Prioritering fra filosofi til praksis

Peter F Hjort

Samhallspolitiken, grunden fér all prioritering i hél-
s0- och sjukvarden, har kiannetecknats av drama-
tiska férandringar de sista femton &ren - fran den
socialdemokratiska valfirdsmodellen till den libera-
listiska marknadsmodellen. Den vésentliga férkla-
ringen &r att flertalet i befolkningen blivit valbestall-
da och tror sig ha mer att vinna p& en marknads-
modell med stérre individuella majligheter, P& lang-
re sikt &r emellertid flertalet antagligen inte betjint
av en politik som skapar for stora problem fér mino-
riteterna. Dessa kan skapa alltfér stora problem fér
samhéllet och det &r pé langre sikt svart att helt sluta
ogonen for alltfor stora lidandeni ett civiliserat sam-
hélle.

Prioriteringar kommer dérfor att ske i en pendling
mellan en vélfardsmodell och en marknadsmodell.
Tva huvudkategorier &r méjliga, rationalisering och
ransonering. Rationaliseringen innefattar sddana
instrument som effektivisering, utjimning av onédi-
gaoch kostsamma skillnader, nej till nya teknologier
som inte blivit kontrollerat utvirderade, nagot sn4-
vare grdnser for hélso- och sjukvardens &taganden
samt vissa typer av privatisering. En inriktning pa
ransonering innebdr storre risker for orattfardiga
prioriteringar och diskriminering eller favorisering
av olika patientgrupper. En forsiktig utveckling bér
provas t ex efter de linjer som de s k Lénningutval-
get i Norge och Oregonsystemet i USA anvisat.

Tanken pé en ransonering av halso- och sjukvér-
den &r kdnslomassigt frinstétande. Det ar darfor
viktigt att engagera sig i prioriteringsfragorna.

Professor Peter F Hjort &r verksam vid Statens In-
stitutt for folkehelse i Oslo och kidnd som en av de
centrala hélso- och sjukvardspolitiska inspirattrer-
na i Norden. Artikeln bygger p& en hogtidsférelis-
ning i anslutning till att professor Hjort blev heders-
doktor vid Uppsala universitet.

Innledning

Prioritere er & velge noe foran noe annet. Dermed er vi
inne i politikkens innerste vesen, jfr Olof Palmes defi-
nisjon: " Politik &r att vilja™". Prioritere er 8 ville velge.
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Denne forelesningen handler om prioritering i hel-
setjenesten, og jeg starter med et kapittel om sam-
funnspolitikk, fordi den er grunnlaget. Deretter drafter
Jeg de to store strategiene i helsepolitikken — rasjonali-
sere eller rasjonere. Til slutt forspker jeg 4 trekke mine
konklusjoner.

Samfunnspolitikken

Samfunnspolitikken er grunnlaget for all prioritering i
helstetjenesten fordi den skaper det meningsklimaet
som avgjgr prioriteringene pd alle omrider, ogsa i hel-
setjenesten. Derfor er det viktig & forstd samfunnspoli-
tikken — dens etiologi og patogenese, for & bruke vir
medisinske terminologi,

Ide siste ca IS ar har vi opplevd et dramatisk skifte i
samfunnspolitikken i de nordiske land - fra den sosial-
demokratiske vellerdsmodellen til den liberalistiske
markedsmodellen. Jeg tror forklaringen er enkel.

Etter fgrste verdenskrig ble velferdsmodellen kjem-
pet frem av det fattige [lertallet i befolkningen. Flertal-
let hadde alt & vinne pd solidaritet, og det var sterkt nok
til & vinne kampen for velferdssamfunnet og solidari-
tetstanken. Det avgjgrende politiske poenget var at
flertallet var tjent med og gnsket disse veldige sosiale
reformer, og det var villig til & betale prisen gjennom
skattene. Den politiske kampen for en nasjonal helse-
tjeneste var mer dramatisk i England. De konservative
klagetoveratden ville bli alt for dyr. *Ja’*, svarte sosi-
alistene, "*den blir sd dyr at bare det offentlige kan
makte & finansiere den’’ (1).

Jeg tror at omslaget til markedsmodellen skyldes at
flertallet i befolkningen er blitt velstdende. Det kjen-
ner ikke fattigdom som en realitet, og det ser ikke be-
hovet for solidaritet. Det fgler at det har mer & vinne i
en markedsmodell med lavere skatter, fri konkurranse

.

Prioritera dr att vilja
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En ung ménniska som glider ur samhdllet kan
kosta samhdéillet 10-20 miljoner kronor under sitt
liv

og stgrre individuelle muligheter. Flertallet ser seg
selv som vinnere, og resultatet er blitt det todelte sam-
funn — et flertall som har det godt og far det bedre og et
mindretall som har det vanskelig og far det verre. Det
er delte meninger om hvor store de to gruppene er: 10~
90, 20-80 eller 1/3-2/3. Poenget er at flertallet har
makten, driver [lertallspolitikk og fgler at markedsmo-
dellen tilfredsstiller deres behov,

Det er imidlertid et paradoks i dette politiske spillet.
PA litt lengre sikt er flertallet antakelig ikke tjent med
en flertallspolitikk som skaper for store problemer for
mindretallet. Det er to drsaker il det,

Det ene er at mindretallets muligheter for & skape
alvorlige problemer for samfunnet er store: kriminali-
tet, vold, narkotika, alkohol, barnemishandling, om-
sorgssvikt osv. Alt dette fir stadig stgrre konsekvenser
for samfunnet. Jeg tror I eks at et ungt menneske som
glir ut av samfunnet blir kriminell og etter hvert ar-
beidsufgr kan koste samfunnet 10-20 millioner kroner
i Igpet av livet. Flertallets utgifter til beskytielse blir
ogsi store. Mine velstdende amerikanske venