépekte Johanson at selv om det kun er én ekstern vurdering er
prosjektet veldig godt gjennomarbeidet ved at det er mange som er involvert. Eksempelvis er
mange grupper av ansatte som er med og vurderer hvordan utformingen av rommene skal se ut,
hvor funksjoner skal ligge i forhold til hverandre og generell logistikk pa sykehuset og totalt er
det flere hundre ansatte som har vaert med og kommet med innspill i alle fasene av prosjektet

(Johanson, 2017).

Utbyggingen av nytt Stavanger Universitetssykehus er na like for beslutning B4 og har dermed
blitt godkjent ved alle de foregidende milepalsbeslutningene. Det som gjenstar for
gjennomforingsfasen iverksettes er en gjennomgang i styret i Helse Stavanger HF og i Helse
vest RHF ved beslutning B4 (Helsedirektoratet, 2011). Dette medferer at det kun er
rapportering opp til styrene og vedtak om videre fortsettelse som gjenstér for prosjektet settes i
gang for fult. Etter beslutningen B4 er det ikke lenger noen foringer fra Helsedirektoratet som
m4 folges og det er opp til Helse Stavanger HF & gjennomfere og folge opp prosjektet i henhold
til tid, kostnad og plan (Johanson, 2017). Likevel vil det som ved alle byggeprosjekter
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rapporteres til styret, henholdsvis i Helse Stavanger HF, Helse vest RHF, til Helse- og
omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet. I tillegg gjennomfoeres prosjektet av Sykehusbygg
HF (eid av de fire regionale helseforetakene), opprettet i 2014. Prosjektdirektor og flere
personer i prosjektledelsen er na ansatt i Sykehusbygg, og drar fordel av & kunne dele erfaringer
og fa gode rad fra andre sykehus som enten er under bygging eller har vert bygd i den senere

tid, hvor Nye Ostfoldsykehuset er det nyeste eksempelet (Johanson, 2017).

I forhold til dette eksempelet rundt beslutningsprosessen pa administrativt niva er det viktig &
se at selv om veilederen ikke er mer enn 53 sider lang sé er den veldig konkret i hva som skal
leveres ved de ulike milepalsbeslutningene. Veilederen er bygget opp pé en slik méate den sikrer
tilstrekkelig gjennomarbeiding i prosjektets ulike faser. Ved & benytte en ekstern vurdering som
kontrollerer at det beste konseptet blir valgt og at det i tillegg inkluderes helsepersonell som er
med pd & utvikle et optimalt bygg sikrer man at leveransen til hver beslutning er optimal.
Leveransen vil 1 stor grad bestd av dokumentasjon som er blitt utviklet gjennom
prosjektarbeidet og det er dette som er beslutningsstetten ved de ulike beslutningene i
prosjektet. Veilederens oppgave er a sikre kvaliteten pa beslutningsstetten og pa den mate gjore

beslutningstakeren sikker i sin beslutning.

For oppgavens validitet og reliabilitet er det viktig & nevne at veilederen “Tidligfaseplanlegging
av sykehusbygg” er under revisjon av Sykehusbygg HF (Sykehusbygg HF, 2016) pa bestilling
fra Helsedirektoratet og at en nyere versjon av dokumentet trolig snart vil bli publisert. Det er
ikke fétt bekreftet dato pa publikasjon av den nye veilederen, men gjennom intervjuet ble det
informert om at det forventes noen endringer, blant annet at konseptfasen deles i to, der man 1
den forste fasen velger byggetomt og i den andre fasen velger konsept (Johanson, 2017).
Likevel forventes det at innholdet i veilederen i hovedsak forblir det samme og pa den méaten
ikke pévirker innholdet i denne masteroppgaven i stor grad, men det vedkjennes at endringer

kan forekomme.

Spesielle forhold med SUS2023

Det er helt spesielt at Helse vest har delegert ansvaret for planleggingen og utbyggingen av nytt
sykehusbygg ned til Helse Stavanger HF som alene stir ansvarlig som byggherre og for
utbyggingen. I de andre regionene er de regionale helseforetakene, respektivt Helse nord, Helse
midt og Helse sor-ost, som hovedregel er byggherre og dermed star ansvarlige for

planleggingen og gjennomferingen av prosjekter. Eksempelvis vil et prosjekt i Helse sor-ost
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som overskrider budsjettrammene fa de ovrige helseforetakene i Helse sor-gst til & vaere med &

dekke overskridelsen (Johanson, 2017).

I tillegg er det interessant & belyse at ved utbygging av nye sykehus kun far man kun lan pé
70% av investeringskostnadene ved utbyggingen gjennom bevilgning i statsbudsjettet og de
resterende 30% mé spares opp gjennom egen drift. SUS2023 har en totalramme pa 8,43
milliarder norske kroner, hvilket medferer at det ma settes av og spares ca. 2,5 milliarder norske
kroner fra driften. Lanet fra HOD betales tilbake med renter og avdrag over 25 ar (Johanson,

2017).

4.1.4 Politisk niva

Prioriteringer pa politisk nivé er de mest omfattende beslutningene som gjores i den norske

helse- og omsorgstjenesten. Meld. St. 34 skriver:

”Politiske beslutninger om fordeling av ressurser vil se@rlig komme til uttrykk gjennom
Stortingets budsjett- og lovvedtak, vedtak fattet av kommunestyrene og gjennom
innretning av helse- og omsorgsministerens styringsdokumenter til helseregionene”

(s.57).

I tillegg er det en politisk prioriteringssak ndr stortinget ma kobles inn i saker om & innfere nye
legemidler som overskrider den sdkalte bagatellgrensen som per nd er 25 millioner norske

kroner (HOD, 2016).

For den alminnelige borger kan slike beslutninger virke litt fjerne og abstrakte, men de politiske
prioriteringene kan pdvirkes gjennom & stemme ved stortings- og kommunevalg. Pa den méten
vil man bidra til 4 bestemme hvilke personer som skal vere med a fatte de endelige
beslutningene. Beslutningene som fattes vil naturlig nok bare noe preg av de politiske
satsingsomradene til partiene som sitter 1 regjering og kombinasjonen av antall
stortingsrepresentanter per parti. Figur 7 viser fordelingen av stortingsrepresentanter per parti
for stortingsperioden 2013-2017. Fordelingen av mandater er som folgende (fra venstre pa
bildet): Sosialistisk Venstreparti (7), Arbeiderpartiet (55), Senterpartiet (10), Miljopartiet De
Gronne (1), Venstre (9), Kristelig Folkeparti (10), Hoyre (48) og Fremskrittspartiet (29)
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Figur 5 - Fordeling av stortingsrepresentanter per parti for stortingsperioden 2013-2017 —
adaptert fra annen figur (Stortinget, 2017)

Hvordan beslutningsstetten legges frem pavirker sakens vinkling, og hvilke fokusomrader som
er mest fremtredende i de ulike politiske beslutningssituasjonene vil vaere preget av hvilket parti
beslutningstakerne tilherer. @Onsket med denne masteroppgaven er som kjent & forholde seg sa
objektiv som mulig. I den forbindelse er det valgt & ikke kontakte noen med spesifikk politisk
tilknytning, men heller kontakte Det Kongelige Helse- og omsorgsdepartement for & fa et mer
generelt innblikk i politiske beslutningsprosesser. Korrespondansen startet per epost, oppfulgt
av en telefonsamtale og endelig skriftlig svar per epost fra Are Forbord, avdelingsdirekter. Det

fullstendige skriftlige svaret fra departementet ligger som vedlegg (Vedlegg 1).

Det kommende kapittelet vil ta for seg korrespondansen med HOD og belyse politiske
beslutningsprosesser pd generelt grunnlag, mens det senere vil belyses en konkret
prioriteringsbeslutning om & sarskilt prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert

rusbehandling.

4.1.4.1 Generaliserte politiske beslutninger

Det finnes ingen méite & generalisere beslutningsprosessen pa politisk niva mer enn Meld. St.
34 alt gjor. Politiske beslutninger fattes i mange former, bade statlig og kommunalt, og det & si
at beslutningsprosessen er lik for alle prioriteringer vil ikke vaere rett. Likevel vil en kunne si
at politiske beslutningsprosesser folger beslutningsmensteret som beskrevet av Figur 1 i

kapittel 3.1. Helse- og omsorgsmessige beslutninger av politisk karakter vil som andre
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beslutningsprosesser starte med at det dukker opp et problem som mé leses, eksempelvis

strategiske eller budsjettmessige beslutninger.

Som nevnt innledningsvis 1 kapittelet omhandler prioriteringsbeslutningene pa politisk niva
budsjett og lovvedtak fra stortinget, styringsdokumenter fra Helse- og omsorgsministeren og
vedtak fattet i kommunen. Styringsdokumentene er de operasjonelle oppdragsdokumentene fra
Helse- og omsorgsministeren til de fire regionale helseforetakene og spesifiserer hvilke mal
som forventes oppnadd det kommende aret. Gjennom disse dokumentene stilles ogsa de

budsjetterte midlene fra stortinget til disposisjon.

Eksempelvis ble det budsjettert med 189 886 milliarder kroner til helse- og omsorgssektoren
for budsjettaret 2017, en gkning pa 2,6% fra aret for (Helse- og omsorgsdepartemenet -
Godkjent i statsrad, 2016, s. 23). Disse midlene blir s& fordelt og disponert videre til de fire

regionale helseforetakene gjennom styringsdokumentene.

Vi mennesker er gradig av natur og nér alle ensker seg det storste kakestykket blir det
politikernes oppgave a fordele de tilgjengelige midlene pa en slik mate at man sikrer nasjonens
vekst. Belopet pa nermere 190 milliarder norske kroner for 2017 er dermed kommet frem
gjennom vurderinger av blant annet behov for driftsmidler, antall arsverk, nyinvesteringer,
forventet vekst, tidligere budsjett og regnskap, midler til forskning og utvikling og sa videre.
Alle disse faktorene, og flere til, pavirker hvordan politikerne forvalter og fordeler landets
ressurser pd en slik méte at man har rettferdig fordeling av ressurser 1 dag, og samtidig sikrer

fremtidig trygghet og nasjonal vekst.

4.1.4.2 Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Gjennom samtalen med departementet og oppfelgende skriftlig svar ser man, som forventet, at
HOD legger stor vekt pa innholdet i Meld. St. 34, et dokument de selv har utviklet. Det er i
denne masteroppgaven valgt a trekke frem et eksempel som departementet selv nevner i
korrespondansen (Vedlegg 1) og som i tillegg belyses i bade Meld. St. 34 og i

oppdragsdokumentene til alle de fire regionale helseforetakene.

Helsetjenesten skal vare helthetlig og pasienten eller brukeren skal tilbys samme
behandlingstilbud uansett hvor i landet personen bor. Helse- og omsorgsdepartementet har
derfor besluttet at de samme styringsmélene skal gjelde hele helsetjenesten. 1
oppdragsdokumentene fra HOD spesifiseres folgende tre overordnede styringsmal for alle de

fire regionale helseforetakene:
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1. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttingen.
2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet.

Dette er de samme tre overordnede styringsmélene som ble benyttet i 2016 grunnet at de er
langsiktige mél, men det blir naturlig nok benyttet andre delmaél fra &r til ar. De komplette
oppdragsdokumentene med mal og delmél fra ar til &r er offentlige dokumenter og kan leses pa
regjeringens nettsider (Regjeringen, 2016). Styringsmal nummer to nevnt over er det mest
konkrete og trekkes i tillegg spesifikt frem i Meld. St. 34. Det er derfor valgt & benytte dette

som eksempel pé en prioriteringsbeslutning pé politisk niva.

I Meld. St. 34 vises det som eksempel pa en politisk prioriteringsbeslutning at det enskes storre
vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for somatikk (som
har med kroppen & gjere (Kass, 2009)) pa regionniva. Det som skiller seg ut og gjer denne
prioriteringen spesielt interessant er at det ikke er gjennomfert noen formell analyse som skal
ligge til grunn, hvilket departementet selv ogsé papeker i meldingen. Beslutningen er fattet pa
grunnlag av at pasientgruppen anses a vere alvorlig stilt og at den kan ha god nytte av
behandlinger som ikke legger beslag pa store mengder ressurser. Det skrives i Meld. St. 34 at
”Blant de 25 sykdommene og skadene som gir mest helsetap, er syv innfor gruppen psykiske
lidelser og ruslidelser, og til sammen utgjor disse 19 pst. av det totale helsetapet” (HOD, 2016).
Det er altsa gjort en avveining mellom kriteriene som skal ligge til grunn uten noen direkte
analyse av ressursbruk eller nytte av & prioritere disse pasientgruppene eller deres

alvorlighetsgrad.

En naturlig grunn til at det ikke har vaert sett pd som nedvendig & gjennomfere analyser kan
vare at psykisk helse og rusbehandling ikke har vert blant de sterste satsingsomradene og er
grener av helsetjenesten som har behov for sterre fokus na enn tidligere. Dette kan komme av
at man 1 den senere tid har fétt sterre forstdelse for psykiske lidelse og problemer knyttet til
rusavhengighet og dermed eonsker & gi disse pasientgruppene okt fokus. I en politisk
prioriteringssituasjon ses rusavhengighet som et sterre problem i en samfunnsmessig kontekst

og kan dermed tillegges storre vekt enn andre samfunnsmessige problemer.

Politiske prioriteringer omhandler som kjent mye mer enn bare helsetjenesten, mens
rusavhengighet og psykisk helse pdvirker andre samfunnsmessig viktige aspekter som blant
annet arbeidsledighet, behov for offentlig stenad, kriminalitet og sosial trivsel bland
befolkningen. Disse faktorene er ikke direkte knyttet til helsetjenesten, men spiller inn nar

politikere gjor ressursmessige prioriteringer gjennom statsbudsjettet.
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4.2 Hvordan kriteriene kommer til uttrykk pa de ulike nivaene

Etter & ha belyst og kort diskutert resultatet av analysene av de fire nivaenes
prioriteringsbeslutninger, gjennom beskrivelse av beslutningsprosessene og eksempler pa
faktiske prioriteringer, vil dette kapittelet diskutere hvordan de ulike kriteriene kommer til
uttrykk i1 de ulike prioriteringsbeslutningene. Kvantifiseringen av nytte- og ressurskriteriet
sammenfattes ved hjelp av nytte-kostnadsanalyser, et verktoy som er presentert tidligere i
oppgaven, vil s& diskuteres. Avslutningsvis trekkes tanken om bruk av de samme kriteriene pa
alle nivd over i den kommunale helse- og omsorgstjenesten for det oppsummeres hvordan

kriteriene kommer til uttrykk pé de fire nivaene presentert i Meld. St. 34.

4.2.1 Nyttekriteriet

Regjeringen sier at et tiltaks prioritet skal oke i1 trdd med ekningen i den forventede nytten
tiltaket skal gi (HOD, 2016). I teorien blir det presentert operasjonalisering av nyttekriteriet pa
klinisk nivd og gruppeniva og at det henholdsvis skilles mellom kvalitativ bruk pa klinisk niva
og kvantitativ bruk pa gruppenivd. Kvalitative vurderinger av hvordan man skal behandle en
pasient eller bruker gjennomferes kontinuerlig pa det kliniske nivdet. Eksempelet med en
pasient med smerter i kneet viser hvordan fastleger vurderer tilstanden til & vaere av en karakter
som vedkommende ikke kan diagnostisere der og da og at det er forventet nytte i & henvise
pasienten til videre undersekelser ved ortopedisk poliklinikk. 1 tillegg viser eksempelet
hvordan spesialisten i1 poliklinikken avdekker om det er behov for den henviste undersekelsen
gjennom & vurdere nytten av ulike utredningsalternativ. Dette viser pd en god mate hvordan
fastlegens vurdering av pasienten og ortopedens vurdering av behov for ytterligere utredning

ivaretar nyttekriteriet pd en meget tilfredsstillende méte.

Som tidligere nevnt har regjeringen sagt at for kvantifisering av nytte skal det benyttes
kvalitetsjusterte levedr, QALY, som maleenhet. Riktigheten ved & kvantifisere nytte ved bruk
av QALY er blitt diskutert i det foregdende teorikapittelet og verktoyet har som kjent sine
svakheter. Likevel har regjeringen vedtatt at det er dette verktoyet som skal benyttes til &
uttrykke nytte ved prioriteringer pa gruppeniva. Gjennom a velge ett spesifikt verktoy sikrer
man at alle metodevurderinger gjennomferes pd samme grunnlag og at metoder kan

sammenlignes pa tvers av storrelse og fagfelt. Nyttekriteriet ivaretas i s4 méte gjennom at
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kvantifiseringen gjores pa samme mate i alle metodevurderinger pad gruppeniva og dermed

inngér som en del i den totale vurderingen.

Béde pa administrativt og politisk nivd kommer nytte til uttrykk gjennom behov for prioritering.
Stavanger-regionen er i stadig vekst og det var et behov for et nytt sykehusbygg. Gjennom bade
politiske og administrative prosesser ble det funnet nytte i 4 gé til anskaffelse av et nytt sykehus.
For 4 maksimere nytten av det nye sykehusbygget har det gjennomgéende i prosjekteringen
veart involvering av fagpersonell for 4 optimalisere bygningslogistikken, eksempelvis gjennom
ulike avdelingers plassering i forhold til hverandre og den generelle utformingen av deres egen
arbeidsplass. En arbeidsplass som er tilpasset det arbeidet som skal gjennomferes medferer at
man far best mulig utnyttelse av bygget, hoyest mulig effektivitet i arbeidet og dermed ogsé

nytte av det nye sykehusbygget.

Ved a gjore avveininger mellom hvor mye offentlige midler som skal benyttes i hver sektor har
politikerne som er valgt til 4 styre landet vart konkludert med at det anses & vaere forventet nytte
1 & gi pasientgrupper med psykiske lidelser og rusavhengighet ekstra prioritet. Det er da gjort
en vurdering av at det er forventet samfunnsmessig nytte i 4 legge sarskilt fokus pa disse
pasientgruppene pé regionniva gjennom de politiske styringsdokumentene. Fra ér til ar vurderes
det hvilke omrader av helsetjenesten som har sterst behov for vekst og styrking. Nyttekriteriet
blir i sd méte ivaretatt i form av & inkludere s@rskilte mlomrader og underordnede delmal i

styringsdokumentene til de regionale helseforetakene for innevarende ar.

4.2.2 Ressurskriteriet

Regjeringen har vedtatt at et tiltaks prioritet skal eke desto mindre ressurser tiltaket legger
beslag pd (HOD, 2016). Isolert sett innebaerer dette at man pé klinisk niva ensker a prove alle
de minst ressurskrevende tiltakene for man ser seg nedt til & benytte mer ressurskrevende tiltak.
P& hoyere nivd kan ressurskriteriet isolert ses & favorisere de minst ressurskrevende
behandlingsmetodene og legemidlene ved metodevurderinger pd gruppenivd og at man er
veldig var for & bruke ressursene pd administrativt og politisk niva. For & forhindre dette
reguleres sektoren ved at jussen palegger a yte helsehjelp til befolkningen og pa den maten gjor
det nedvendig 4 investere 1 drift og videreutvikling av den nasjonale helse- og

omsorgstjenesten.

Pa klinisk nivdA kommer ressurskriteriet til uttrykk gjennom fastlegers og spesialister i

poliklinikkenes valg av utredning- og behandlingsmetoder i samhandling med den enkelte
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pasient. I eksempelet med smerte i kne nevnt tidligere vil en fastlege trolig velge & henvise
pasienten til MR fremfor CT (computerized tomography), da MR er mindre ressurskrevende
og 1 tillegg utsetter ikke MR pasienten for skadelig rontgenstréling slik som en CT-scan vil

gjore.

De heyere nivdene i helsetjenesten ivaretar ressurskriteriet ved at ressursbeslaget i form av
tiltakets kostnad inngér som en sterre del av totalvurderingen. P4 gruppeniva er det kostnaden
knyttet til innferingen av den nye behandlingsmetoden eller det nye legemiddelet som
inkluderes. Fra eksempelet pa prioriteringsbeslutning pa administrativt er det besluttet at det er
forsvarlig a benytte 8,43 milliarder norske kroner pé utbyggingen av nytt universitetssykehus i
Stavanger. Her har det blitt gjennomfert vurderinger av ulike mulige losninger i konseptfasen

og ressursbeslag inngar da selvfelgelig som en vesentlig faktor 1 prioriteringen.

Politiske prioriteringsbeslutninger har utallige faktorer & ta hensyn til ved prioritering om
hvordan ressursene skal benyttes. Ved & gjore avveininger mellom hvor mye offentlige midler
som skal benyttes i hver sektor har politikerne konkludert med at 190 milliarder norske kroner
er nok til & drifte og utvikle den nasjonale helse- og omsorgstjenesten. Belopet er fremkommet
gjennom & sammenfatte informasjon om fra budsjetter for 2017 fra alle landets helseforetak,

Helsedirektoratet, Helse- og omsorgsdepartementet og sd videre.

4.2.3 Alvorlighetskriteriet

Alvorlighetskriteriet sier at desto mer alvorlig en tilstand er eller kan bli dersom tiltaket uteblir,
desto sterre prioritet skal tiltaket fa (HOD, 2016). Nar vi gar til fastlegen med et illebefinnende
gjor vedkommende seg opp en vurdering om hvor alvorlig tilstanden er og om det er behov for
akutt behandling. Er ikke tilstanden akutt gjennomfoeres vanlig diagnostisering og potensiell
henvisning til spesialisthelsetjenesten. I spesialisthelsetjenesten ivaretas alvorlighetskriteriet
gjennom at Prioriteringsforskriften sier at ndr spesialisten har avdekket at pasienten har rett pa
utredningen eller behandlingen, skal alvorlighetsgraden avgjere hvor fort pasienten har krav pa

oppstart av utredning eller behandling.

I metodevurderinger pd gruppeniva sier Meld. St. 34 at alvorlighet skal kvantifiseres som tap
av levedr ved fravaer av behandlingen som vurderes, hvilket de kaller absolutt prognosetap
(HOD, 2016). Alvorlighetskriteriet blir pd den maten ivaretatt gjennom & bli omsatt til en
kvantitativ verdi som kan brukes i den totale metodevurderingen. Her blir alvorlighetsgraden

omformet til et tall som kan brukes til 4 skalere kostnads-effektbroken for 4 inkludere at man
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verdsetter tiltak som behandler eller forebygger eskalering til veldig alvorlige tilstander i storre

grad enn tiltak som ikke gjor det.

P& administrativt niva er det ikke tydelig & se hvordan alvorlighetskriteriet blir ivaretatt.
Eksempelet som er valgt for & belyse prosessen i denne oppgaven har ingen direkte indikasjoner
pa hvordan alvorlighet blir ivaretatt, men det ses som en fordel at flere i prosjektledelsen er
ansatt gjennom Sykehusbygg og dermed kan tilegne seg kunnskaper om problematiske faser i
forprosjektet. P4 denne maten tar det administrative nivaet hensyn til alvorlighet gjennom a

leere av andres feil.

I tillegg er det naturlig & tenke seg at gjennom prosjekteringen blir det gjort vurderinger av
hvilke avdelinger og poliklinikker som er nedvendig for & serve en hel by med komplette
helsetjenester. Vurderinger av at vanlige henvendelser, eksempelvis bruddskader og blodpropp,
er noe man er avhengig av a kunne behandle pd alle sykehus gjor at det ville vaert svaert alvorlig
dersom det nye universitetssykehuset ikke hadde tatt hensyn til at man métte hatt avdeling for

radiologi og akuttkirurgi.

Administrative prioriteringsbeslutninger sprer seg over et vidt spekter av ledere og styrer i hele
helse- og omsorgtjenesten og det er viktig & nevne at det ikke alle administrative beslutninger
er lik den som er valgt & trekke frem i denne masteroppgaven. Beslutninger om for eksempel
hvor ofte man skal bytte ut kirurgiske instrumenter vil i mye storre grad bare preg av & vare
gjort med stort hensyn til alvorligheten ved & vurdere konsekvensene som kan foelge av slitt
utstyr. Likevel er det ikke innlysende hvordan alvorlighetskriteriet skal ivaretas gjennom de

veldig varierte beslutningsprosessene.

I s& mate ses det ikke at alvorlighetskriteriet kommer tydelig til uttrykk gjennom
beslutningsprosessene pa det administrative nivaet. Gjennom analysen av nivaet virker det som
om man velger & ta hensyn til alvorlighet pa en implisitt og indirekte méte og det stilles derfor
spersmal med hvordan regjeringen tenker a kvalitetssikre ivaretakelsen av alvorlighetskriteriet

i slike varierte prioriteringsbeslutninger.

Som tidligere nevnt er de politiske prioriteringsbeslutningene de mest omfattende som
gjiennomfores i Norge. Som ogsa eksempelet benyttet for & belyse prosessen viser er det gjort
en vurdering av at psykisk syke og rusavhengige er pasientgrupper som er serdeles alvorlig
stilt. Vurderingen er gjort gjennom & vurdere tilstanden til & skape en samfunnsmessig

pakjenning som er storre for denne pasientgruppen enn andre pasientgrupper.

Pa denne maéten inkluderer politiske prioriteringsbeslutninger alvorlighetskriteriet sett med et

mye bredere perspektiv enn for de lavere nivéene. Det er naturlig at politiske prioriteringer mé
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ta eksterne hensyn utenfor helsetjenesten, men ogsd benytte faktorer fra helsetjenesten i
prioriteringer utenfor sektoren. Dette gjores ved & se at alvorlighet ved psykisk sykdom og
rusavhengighet pavirker andre deler av samfunnet og ikke bare pasienten. I s& mate vil det 4 ha
serskilt fokus pd disse pasientgruppene bidra til & lase problemer utenfor helsesektoren som
for eksempel 4 redusere kriminalitet, minske andelen rusmidler i omlep, redusere antallet

rusede personer ute blant befolkningen og sé videre.

4.2.4 Prioriteringskriteriene samlet sett

Gjennomgaende 1 Meld. St. 34 er det tydelig at klinisk nivd og gruppenivé er de strengest
regulerte nivaene i helse- og omsorgstjenesten. Gjennom spesifisering av hvordan kriteriene for
prioritering skal benyttes regulerer stortinget og regjeringen i1 stor grad hvordan
prioriteringsbeslutninger skal gjennomferes. Nar man kommer opp pd administrativt niva er det
ikke lenger lagt rettslige foringer for hvordan prioriteringene skal gjennomferes, kun veiledere
og anbefalinger. Stortinget og regjeringen har heller ikke innfert noen reguleringer pa hvordan
de selv skal gjennomfore prioriteringer, hvilket kommer til syne nér prioriteringskriteriene

vektes sammen for & fatte den endelige beslutningen.

Pa det kliniske nivaet er det tydelig hvordan nytten vurderes mot kostnaden av tiltaket. I motet
med fastlegen stilles det enten en direkte diagnose eller sé ses det at ytterligere utredning i
spesialisthelsetjenesten gir mer nytte for pasienten enn at man ikke er villig til 4 ta kostnaden
forbundet med utredningen. Dersom spesialisten sier seg enig i henvisningen fra fastlegen har
pasienten rett pa utredning og alvorlighetskriteriet trer inn og regulerer hvor fort oppstarten av

utredning og behandling senest skal skje.

Over pa gruppeniva er alle tre kriteriene kvantitative sterrelser. Den forventede nytten av den
nye behandlingsmetoden eller legemiddelet blir kvantifisert som QALYs. Meldingen sier at
alvorlighet skal méles som absolutt prognosetap, en maleenhet som ogsa er naturlig 4 oppgi i
kvalitetsjusterte levear, QALY, ved a kvantifisere endringen i fremtidig helse. Ressursene som
gér med til innferingen av en ny behandlingsmetode eller et legemiddel kan direkte oversettes
til kostnaden ved innferselen av den nye metoden eller legemiddelet. Den totale vurderingen
blir & sammenligne kostnads-effektbreken, vektet for alvorlighet, mot alternativkostnaden som
er satt til 275.000 norske kroner og pa den maten avgjere hvor mye man er villig til & betale for

en gitt nytte og alvorlighet.
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For a belyse hvordan kriteriene samlet sett kommer til syne pa administrativt niva velges det &
ta utgangspunkt i eksempelet fra kapittel 4.1.3.1 ettersom beslutningene pd det administrative
nivéet er sa varierte. Veilederen for tidligfaseplanlegging av sykehusbygg er bygget opp som
en sjekkliste over hvilke prosesser og dokumenter som skal legges frem ved de fire
beslutningsstegene under prosjekteringen. Dersom veilederen folges sikrer man at de fleste
aspektene ved prosjekteringen vere godt gjennomarbeidet og man sikrer at det ikke er mangler

1 prosjektet.

Det er komplisert & illustrere konkret hvor kriteriene for prioritering kommer til uttrykk pé
administrativt niva og det derfor nedvendig a se prosessen i helhet, fra idéfasen til den eksterne
kvalitetssikringen av konseptvalg (KSK) og beslutning B3. Beslutningene starter med & vurdere
idéer, potensielle konsepter, om det finnes tilgjengelige midler for gjennomferingen og sa
videre. Det vurderes om det er nok tilgjengelige ressurser for & dekke behovet, som i dette
tilfellet kan tolkes som a ha nok ressurser til  realisere nytten av et nytt sykehusbygg. Andre
valg som gjennomfores er valg av optimal idé og konsept for & mete ressursrestriksjonene, for
det gjennomfores en ekstern kvalitetssikring for & verifisere at lepende prioriteringer og valg
som er gjort er til det beste for det endelige konseptvalget. Kvalitetssikringen gjor at vurderinger
om nytte i forhold til kostnad er logiske, rasjonelle og ikke barer preg av en subjektiv vurdering

fra prosjektgruppens side og pa den méten bidrar til & gi et optimalt prosjektgrunnlag.

Gjennom analysearbeidet av de administrative beslutningsprosessene i forbindelse med
SUS2023 kan det ikke ses at alvorlighetskriteriet kommer til uttrykk noe spesielt sted. Hva som
defineres som alvorlighet i en administrativ kontekst vil variere fra beslutning til beslutning og
uten at det ligger noen konkrete foringer for hvordan alvorlighetskriteriet skal ivaretas vil det
kun bli tatt indirekte hensyn til i prioriteringer av eksempelvis nedvendige spesialiserte enheter
i det nye bygget. Likevel uttrykker styreleder i Helse Stavanger HF, Stener Kvinnsland, at han
aldri har sett et sa gjennomarbeidet forprosjekt som ved prosjekteringer av nytt sykehus pa
Ullandhaug (Tunge, 2017). Dette er med & bekrefte mistanken om at kriteriene for prioritering
ikke har den samme tyngden for prioriteringer pd administrativt nivd som pa de lavere nivaene
og at spesielt alvorlighetskriteriet kan gli gjennom som en indirekte del av

beslutningsprosessen.

Videre over til det politiske nivdet ser man at ressurskriteriet blir sett i sammenheng med
nyttekriteriet ved at man avgjer at en gitt sum ressurser som skal vaere tilstrekkelig for & drifte
den norske helsesektoren og sikre at sektoren leverer et sa godt tilbud at man far tilsvarende
nytte igjen for investeringen. Som diskutert i forrige kapittel tas det hensyn til alvorlighet

gjiennom eksempelvis & vurdere psykisk sykdom og rusavhengighet som spesielt alvorlige
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tilstander og dermed gi dem prioritet gjennom styringsdokumentene til de fire regionale
helseforetakene. P4 den maten ser man at det politiske nivéet inkluderer alvorlighetskriteriet
gjennom & plukke opp sarskilt alvorlige tilfeller & legge fokus pd dem gjennom delmal i
styringsdokumentene. Det er spesielt at de overnevnte pasientgruppene er gitt ekstraordinaer
prioritering gjennom a vere et av de tre overordnede styringsmalene i styringsdokumentene de

iste to arene.

Gjennom & se narmere pa det politiske nivdet kommer det tydelig frem at ved politiske
prioriteringsbeslutninger er det ingen feringer for hvordan prioriteringene skal gjennomfores,
hvilket medferer at kriteriene tolkes annerledes enn pa de lavere nivdene. Politiske
prioriteringsbeslutninger omfatter mye mer enn bare helsetjenesten og man ma da se
nyttegevinster av prioritering som en total vurdering av hvilken helsemessig nytte man fér igjen
ved & investere i1 helsetjenesten og andre gevinster i form av annen samfunnsmessige nytte av

den samme investeringen.

Ved & investere penger i tiltak som redusere antall rusavhengige pd landsbasis far man i tillegg
til & redusere en alvorlig stilt pasientgruppe andre samfunnsmessige gevinster. Selv om man
egentlig legger til grunn argumentet om at pasientgruppen er alvorlig stilt s vet man at man
kan fa stor forventet nytte fra andre sektorer i retur ved & bruke ressurser pa slike tiltak. Man
ser dermed pé prioriteringsbeslutningene med helt andre gyne enn pa de lavere nivaene, da det
a legge fokus pé enkelte pasientgrupper kan generere andre gevinster utenfor helsesektoren.
Politiske prioriteringsbeslutninger er i s mate en avveining om a benytte ressurser pa en slik
méte at man reduserer alvorlige tilfeller samtidig som man tilfredsstiller de ulike sektorene og

fér storst samfunnsmessig nytte i retur, totalt sett.

4.2.4.1 Hvordan nyttekriteriet og ressurskriteriet benyttes sammen

P& gruppenivd, administrativt og politisk nivd kvantifiseres kriteriene for & kunne skape
sammenlignbare verdier. Det er vanlig at de kvantifiserte verdiene fra nyttekriteriet (QALY)
og ressurskriteriet (kroneverdi) blir samlet til én samlet verdi gjennom & benytte nytte-
kostnadsanalyser, et analyseverktoy presentert tidligere i oppgaven. Dette genererer en brok
som viser forventet QALY av tiltaket per forventet kostnadsenhet investert i tiltaket. Denne
breken kan sé vektes med alvorligheten av tilstanden tiltaket er rettet mot og inngé som en del

av de totale vurderingene.
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I kapittel 3.3.2.4 vises det til at pa gruppeniva spesifiserer Meld. St. 34 at nytte-kostnadsbreken,
vektet for alvorlighet, skal sammenlignes med den vedtatte alternativkostnaden pa 275.000
norske kroner. Verken for administrativt og politisk niva spesifiserer Meld. St. 34 direkte
hvordan nytte-kostnadsanalysene skal gjennomferes og benyttes. Gjennom litteraturstudiene
ble "konomisk evaluering av helsetiltak — en veileder” (Helsedirektoratet, 2012) studert for &
se hvordan Helsedirektoratet anbefaler helsetjenesten & gjennomfere ekonomiske analyser.

Veilederen kommer med flere anbefalinger, blant annet:

”I henhold til verdigrunnlaget ber analysen gi informasjon om helsetilstandens

alvorlighet, tiltakenes nytte og kostnadseffektivitet. Det ber ogsd gjeres rede for

tiltakenes antatte fordelingsvirkninger og eventuelt andre prioriteringshensyn.”

(Helsedirektoratet, 2012).

Veilederen for gkonomiske evalueringer vil altsa anbefale & ta hensyn til de tre kriteriene for

prioritering presentert i Meld. St. 34.

For & videre regulere hvordan nytte-kostnadsanalyser skal gjennomfores i offentlig sektor er
det gjennomfert en utredning. NOU 1998:16 “Nytte-kostnadsanalyser — Veiledning i bruk av
lonnsomhetsvurderinger i offentlig sektor” setter ingen krav, men gir retningslinjer for hvordan
nytte-kostnadsanalyser skal gjennomfoeres, ikke bare i helse- og omsorgstjenesten, men i hele
den offentlige sektoren. Utredningen trekker frem landsomfattende tiltak for diagnostisering av
brystkreft, vernet sysselsetning, miljetiltak 1 Nordsjeen, behandling av papiravfall,
veginvestering og valg av investeringstidspunkt som eksempler péd offentlige nytte-

kostnadsanalyser (Hervik, et al., 1998).

Eksemplene presentert i NOU 1998:16 folger i stor grad modellen Figur 3 presentert i kapittel
3.1 illustrerer og inkluderer bdde kunnskapsnivdet og usikkerhet knyttet til
beslutningsproblemet. Grunnen til dette er at NOUen veileder til bruk av en sjekkliste-basert
fremgangsmate for & vere sikker pd at man vurderer usikkerheten og kunnskapen pa en
strukturert mate. Ved a benytte en slik modell under utarbeidelsen av beslutningsstette forsikrer
man seg om at beslutningsstotten er si god som den kan fi blitt 1 det enkelte

beslutningsproblemet.

Selvfolgelig vil det vaere variasjoner i hvor god beslutningsstetten blir avhengig av hvor godt
man kan definere kunnskapsgrunnlaget og hvor mye tilgjengelig dokumentasjon man har. Dette
kommer eksempelvis til uttrykk gjennom det tidligere nevnte eksempelet med at man
godkjenner mindre dokumentasjon ved metodevurderinger av tiltak rettet mot barn med

medfedte genetiske sykdommer.
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Gjennom a benytte veiledningen for ekonomisk evaluering av helsetiltak og kunnskapen NOU
1998:16 presenterer som grunnlag for nytte-kostnadsanalyser i helsetjenesten sikrer man at man
gjennomforer konsistente analyser og gir beslutningsprosessen god reliabilitet. I tillegg sikrer
man at beslutningene fattes pa et beslutningsgrunnlag som ikke bare er utarbeidet pa
forventningsverdier, men har et bredere spenn slik det er beskrevet gjennom teorien i kapittel
3.1. Ved a gjennomfere utredninger og danne veiledere, i tillegg til meldinger til Stortinget,
sikrer regjeringen at prioriteringsgrunnlaget er solid og forhindrer statiske beslutninger som er
basert pd forventningsverdier. Denne tankegangen belyses ogsd under kapittel 4.3 som en
formalstjenlig mate & bygge opp sjekklisten i det tredje steget av layered approach for
implementering av ALARP.

4.2.5 Neste steg: Prioriteringskriteriene brukt i kommunale helse- og

omsorgstjenester

Regjeringen sier i Meld. St. 34 at:

”Dagens prinsipper for prioritering, herunder prioriteringskriterier, har forst og fremst
veart innrettet mot prioritering i spesialisthelsetjenesten, for legemidler finansiert over
folketrygden og for fastlegenes samhandling med spesialisthelsetjenesten. Regjeringer
vil derfor sette ned et offentlig utvalg for & se nermere pa prioriteringsspersmélene i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene og vurdere om og eventuelt hvordan
prinsippene for prioritering foreslatt i denne meldingen kan anvendes i den kommunale

helse og omsorgstjenesten.” (HOD, 2016, s. 11).

Det har i forbindelse med denne masteroppgaven ikke blitt avklart nar det nedsatte utvalget skal
levere sin rapport pd hvordan prioriteringskriteriene skal brukes i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. En diskusjon som uansett bor tas i forbindelse med arbeidet denne gruppen
skal gjennomfere er & analysere om det er fornuftig 4 gjennomfere arbeid pa den maten det er

tiltenkt fra regjeringens side.

Gjennom studie av Meld. St. 34 viste det seg at kriteriene for prioritering 1 utgangspunkt er
laget for & passe klinisk nivad og gruppeniva i sterre grad enn de andre nivdene. Regjeringen
velger s a sette ned et utvalg som skal se pa hvordan kriterier, som i hovedsak er konstruert
for & passe de lavere nivaene av helsetjenesten, skal kunne benyttes i kommunal sektor. Dette
menes 4 vare en bakvendt tankegang. Prinsippene for prioritering og derunder

prioriteringskriteriene er utviklet for & vere et verktoy som skal sikre gode prosesser ved
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prioritering. Men her legger regjeringen opp til at en arbeidsgruppe skal tilpasse situasjonen til
verktayet og ikke tilpasse verktoyet til situasjonen. Satt litt pa spissen s forsekes det & finne ut

hvordan man kan skru i en skrue med en hammer i stedet for & vurdere & bruke et annet verktoy.

Dette er dog en sannhet med modifikasjoner. Hvordan man tolker regjeringens utsagn avgjer
hva man forstar av det som enskes a bli formidlet. Médten man tolker ” vurdere om og eventuelt
hvordan prinsippene for prioritering foreslétt i denne meldingen kan anvendes i den kommunale
helse og omsorgstjenesten” péd avgjer hva man mener regjeringen ensker at skal gjennomfoeres.
Enten forstar man at regjeringen ensker at verkteyet skal modifiseres eller sd forstar man at det
onskes at den kommunale sektoren skal tilpasses verkteyet. I denne diskusjonen tolkes
regjeringens uttalelse dertil at det enskelig & se om prioriteringsspersmalene lar seg tilpasses
prinsippene, derunder prioriteringskriteriene, og eventuelt hvordan dette skal gjores i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og videre argumenteres det for hvorfor det menes at

dette ikke er en korrekt fremgangsmate.

Det menes at prioriteringsbeslutningene ber analyseres og at det s& vurderes hvilke verktoy som
kan benyttes for a4 skape de beste beslutningsprosessene i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Gjennom & analysere prioriteringsbeslutningene i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten vil man trolig oppdage at ikke alle prioriteringsbeslutningene vil kunne
generaliseres. Det vedkjennes at den kommunale sektoren er relativt lik det kliniske nivaet i
den statlige delen av helsetjenesten ved at arbeidet i stor grad er tett pa brukeren eller pasienten
ved for eksempel eldreomsorg, rehabilitering, fysioterapi og sd videre, og at maten kriteriene

blir benyttet pa dette kliniske nivaet da trolig kan vere overforbart til kommunal sektor.

Men i tillegg til prioriteringsbeslutninger som vil vare relativt tilsvarende de som gjores pé det
kliniske nivaet gjennomfores det ogsd administrative prioriteringsbeslutninger i kommunen.
Som belyst i tidligere diskusjon kommer ikke prioriteringskriteriene til utrykk i like stor grad
pd det administrative nivdet som pa de lavere nivdene. Om administrative
prioriteringsbeslutninger i den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal forsekes a tilpasses
kriterier som det har vist seg 4 ikke bli skikkelig ivaretatt pa tilsvarende niva i statlig
helsetjeneste stilles det seg spersmél ved. Det understrekes pa nytt at det menes at verktoyet

ber tilpasses situasjonen og ikke motsatt.

Videre vites det ikke hvor vidt det er tiltenkt at utvalget skal vurdere den kommunale helse- og
omsorgstjenesten som ett prioriteringsniva eller om vurderingen skal gjores gjennom 4 skille
mellom administrative og ikke-administrative prioriteringsbeslutninger (eller annet tilsvarende
inndeling). Det menes at er nadvendig & skille niviene og ytterligere vurdere hva slags kriterier

som kan benyttes som verktoy for & ivareta sentrale aspekter ved prioriteringsbeslutninger
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separat for hvert nivd. Dette gjelder spesielt pa administrativt nivda da dagens
prioriteringskriterier ikke kommer tilstrekkelig til uttrykk 1 den statlige helse- og
omsorgstjenesten og at det forventes tilsvarende negative konsekvens for den kommunale

helse- og omsorgstjenesten.

For det kliniske nivaet vil beslutningene vere relativt like i de to sektorene og det antas at
dagens kriterier for prioritering kan overfores. Det understrekes likevel at det ber analyseres
mer grundig om dette er tilfellet for det vedtas at kriteriene skal benyttes, dette for & forhindre

slavisk bruk av kriterier for prioritering som ikke passer prioriteringsbeslutningene.

4.2.6 Oppsummering av hvordan kriteriene kommer til uttrykk

Av den foregaende diskusjonen ser man at kriteriene for prioritering blir ulikt ivaretatt gjennom
beslutningsprosessene pd de ulike nivaene. Tabell 2 viser en oversikt over hvordan de ulike
kriteriene kommer til uttrykk pé de fire nivaene presentert i Meld. St. 34. Det er valgt & ikke ta
med den kommunale delen av helse- og omsorgstjenesten i tabellen da den tidligere
argumentasjonen belyser at det er uvisst hvordan kriteriene for prioritering vil passe kommunal

sektor.
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Tabell 2 - Oversikt over ivaretakelsen av kriteriene for prioritering pa de fire niviaene

behandling dersom det er
forventet nytte av

behandlingen...

til tiltakets effekt

Niva\Kriteriet Nytte Ressurs Alvorlighet
Klinisk niva Lovverk spesifiserer at ...sé lenge kostnadene Avgjer hvor fort
pasienten har rett pa star i rimelig forhold | oppstart av behandling

skal skje etter vedtatt
rett til behandling

Gruppeniva

Kvantifisering av nytten av
metoden som vurderes i

form av QALY

De totale kostnadene
vurderes samlet og
sammenfattes med

nytten i en nytte-

kostnadsbrek

Nytte-kostnadsbreken
skaleres sa etter

alvorlighetsgrad

Administrativt

e o
niva

Nytte oppstér gjennom

behov for prioritering

De totale kostnadene
ses i1 forhold til nytten

investeringene generer

Ingen foringer: Svaert
variert grad og som

regel indirekte

Politisk niva

Nytte oppstér gjennom

behov for prioritering

Avveininger gjennom
a prioritere midler til
ulike sektorer gjennom

statsbudsjettet

Ingen foringer, men
gjennomferes med et
bredere perspektiv og

tolkning av kriteriet

Av tabellen ser man at alle tre kriteriene blir godt ivaretatt for klinisk niva og gruppeniva. For
administrativt og politisk niva er det i stor grad nytte-kostnadsanalyser som teller tyngst i den
endelige beslutningssituasjonen. Det er ikke lagt noen foringer for hvordan noen av kriteriene
for prioritering skal benyttes pd disse to nivdene og det skinner tydelig gjennom at sarlig

alvorlighetskriteriet ikke blir skikkelig ivaretatt, spesielt pa det administrative niviet.

Mangel pa foringer og variasjonen i de ulike prioriteringsbeslutningene er mye av grunnen til
at man ikke klarer & ivareta kriteriene like godt pa alle nivdene. Det menes at helse- og
omsorgstjenesten hadde vert tjent med & ha hatt sterre fokus pd a benytte seg av dynamiske
beslutningsprosesser for a i sterre utstrekning ivareta kriteriene og deres variasjon ved a variere
perspektivet beslutningen fattes pa. Det kommende kapittelet vil derfor introdusere hvordan
den dynamiske tankegangen benyttet i risikostyringsverktoyet ALARP kan vere til nytte for &

skape bedre og mer fleksible beslutningsprosesser i helse- og omsorgstjenesten.
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4.3 Bruk av tankegangen bak ALARP i en helsemessig
kontekst

Tidligere i oppgaven ble verktoyet ALARP presentert som en méte & variere hvor mye vekt
man legger pad usikkerhet og kunnskapsnivdi og graden av transformasjon av
pavirkningsfaktorene over til en sammenlignbar enhet. Denne dynamiske tenkematen er
egentlig tiltenkt som en méte & kontrollere risiko pa gjennom & legge vekt pé prinsippet om
stort misforhold. Som nevnt tidligere 1 kapittel 3.3 kan det & gjennomfere
prioriteringsbeslutninger 1 helsetjenesten sees pa som deres mate & kontrollere sin egen
risikoeksponering pd. Dermed menes det at en tilsvarende dynamisk tankemate ogsa kan veare

hensiktsmessig & benytte i prioriteringsbeslutninger i helse- og omsorgstjenesten.

Meldingen til Stortinget som refereres gjennomgdende i denne masteroppgaven presenterer
Helse- og omsorgsdepartementets, og dermed regjeringens, innstillinger pa hvordan
prioriteringer skal gjennomferes i helse- og omsorgstjenesten. Ved & adoptere den dynamiske
tenkematen ved bruken av ALARP-prinsippet over i helsetjenesten kan man sikre at man fér
transparente, konsistente og objektive beslutningsprosesser som bidrar til at prioriteringer og
nedprioriteringer blir rettferdiggjort og man 1 sterst mulig grad kan redusere sannsynligheten
for uenskede hendelser som eksempelvis seksmal pd grunn av urettferdig prioritering eller

feilbehandling.

Gjennom mer dyptgdende studie av Meld. St. 34 og analyser av de fire prioriteringsnivdene i
helsetjenesten er det oppdaget paralleller mellom prioriteringsprosessene i helse- og
omsorgstjenesten og den dynamiske bruken av prinsippet om stort misforhold i
risikostyringsverktoyet ALARP. Det kommende kapittelet vil presentere parallellene som ble
oppdaget for det blir gjort en sammenligning av hvordan helsetjenesten kunne ha benyttet seg
av layered approach for implementering av  ALARP som et verktoy for & sikre gode

beslutningsprosesser og a i sterre grad kontrollere risikoeksponeringen sin.

4.3.1 Den dynamiske tankegangen fra ALARP-prinsippet

Prioriteringskriteriene skal danne grunnlaget beslutningene fattes pd. Men med s& varierte
prioriteringsbeslutninger som det er pa de ulike nivaene i helsetjenesten kan man ikke si at det

kun er nytte-, ressurs-, og alvorlighetskriteriet som skal vare de eneste faktorene man tar

58



hensyn til i alle beslutningsprosesser. Meld. St. 34 trekker spesielt frem at skjonn skal inngé
som en del av totalvurderingen ved prioritering, med at skjonnet ikke skal gis selvstendig

vekting i beslutningsprosessen.

Fra det kliniske nivdet vet vi at skjennet blir tatt hensyn til gjennom lovverkets presisering av
at man skal behandles sa lenge det kan vises "faglig forsvarlig” fra spesialisten stasted. Videre
ser man at graden av hvor mye skjonn som utvises varierer mellom ulike beslutningssituasjoner

og avtar etterhvert som man beveger seg fra det kliniske mot det politiske niviet.

Det er naturlig 4 benytte varierende grad av skjennsmessige vurderinger pd de fire
prioriteringsnivadene. Samhandling mellom pasient og fastlege krever at fastlegen utviser stort
skjonn ovenfor den enkelte pasient gjennom a enske & hjelpe pasienten pa best mulig mate. Pa
politisk niva utvises skjonn gjennom a gjore totale samfunnsmessige avveininger mellom alle
sektorer og da ha et stort fokus pé a opprettholde og videreutvikle helse- og omsorgstjenester.
Pa gruppenivé legges det gjennom Meld. St. 34 feringer om at skjennsmessige vurderinger skal
inngd som en del av totalvurderingen, spesielt der man ikke er sikker pad kvaliteten og
usikkerheten knyttet til dokumentasjonen, mens det pd administrativt nivd er noe vagere
hvordan skjennsmessige vurderinger blir gjort. Skjennet pa det administrative vil komme til
uttrykk gjennom & vare en faktor ved vurderinger som omhandler den daglige driften,
eksempelvis gjennom oppsett av vaktplaner og liknende. Det politiske nivaet utviser skjeonn ved

a gjore totale samfunnsekonomiske vurderinger gjennom statsbudsjettet.

Ved & se hvordan man anvender skjonn ulikt i ulike prioriteringsbeslutninger kan man trekke
paralleller til hvordan man dynamisk bruker prinsippet om stort misforhold i bruken av
ALARP-tankegangen. Néar man 1 tillegg til de vedtatte kriteriene tar med skjennsmessige
vurderinger i totalvurderingen i prioriteringsbeslutningen vil stort direkte fokus pa skjenn, som
pa det kliniske nivaet, kunne ses som prioriteringer etter et ekstremt sikkerhetsperspektiv. Lite
direkte fokus pé skjenn, som pa politisk niva, vil i s& méte kunne ses som prioriteringer gjort
etter et ekstremt ekonomisk perspektiv. Mer spesifikt kan man si at legene pa det kliniske nivéet
opptrer etter et ekstremt sikkerhetsperspektiv med stort fokus pa forsiktighetsprinsippet der det
er bedre 4 henvise eller utrede pasientens tilstand en gang for mye enn en gang for lite. Mens
pa det politiske nivéet, der graden av skjenn er mye mindre, fattes prioriteringsbeslutningen
mer etter et ekstremt ekonomisk perspektiv der det legget stort fokus pé forventningsverdier fra

nytte-kostnadsanalyser.

At graden av skjenn i prioriteringsbeslutningene avtar ndr man beveger seg fra klinisk til
politisk nivd kommer naturlig nok av at man ikke har kapasitet til & trekke inn alle faktorer for

alle pasienter pa politisk niva, og at det heller ikke er hensiktsmessig & gjore dette 1 det store
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bildet. Beslutningene vil pd den méaten ga fra & vaere gjort etter kvalitative vurderinger pa klinisk
niva til & bevege seg mot & bli mer og mer kvantitative pa gruppe, administrativt og politisk
niva. Denne forskyvningen vil vere naturlig da man fatter beslutninger som pavirker storre og
starre deler av helsetjenesten, jo hayere opp i systemet man kommer, og samtidig beveger seg

lenger og lenger vekk fra & ha direkte pavirkning péd den enkelte pasient eller bruker.

4.3.2 Tankegangen til layered approach for implementering av ALARP

Prioriteringsbeslutninger i helse og omsorgstjenesten er veldig forskjellige for de ulike
prioriteringsnivaene. Som forrige kapittel belyser gar beslutningene fra & vere kvalitative pa
klinisk niva til & bli mer og mer kvantitative etterhvert som man beveger seg mot de heyere
nivaene. Hvis man ser totaliteten i1 helsetjenestens prioriteringsbeslutninger er det overordnede
malet & kontrollere risikoeksponeringen. Det menes at helse- og omsorgstjenesten ville veart
tjent med & ha kjennskap til layered approach i risikostyringsverktoyet ALARP som en mate &

bli mer bevist pé risikoeksponeringens sin og hvordan den kan kontrolleres.

Gjennom studie av Meld. St. 34 ble det oppdaget at de ulike beslutningsprosessene intern pa
hvert niva kan ha ulikt omfang og det menes at det vil vare hensiktsmessig a benytte et verktay
tilsvarende layered approach for implementering av ALARP for & kunne benytte samme
verktayet for alle prioriteringsbeslutninger innad pa samme niva. For a belyse hva som menes
med dette er det valgt & ta utgangspunkt i beslutningsprosessen pa gruppeniva da systemet Nye
metoder skaper en naturlig oppdeling prioriteringsbeslutningene. Det presiseres likevel at et
tilsvarende verktey vil vere anvendbart ogsd pd de andre nivdene, trolig med noen

modifikasjoner for & tilpasses beslutningsnivaet.

Prosesskartet presentert i kapittel 4.1.2 viser beslutningsprosessen pa gruppenivd og man ser at
det gjores tre typer metodevurderinger; mini-metodevurderinger, hurtig metodevurdering og
fullstendig metodevurdering. De tre metodevurderingene er gjort rede for tidligere og man ser
at de ulike formene for metodevurdering eker i omfang fra mini-metodevurdering mot

fullstendig metodevurdering.

De tre formene for metodevurdering kan s& ses opp mot stegene i layered approach ved
implementering av ALARP, slik Figur 4 i kapittel 3.2.2 viser. Figuren viser forst en grov
analyse der man omtrent implementerer tiltak slavisk dersom kostnaden anses som lav. Ved
hoyere kostnad gjeores det sd@ mer detaljerte analyser for & vurdere om tiltaket skal

implementeres. Dersom det ikke kan fattes noen beslutning om implementering etter
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gjennomforingen av de mer omfattende analysene gjennomferer man sé et tredje steg der
tiltaket vurderes opp mot en sjekkliste som stiller spersmal rundt tiltakets karakter inkludert
usikkerhet, omfang og sa videre. Sjekklisten kan vere bygget opp slik som NOU1998:16
beskriver i kapittel 4.2.4.1, for & ivareta og sikre at beslutningsstetten bygger pa et grunnlag
tilsvarende det Figur 3 i kapittel 3.1 beskriver.

Gjennom dette kan man se sammenhengen mellom ekningen i omfanget ved de tre stegene i
layered approach og de tre gradene av metodevurdering. Mini-metodevurdering kan ses som &
bare benytte det forste steget fra figuren, mens der denne vurderingen konkluderer med & ikke
implementere tiltaket fortsetter man sd med a gjennomfere en hurtig metodevurdering. Dersom
de mer omfattende analysene heller ikke kan konkludere med & implementere tiltaket gjores det
sa en fullstendig metodevurdering og man tar saledes hensyn til alle tre stegene i1 Figur 4. Man
ser pd denne maten at jo mer omfattende metodevurderingen er, desto flere deler av layered
approach-figuren benyttes. Gjennom & benytte et slikt verktoy i beslutningsprosesser i helse-
og omsorgstjenesten sikrer man at man alltid gjennomferer omfattende nok analyser for man

eventuelt avslar tiltaket.

Til forskjell fra slik layered approach er tiltenkt & brukes innen risikostyring, vil det i realiteten
vaere Bestillerforum som avgjer hva slags metodevurdering som skal gjennomferes og dermed
hvilke steg 1 layered approach-figuren som er aktuelt & benytte. Systemet Nye metoder er
utviklet slik at spesialistene selv kan gjennomfere mini-metodevurderinger for 8 metodevurdere
allerede eksisterende metoder til & gjelde andre bruksomrader, mens Bestillerforum som mottar
metodevarsler avgjor om det er nedvendig 4 gjennomfere en hurtig eller fullstendig

metodevurdering.

Likevel menes det at selv. om man i dag ikke benytter layered approach og ALARP-
tankegangen direkte slik verktayet er tiltenkt sett fra et risikoperspektiv, vil det vaere saerdeles
fruktbart & ha kjennskap til at et slikt risikostyringsverktoy finnes. Det menes at det kan vere
en nyttig tangegang 4 ikke avsld implementeringen av et tiltak for det er gjennomfoert en
tilstrekkelig omfattende vurdering. Tankegangen kan sd& brukes som grunnlag for
videreutviklingen av hvordan man styrer og veileder helsetjenestens prioriteringsbeslutninger
pa de ulike niviaene. Ved & benytte en slik tankegang sikrer man gode beslutningsprosesser og
beslutningsstette som bygger pd bredere frame of reference og pd den maten kontrollerer sin

egen risikoeksponering pd best mulig mate.

Avslutningsvis vil det nevnes at det er ikke enskelig & verken ta i bruk layered approach for
implementering av ALARP eller den dynamiske tankegangen direkte, men at det menes at

helse- og omsorgstjenesten kan vare tjent med & vurdere a skape tilsvarende verktoy tilpasset
61



den helsemessige konteksten. Her er det tankegangene bak de eksterne verktoyene som er det
det vesentlige & ta med seg og som nevnt flere plasser i denne oppgaven er det viktig a ikke

tilpasse situasjonen til & passe verkteyet, men tilpasse verktoyet til situasjonen.

4.4 Medias fremstilling av helsetjenesten

Den kommende diskusjonen strekker seg noe utenfor hovedfokuset av hva problemstillingen
skal dekke. Likevel menes det at det er en vesentlig diskusjon 4 ta i forhold til & belyse hvor
enkelt media kan vinkle fremstillingen av utfallet av prioriteringsbeslutninger fra & vere gode,
veloverveide og korrekt gjennomforte, til nesten & fremsta som feilaktige. Diskusjonen er ogsé
med pa & belyse at ettersom media kan vinkle saker pa denne maten er det enda viktigere at
helse- og omsorgstjenesten har gode, transparente og konsistente beslutningsprosesser som

sikrer validitet og reliabilitet bdde internt og utad.

Med jevne mellomrom dukker helsetjenesten opp 1 media. Bdde med positive og negative
tilfeller kommer frem, men det er gjerne de negative tilfellene som huskes. Alle har hert
diskusjonene rundt at det er for fa sykehjemsplasser, om noen som ikke fir en medisin selv om
den finnes i landet eller historier om noen som ikke har fatt stilt en diagnose for de selv valgte
a dra til utlandet for utredning ut av egen lomme. Men er virkelig den norske helsetjenesten sa

forferdelig som media ofte fremstiller dem?

Nér man har to minutter pd a legge frem en nyhetssak ender det med “’klipp og lim” for & fa
med det essensielle av nyheten. Tiden strekker ikke til for 4 f4 med et helt intervju som belyser
alle sidene av nyhetssaken og man forstar da at det er enkelt 4 klippe til og forme innholdet slik
at det far den enskede vinklingen — ofte pa en sann mate at den gir mest medieoppmerksombhet.
Etter & ha gjennomfoert en omfattende studie av hvordan prioriteringsprosessene fungerer pa de
ulike nivdene i helse- og omsorgstjenesten er det interessant & belyse hvordan medias
fremstilling av utfallet av helsemessige prioriteringsbeslutninger kan vaere sé forskjellig fra det
som er realiteten. Som nevnt tidligere har ikke den alminnelige borger inngéende innsikt 1
hvordan prioriteringer gjennomferes andre plasser enn pa det kliniske nivéaet, og dette vet media

a utnytte seg av for 4 skape oppmerksombhet.

Det finnes mange mediesaker som hadde belyst slike problemstillinger som nevnt
innledningsvis 1 dette kapittelet og det er i denne masteroppgaven valgt & trekke frem

immunterapi for behandling av pasienter med lungekreft som eksempel. Bakgrunnen for dette
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er at det finnes mange eksempler pé nyhetssaker om denne pasientgruppen og det har derfor

blitt valgt ut noen relativt nylige nyhetssaker.

I Februar 2016 skrev TV2 en artikkel om Anne Marie Gisnas som ikke fikk en ny medisin og
selv métte ’punge ut” for behandling ved privatsykehus da Beslutningsforum hadde vedtatt at
den nye immunterapimedisinen var for dyr & innfere som tilgjengelig behandlingsmetode for
’ikke-smacellet” lungekreft (Eide, 2016). I November samme &aret skrev NRK Meore og
Romsdal om kreftsyke Kathrin Kobbervik som hépet at ny medisin kunne forlenge livet hennes
(Korsnes, 2016). Dagen etter artikkelen om Kathrin ble publisert vedtok Beslutningsforum at
immunterapi skulle innfores som tilgjengelig behandlingsmetode for ikke-smécellet lungekreft,

hvilket ogsé ble en nyhetssak (Korsnes, 2016).

Eksempelet over viser en sak der Beslutningsforum i utgangspunktet har vurdert en behandling
for & vaere for kostbar i forhold til hvilken nytte behandlingen gir og tilstandens alvorlighet. Det
er ingen tvil om at dette er en alvorlig tilstand, men som kjent skal ikke det alene vere
avgjerende. I Kathrins tilfelle var ensket om 4 fa immunterapi kun for & forlenge livet.
Forfatteren skriver i artikkelen at ” Ho har forsona seg med at ho ikkje blir gamal, men ynskjer
a leve sd lenge at yngstedottera pa fire &r skal huske henne.” (Korsnes, 2016).

Utenfra vil dette tilfellet se veldig alvorlig ut og pasienten “fortjener” & fa behandlingen, men
man ma alltid huske pa at vi ikke har uendelige med ressurser. Si eksempelvis det koster det
offentlige én million kroner for & forlenge live til Kathrin med tre méneder, men med relativt
lav livskvalitet siden hennes krefttype er i det uhelbredelige stadiet. Den samme summen
penger kunne vert brukt pa & gjennomfere X antall MR-undersokelser som kunne ledet til
eksempelvis fem kneoperasjoner som vesentlig hadde okt disse pasientens livskvalitet 1 lang tid
fremover. Ser prioriteringsbeslutningen fortsatt sa feilaktig ut som den blir fremstilt som?

Sett fra et samfunnsmessig stasted har det frem til vedtaket om innfering av denne typen
immunterapimedisin i November 1 fjor ikke vaert mulig 4 fi 1 stand en avtale som gir en pris
som kan forsvares i forhold til nytte og alvorlighet. Det er s4 kommet pa plass en avtale som er
god nok til at metoden kan godkjennes for de med ikke-smécellet lungekreft og
immunterapimedisinen har derfor blitt innfert som tilgjengelig behandlingsmetode i
spesialisthelsetjenesten for denne pasientgruppen. Sagt med andre ord s tilforer tiltaket nd mer
nytte enn det fortrenger, hvilket ikke har veert tilfellet ved tidligere vurderinger av medisinen.
En av grunnene til dette kan vere at produsentene tidligere har sendt inn metodevarsel for alle
typer lungekreft, altsa ikke spesifisert soknaden tilstrekkelig, og at resultatet dermed har blitt at
den totale kostnaden har vart for stor. Det understrekes at det siste kun blir spekulasjoner og at

denne metodevurderingen trolig har vaert gjenstand for forhandlinger av legemiddelets pris. Det
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er forstdelig at et legemiddelselskap ensker & f4 mest mulig igjen etter alt arbeidet med forsking,
utvikling og testing av medisinen og pa den maten metodemelder legemiddelet med en heoy

startpris for diskusjon.

Eksempelet over viser tydelig hvordan en metodevurdering pé gruppeniva er giennomfort ved
bruk av systemet for innfering av Nye metoder og at utfallet har vert & ikke innfere den nye
medisinen. Saledes har det vaert gjennomfert hva som bare kan betegnes som en god
prioriteringsbeslutning, men at den blir fremstilt som noe helt annet i media. Som nevnt
vedkjennes det at denne diskusjonen er noe utenfor oppgavens problemstilling, men den viser

pa en god mate hvordan gode prioriteringer enkelt kan settes i feil lys.
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5 Konklusjon

Formalet med denne masteroppgaven har vaert 4 avdekke om det er hensiktsmessig a benytte
de samme kriteriene for prioritering i alle beslutningssituasjoner pé alle fire beslutningsnivaene
presentert i “Verdier i pasientens helsetjeneste — Melding om prioritering”. Og ivaretas de
vedtatte kriteriene for prioritering gjennom de ulike beslutningsprosessene pa de fire

prioriteringsnivaene?

Om det er hensiktsmessig 4 benytte de samme kriteriene for prioritering i alle
beslutningssituasjoner pa de fire nivaene kan det ikke entydig konkluderes med. Det ses som
hensiktsmessig & benytte de samme kriteriene for prioritering dersom de blir skikkelig ivaretatt
gjennom alle beslutningsprosessene, men det er ikke hensiktsmessig & prove og tilpasse

prioriteringsbeslutningene til verktoyene.

Nér det kommer til om de vedtatte kriteriene for prioritering blir ivaretatt pd de fire nivéene er
konklusjonen nei. Det er store variasjoner mellom ivaretakelsen av kriteriene for prioritering

gjennom beslutningsprosessene der det er lagt foringer for bruken av kriteriene og ikke.

5.1 Utdyping av konklusjon

Det kan ikke entydig konkluderes med at det er hensiktsmessig & benytte de samme kriteriene
for prioritering i alle beslutningssituasjoner pd de fire beslutningsnivdene i helse- og
omsorgstjenesten. I utgangspunktet menes det at det er hensiktsmessig & benytte de samme
kriteriene ettersom det kan vere med pa & skape likhet i prioriteringsbeslutninger i helse- og
omsorgstjenesten. Dette er som kjent ogsa regjeringens enske, men man ma vere observant pa
at man ikke prover 4 forme beslutningssituasjonene til & passe verktoyet som benyttes for a

ivareta kriteriene gjennom beslutningsprosessen.

Nytte-, ressurs- og alvorlighetskriteriet er noye gjennomarbeidet og det kan argumenteres godt
for hvordan og hvorfor de er dekkende 1 helsemessige prioriteringer. Men det & prove 4 tilpasse
beslutningssituasjonen til & passe disse kriteriene, basert pa at kriteriene er godt argumentert for
og er dekkende, er menes & vare en bakvendt tankegang. For at det skal vare hensiktsmessig a
benytte de samme kriteriene for prioritering mé& det spesifiseres hvordan kriteriene skal

inkluderes 1 beslutningsprosessen opp mot hvert enkelt niva.
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Dersom regjerningen skal sta ved det de har sagt om at de samme kriteriene skal benyttes i hele
helsetjenesten ma det utarbeides foringer for hvordan kriteriene for prioritering skal
operasjonaliseres pa administrativt og politisk niva. Uten feringer for hvordan kriteriene skal
inkluderes 1 den operative beslutningsprosessen kan det ikke konkluderes med at det er
hensiktsmessig 4 benytte de samme kriteriene. Dette vil vere uavhengig av hva kriteriene

faktisk er — er det ikke mulig & operasjonalisere kriteriene har de ingen funksjon og ber utelates.

Mangel pa foringer for hvordan kriteriene skal operasjonaliseres pd administrativt og politisk
nivd er ogsd grunnen til at det konkluderes med at kriteriene ikke blir ivaretatt gjennom
beslutningsprosessene. Resultatene 1 denne masteroppgaven peker tydelig mot at
alvorlighetskriteriet ikke blir ivaretatt, spesielt pa administrativt niva, der alvorlighet i beste fall
kan ses & bli inkludert pa en indirekte méte i beslutningsprosessen. I tillegg ligger det ingen
foringer for hvordan alvorlighet skal inkluderes i beslutningssituasjoner pé politisk niva, hvilket
medforer en veldig annen tolkning og bruk av kriteriet enn pa de lavere nivdene. Det
understrekes at det menes at tolkningen og bruken av alvorlighetskriteriet pd det politiske niviet
er god, men at det ber lages foringer for & sikre at kriteriene alltid blir ivaretatt, i alle

beslutningssituasjoner, og ikke bare inkluderes nar det passer seg for beslutningstakeren.

De to delene av konklusjonen kan i s mate sammenfattes til: Slik systemet er i dag er det ikke
hensiktsmessig & benytte de samme kriteriene i alle beslutningssituasjoner da kriteriene for

prioriterings ikke blir skikkelig ivaretatt gjennom alle beslutningsprosessene.

5.2 Forslag til videre arbeid

Denne masteroppgaven har presentert prioriteringsprosesser i hele helse- og omsorgstjenesten
ut fra inndelingen gjort i Meld. St. 34 og har konkludert med at det er problemer med &
generalisere bruken av de samme kriteriene til & gjelde alle de fire nivdene. Med resultatene fra
denne oppgaven som utgangspunkt menes det at det er grunnlag for & jobbe videre med flere

problemstillinger.

Det er som kjent et behov for & utvikle feringer i form av veiledere eller tilsvarende for &
konkretisere hvordan kriteriene for prioritering skal benyttes og hvordan de skal vektes mot
hverandre pa de resterende nivdene i helsetjenesten. Per na trengs det foringer for kommunalt,
administrativt og politisk nivd, men dersom regjeringen og stortinget ensker at flere deler av
helsetjenesten skal benytte de samme kriteriene for prioritering mé det lages nye foringer for

hvordan kriteriene skal ivaretas ogsd her. Ved a fa i stand et system for & sikre ivaretakelsen av
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de kriteriene som skal ligge til grunn i prioriteringsbeslutninger vil man kunne konkludere med
at det er hensiktsmessig 4 benytte de samme kriterier for prioritering pé alle helsetjenestens
nivaer. Man vil pd den méten sikre rettferdighet i prioriteringene, lettere kunne vere enda mer
apen om prioriteringsbeslutningene ovenfor befolkningen og pa den méte oke bade validiteten

og reliabiliteten i helse- og omsorgstjenestens prioriteringsbeslutninger.

Det menes videre at det er et behov for & utrede om alvorlighetskriteriet faktisk er aktuelt &
benytte pd administrativt nivd. Dersom utfallet av en slik utredning taler for at
alvorlighetskriteriet egner seg som et av prioriteringskriteriene mé det spesifiseres hvordan man
kan sikre at kriteriet blir benyttet og ivaretatt. Og dersom utfallet av utredningen taler mot
bruken av alvorlighetskriteriet m& man, om det viser seg nedvendig, avdekke om det finnes
andre kriterier som kan benyttes for & ivareta de samme hensyn som alvorlighetskriteriet er
tiltenkt 4 gjore per na. Tilsvarende utredninger er ogsd nedvendig 4 gjennomfere dersom
kriteriene gnskes og benyttes 1 andre deler av helse- og omsorgstjenesten som eksempelvis den

kommunale delen.

Til slutt vil det nevnes at det vedkjennes at forslagene for videre arbeid presentert i denne
masteroppgaven vil kreve stor politisk tilslutning for & bli gjennomfert. Helse- og
omsorgstjenesten er enormt innviklet og det & komme til enighet om hvordan
prioriteringsbeslutninger skal gjennomferes er en omfattende og tidkrevende politisk prosess.
Likevel menes det at det pekes pé viktige problemstillinger som ytterligere mé belyses dersom
Regjeringen onsker 4 st ved uttalelsen om at de samme kriteriene skal benyttes pa alle niva i

helsetjenesten.
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Vedlegg 1

Svar fra Det kongelige helse- og omsorgsdepartement — ’Sporsmdl om prioriteringer i

helsetjenesten”






L

L

DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

T
Andreas Tyrholm
Deres ref Var ref Dato
17/2042 11.05.2017

Spersmal om prioriteringer i helsetjenesten

Det vises til e-post fra deg av 26. april 2017 til Helse- og omsorgsdepartementet om
prioriteringer i helsetjenesten, og kort telefonsamtale der vi informerte om at vi ville besvare
henvendelsen din ila. uke 19.

Du opplyser at du skriver masteroppgave om kriteriene for prioritering presentert i Meld. St.

34 (2015-2016) Verdier i pasientens helsetjeneste — Melding om prioritering), og vi oppfatter

at du er pa utkikk etter svar pa fglgende:

o Et eksempel pa en beslutningsprosess pa politisk niva (slik dette nivaet er beskrevet i
Prioriteringsmeldingen)?

e Hva var utfallet av beslutningen som ble fattet?

e Hyvilke (om noen) verktay har blitt benyttet for & utarbeide beslutningsstgtte til det
aktuelle eksempelet?

Farst vil vi vise til at flere eksempler pa beslutningsprosesser pa politisk niva er beskrevet i
Prioriteringsmeldingen. For eksempel star det pa side 57 i Prioriteringsmeldingen fglgende:

"Politiske beslutninger om fordeling av ressurser vil saerlig komme til uttrykk gjennom
Stortingets budsjett- og lovvedtak, vedtak fattet av kommunestyrene

og gjennom innretningen av helse- og omsorgsministerens styringsdokumenter til
helseregionene. Et eksempel pa en politisk beslutning er malet for de regionale
helseforetakene om hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling enn for somatikk pa regionsniva, der regjeringen har valgt & gi seerskilt
prioritet til pasienter innenfor psykisk helsevern og rusbehandling. Selv om det ikke har ligget
en formell analyse til grunn for denne beslutningen, er den basert pa en vurdering av at dette
er pasientgrupper som er alvorlig stilt, som samtidig vil ha god nytte av behandling innenfor
en forsvarlig ressursramme. Politiske beslutninger vil i sin natur fattes basert pa en helhetlig
avveining mellom mange ulike hensyn."

Postadresse Kontoradresse Telefon* Avdeling
Postboks 8011 Dep Teatergt. 9 222490 90 Spesialisthelsetjenesteavdelingen
0030 Oslo Org no.

postmottak@hod.dep.no  www.hod.dep.no 983 887 406



Pa side 64 i Prioriteringsmeldingen pekes det videre pa eksempler pa politiske beslutninger,
herunder beslutninger om finansiering av legemidler som overstiger bagatellgrensen og
budsjettvedtak om folkehelsetiltak, for eksempel igangsetting av vaksinasjonsprogrammer
innenfor helsetjenesten eller forebyggende tiltak i andre sektorer.

Styringsdokumenter for 2017 til de regionale helseforetakene (oppdragsdokumentene og
foretaksprotokollene) kan du lese her:

https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-
omsorg/sykehus/styringsdokumenter1/oppdragsdokument/id535564/

https://www.regjeringen.no/no/tema/helse-og-
omsorg/sykehus/styringsdokumenter1/protokoller-for-foretakene/foretaksmoter/id443318/

| oppdragsdokumentene blir det stilt styringskrav fra Helse- og omsorgsdepartementet til de
regionale helseforetakene, og midlene i Stortingets budsjettvedtak blir formelt stilt til deres
disposisjon. | oppdragsdokumentene for 2017 er bl.a. malet om hayere vekst innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for somatikk pa regionniva beskrevet.

Budsjettvedtak fra Stortinget om tiltak innenfor helse- og omsorgstjenesten framgar av
budsjettdokumenter fra regjeringen og Stortingets innstillinger til disse. For eksempel kan du
lese regjeringens forslag til statsbudsjettet for 2017 for Helse- og omsorgsdepartementet
(Prop. 1 S (2016-2017)), og Stortingets innstilling til denne, her:

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/prop.-1-s-hod-20162017/id2513924/

https://www.stortinget.no/no/Saker-og-
publikasjoner/Publikasjoner/Innstillinger/Stortinget/2016-2017/inns-201617-011s/

Eksempelvis er etablering av protonbehandling i Norge draftet pa s. 112 i Prop. 1 S (2016-
2017) for Helse- og omsorgsdepartementet. Regjeringen foreslo 75 mill. kroner i
investeringstilskudd i 2017 til en preforprosjektfase. Etablering av protonbehandling i Norge
har veert utredet siden 2010. | teksten framgar det bl.a. hvilke rapporter som har vaert
utarbeidet. | Stortingets innstilling kan du se hvilke hensyn Stortinget har lagt vekt pa i sine
budsjettvedtak der dette er beskrevet.

Vi gnsker deg lykke til med oppgaven din.
Med hilsen

Are Forbord (e.f.)

avdelingsdirektar

Johanne Bentzen Kvaerne

seniorradgiver
Dokumentet er elektronisk signert og har derfor ikke hdndskrevne signaturer
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Forslag til vedtak

1.

Styret tar informasjonen om nytt system for innfgring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten
til orientering.

Styret slutter seg til de prinsipper for vurdering og innfgring av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten som er presentert i saken.

Styret legger til grunn at de regionale helseforetakene (RHFene) i sine avtaler med private
ideelle og kommersielle aktgrer forutsetter etterlevelse av beslutningene som er tatt av RHFene
hva gjelder innfgring av nye metoder.

Styret understreker betydningen av at RHFenes ansvar og rolle fglges opp i et tett samarbeid
mellom RHFene for & sikre pasienter i hele landet samme tilgang til nye metoder.

Styret gir sin tilslutning til at beslutninger om eventuell innfgring av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten, fattes slik det er beskrevet i saken.



Oppsummering
1. Hva saken gjelder

Det er innfgrt et nasjonalt system for innfgring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten. Med metoder
menes her forebygging, utredning, diagnostikk, behandling, rehabilitering og organisering av
helsetjenester.

RHFene fikk i oppdragsdokumentet for 2013 som oppgave & delta i etableringen av systemet, og er av
HOD tillagt viktige oppgaver vedrgrende driften av systemet, beslutninger om hvilke nye metoder som
skal vurderes, beslutninger om hvilke nye metoder som skal innfgres i spesialisthelsetjenesten og
omfanget i bruk av den enkelte nye metode som innfgres.

Det er behov for:

1) & informere styrene i RHFene om det etablerte nasjonale systemet for innfgring av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten, med vekt pd RHFenes rolle og ansvar

2) & informere om og f8 tilslutning til de vurderingene og prosessene RHFene ma legge til grunn for
beslutninger pd nasjonalt niva ved innfagring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten

3) & soke styrets tilslutning til at RHFenes beslutninger om & innfare/ikke innfgre nye metoder
legges til et mgte mellom de administrerende direktgrer i de fire regionale helseforetakene.

Kommentarar
2. Systemet for innfgring av nye metoder

For & ivareta "sgrge for” ansvaret overfor befolkningen er det en viktig oppgave for RHFene 3 sikre at
pasienter s& raskt som mulig far tilgang til nye, virkningsfulle metoder og at behandlingsmetoder som er
ineffektive eller skadelige for pasienten ikke brukes.

Metodevurderingene som er tatt i bruk, bygger pd internasjonalt anerkjent metodikk, for 3 sikre at
beslutningene baseres pé et best mulig kunnskapsgrunnlag. Det skal gjgres gode vurderinger fgr det tas
beslutninger om & innfgre nye tiltak, prosedyrer, nytt medisinsk utstyr, nye legemidler eller nye méter &
organisere tjenestene pa.

Videre skal det gjgres systematiske oppsummeringer og vurderinger av metodens effekt, sikkerhet,
kostnader, organisatoriske konsekvenser, kostnadseffektivitet, budsjettkonsekvenser, etikk og jus. Kravet
til omfanget av vurderingene avhenger av metoden. Se figuren nedenfor:



Innholdet i metodevurderingene

Effekt
Sikkerhet Mini

metodevurdering

Kostnader | Hurtig
Organisering metodevurdering
Kostnadseffektivitet
Budsjettkonsekvenser
Etikk

Jus

Fullstendig
Metodevurdering

R Mote HOD - 24. januar 2013
\“ﬂ Helsedirektoratet

Som vist i figuren ovenfor utfgres mini-metodevurderinger i avgrenset format lokalt i helseforetakene
(prosedyrer, medisinsk utstyr, organisering). Hurtig metodevurdering utfgres nasjonalt pa enkle
indikasjoner og ofte pd godkjente legemidler (utfgres pé legemidler av Statens legemiddelverk, andre
metoder utfgres av Nasjonalt kunnskapssenter). Fullstendig metodevurdering utfgres nasjonalt og er en
omfattende vurdering av for eksempel et sett av behandlingstiltak innen et terapiomrdde (utfgres av
Nasjonalt kunnskapssenter).

Metodevurderingene skal inngd som del i beslutningsgrunnlaget ved spgrsmal om & innfgre nye metoder.
I tillegg ma beslutningene bidra til riktig prioritering av samfunnets ressurser og samfunnet og
pasientene/brukernes preferanser. Beslutningsprosessene skal vaere dpne.

RHFene, Nasjonalt kunnskapssenter, Statens legemiddelverk og Helsedirektoratet samarbeider om &
implementere systemet i spesialisthelsetjenesten.

Virkemidler og faser i systemet

Metodevarsling
Metodevurdering
Prioritering og beslutning
Implementering

Metodevarsling: Gjennom en nasjonal funksjon innhentes informasjon om nye, ventede metoder opptil
2-3 ar fgr eventuell ventet innfgring. Dette skal bidra til at myndigheter og helsetjenester kan legge godt
planlagte og strukturerte Igp for innfgring av nye metoder.

Metodevurdering:

a. Mini-metodevurderinger utfgres lokalt. Hensikten er 3 vurdere om og eventuelt hvordan metoden
skal tas i bruk i det enkelte helseforetak (HF)/sykehus. Disse mini-metodevurderingene vil bli
samlet i en nasjonal database, slik at de er tilgjengelige for andre helseforetak / sykehus. Lokale
prosesser for innfgring av nye metoder omtales ikke videre i denne styresaken.




b. Hurtig metodevurdering eller fullstendig metodevurdering utfgres nasjonalt. Noen omrader skal
vurderes nasjonalt: Screening, hgyspesialisert helsehjelp, legemidler og nér det gnskes
samfunnsgkonomisk eller helsegkonomisk evaluering av metoden.

Prioritering og beslutning: Prioritering og beslutning gjennomfgres nér faktagrunnlaget, inkludert
metodevurderingen, er pd plass. For nasjonale beslutninger om innfgring av nye metoder, er det
avgjgrende at dette skjer koordinert mellom de fire RHF, for 3 sikre befolkningen lik tilgang til metoden.
Beslutning tas i mgte mellom de administrerende direktgrer i de fire regionale helseforetakene.

Implementering: Beslutningene i mgte mellom de administrerende direktgrer formidles til styrene i de
fire RHFene og til sekretariatet i Helsedirektoratet. Helsedirektoratet koordinerer arbeidet med 3 ta nye
metoder inn i nasjonale faglige retningslinjer. De ferdige metodevurderingene publiseres og
helseforetakene informeres.

3. RHFenes rolle og ansvar

Helseforetakene

Beslutninger om eventuell innfgring av metode etter gjennomfgrt mini-metodevurdering fattes i
helseforetakene. Det er RHFets ansvar & sgrge for at helseforetakene har kompetanse til & utfgre mini-
metodevurderinger, at de far stgtte ved behov og at det samarbeides med Nasjonalt kunnskapssenter
om skjema og veileder.

Bestillerforum RHF

Det er etablert bestillerforum bestdende av fagdirektgrene i de fire RHFene, to medlemmer fra
Helsedirektoratet, en observatgr fra Kunnskapssenteret og en fra Statens legemiddelverk. Forslag til
bestillinger av metodevurderinger pa nasjonalt niva sendes til bestillerforumet via en sekretariatsfunksjon
i Helsedirektoratet. Bestillerforumet prioriterer og beslutter hvilke metodevurderinger som skal
gjennomfgres, type metodevurdering og grad av hast. Forslag til nye metoder som skal behandles i
systemet kan sendes inn fra spesialisthelsetjenesten, primaerhelsetjenesten, produsentene,
pasientorganisasjonene, Helsedirektoratet, Nasjonalt kunnskapssenter, Statens legemiddelverk og andre.

RHFene og mgte mellom de administrerende direktorer i de fire regionale helseforetakene

Etter gjennomfgrt metodevurdering pd nasjonalt nivd, tas beslutninger om innfgring av ny metode i
mgte mellom de administrerende direktgrene i de fire RHFene. Det er avgjgrende at det tas samordnede
beslutninger i de fire RHFene, slik at hele befolkningen far samme tilgang til nye metoder. RHFene mé
derfor ogsa sikre at det i avtaler med private ideelle og kommersielle aktgrer forutsettes at RHFenes
beslutninger om hva som skal inngd i RHFenes "sgrge for” ansvar etterleves.

N&r de nasjonale metodevurderingene er gjennomfgrt, skal RHFene basere sine avgjgrelser om eventuell
innfgring av metoden pd vurderingene fra Statens legemiddelverk og Nasjonalt kunnskapssenter. Det
interregionale fagdirektgrmgtet skal i forkant ha gitt sin anbefaling om metoden bgr tas i bruk og
omfanget. Det legges til grunn at beslutningene de fire administrerende direktgrer skal fatte er basert pd
enighet. Sakene behandles i eget mgte med egen innkalling og protokoll.

I saker av sveert prinsipiell betydning, kan det vurderes om saken bgr forelegges RHF styrene.
Tilkommer ny kunnskap om effekt, bivirkninger, komplikasjoner eller kostnader kan dette imidlertid tilsi
at det kan vaere grunn til 3 vurdere en sak pé nytt og eventuelt starte en ny metodevurdering. Pasienter
som mener & ha krav pd & f& en spesiell behandling kan p& vanlig méte klage til fylkesmannen, dersom
de mener at helsehjelpen de mottar ikke er forsvarlig.

Det er de fire RHFenes ansvar & sgrge for en koordinert deltakelse av eksperter/klinikere til ulike
oppgaver i systemet, herunder de nasjonale metodevurderingene og oppdatering av de nasjonale faglige
retningslinjene.



4. Vurderinger RHFene ma legge til grunn for beslutningene

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten 2005-20015 beskriver (s. 12) hvordan
de tjenestene pasienter og bruker mottar skal veere:

Tjenestene skal kjennetegnes av at de:

Er virkningsfulle

Er trygge og sikre

Involverer brukere og gir dem innflytelse
Er samordnet og preget av kontinuitet
Utnytter ressursene pd en god mate

Er tilgjengelige og rettferdig fordelt

Disse prinsippene vil ogsé vaere fgrende ved vurdering av nye metoder.

Hovedprinsipper for innfgring av nye metoder:

De systematiske metodevurderingene skal bidra til rettferdig prioritering av ressurser i helsetjenesten
gjennom & gi helseforetakene dokumentasjon pa effekt og kostnader fgr det besluttes om en ny metode
skal tas i bruk.

Ved vurderingene og beslutningene legger RHFene Lov om pasient- og brukerrettigheter og
Prioriteringsforskriften til grunn. Tre sentrale kriterier vil veere:

o Prognosetap ved den aktuelle tilstand
. Effekt av metoden
o Kostnadseffektivitet ved bruk av metoden pad aktuell indikasjon.

I denne saken understrekes de viktigste hovedprinsipper som oppfattes & vaere i samsvar med pasient-
og brukerrettighetslovens § 2-1b 2. ledd og prioriteringsforskriftens §2. Disse hovedprinsippene skal
legges til grunn for AD-mgtets beslutning om innfgring av nye metoder:

a. Diagnosengytralitet. Det er alvorlighet, effekt og kostnadseffektivitet som skal veere avgjgrende
ved vurdering og eventuell innfgring av nye metoder, ikke ved hvilken diagnose eller diagnosegruppe
den nye metoden skal brukes.

b. Aldersngytralitet. Alder alene er ikke et kriterium ved innfgring av nye metoder. Det er den aktuelle
metodens eventuelle dérligere effektivitet eller gkende bivirkninger/komplikasjoner med gkende alder
som vil matte trekkes inn i den enkelte vurdering, ikke alder i seg selv.

c. Ngytralitet hva gjelder pasientgruppens stgrrelse. Ved vurdering av nye metoder ma det tas
hensyn til at det for de aller minste pasientgrupper/grupper innenfor enkeltdiagnoser vil veere
vanskeligere & fremskaffe den evidens som vurdering av prognosetap, nytte og kostnadseffektivitet skal
bygge pa.

Man stiller i utgangspunktet samme krav til et rimelig forhold mellom kostnader og nytte for nye
metoder, uavhengig av pasientgruppens stgrrelse. Innfgring av metoder som er sveert kostbare per
pasient, vurdert mot helsegevinsten, vil ha smd budsjettkonsekvenser hvis pasientgruppen er liten.
Problemstillingen blir mer krevende dersom en stor sykdomsgruppe deles opp i mange smagrupper, og
nye medikamenter bare er aktuelle for definerte undergrupper. For store pasientgrupper vil
budsjettkonsekvensene kunne vaere en barriere for innfgring av metoden, uansett om det er godt
forhold mellom nytte og kostnad.

d. Legitimt ikke & innfgre effektiv, men lite kostnadseffektiv diagnostikk og behandling.
Prinsippene som fremgdr av lov om pasient- og brukerrettigheter og prioriteringsforskriften innebaerer at



spesialisthelsetjenesten ikke bgr innfgre eller tilby helsehjelp som er nyttig, der de forventede
kostnadene ikke stdr i et rimelig forhold til tiltakets effekt.

e. Likebehandling pa tvers av pasientgrupper og metoder: Aksepteres et nytt og hgyere niva for
kostnad/nytte (d.v.s. lavere kostnadseffektivitet) ved innfgring av en ny metode for en pasientgruppe,
skal i prinsippet dette nye og hgyere niva for kostnad/nytte legges til grunn for alle andre nye metoder
det i fremtiden er aktuelt 3 innfgre i spesialisthelsetjenesten. Videre vil dette nye kost/nytteforhold ogsé
matte gjelde ndr man fastsetter nye bruksomrader/indikasjonsgrenser for allerede innfgrte kostbare
behandlingsmetoder.

En fullstendig metodevurdering skal svare pd hva konsekvensen av & innfgre den nye metoden er for
pasientene, helseforetaket og samfunnet. Det skal ogsad svare pa hvilke tiltak som er best for denne
pasientgruppen (alternativkostnaden).

I tillegg mad beslutningen bidra til riktig prioritering av samfunnets ressurser og samfunnet og pasientens
preferanser. I den forbindelse kan Nasjonalt rdd for kvalitet og prioritering konsulteres.

Prioriteringsutvalget (Nordheim utvalget, opprettet i 2013) vil i Igpet av 2014 levere sin rapport. Nar
dette utvalgets rapport foreligger og er behandlet administrativt og politisk, vil de regionale
helseforetakene vurdere hvilken konsekvens dette vil f& for videre arbeid med innfgring av nye metoder.

Basert pd metodevurderingene, vil RHFene kunne sgrge for at det gjennomfgres prisforhandlinger der
det er aktuelt.

Sjekkliste til hjelp i forberedelsene
Sjekklisten kan benyttes fgr beslutningen tas i AD-mgtet (de samme spgrsmalene brukes av
helseforetakene etter mini-metodevurderinger):

1. Er det gjort greie for effekt, sikkerhet, kostnader, organisatoriske konsekvenser,
kostnadseffektivitet, budsjettkonsekvenser, etikk og jus pd en tilfredsstillende mate?

2. Er det sannsynlig at klinisk effekt av ny metode er like god eller bedre enn eksisterende
behandlingstilbud?

3. Er det andre aktuelle overlappende nye metoder som bgr inkluderes i vurderingene?

4, Vurderes det at sikkerheten i form av komplikasjoner og bivirkninger er tilstrekkelig avklart og at

metoden ikke medfgrer stgrre risiko for pasienten enn eksisterende behandling?

5. Kan metoden innfgres innenfor eksisterende gkonomiske rammer?

6. Vil innfgring av metoden kreve organisatoriske endringer (som for eksempel endring i
arbeidstidsordning, vaktplan og annet)?

7. Vil innfgringen av metoden kreve kompetansehevende tiltak?

8. Finnes det lokaler som er egnet til bruk for gjennomfgring av metoden?

9. Vil innfgring av metoden kunne reise viktige problemstillinger?

10. Konklusjon: Bgr metoden innfgres i RHFene?

11. Er det oppgitt en tilfredsstillende plan for oppfalging av metoden i innfgringsperioden?

Konklusjon

RHFene skal samarbeide om og legge til rette for gode beslutninger om eventuell innfgring av nye
metoder i spesialisthelsetjenesten. Det foreslds at beslutninger om eventuell innfgring av nye metoder i
hver enkelt av de fire regionene, etter gjennomgatt metodevurdering, fattes ved konsensus i mgte
mellom de fire administrerende direktgrer i de fire regionale helseforetakene. I saker av sveert prinsipiell
betydning, kan det vurderes om saken bgr forelegges RHF styrene. Oppfglgingen av beslutningene skal
koordineres med Helsedirektoratets arbeid med & ta nye metoder inn i nasjonale faglige retningslinjer.

Styrene anbefales 3 slutte seg til forslagene til vedtak.
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Intervju med Solveig Hodne Riska (digitalt opptak — levert elektronisk)
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Intervju med Baard-Christian Schem (digitalt opptak — levert elektronisk)
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Intervju med Kari-Gro Johanson (digitalt opptak — levert elektronisk)
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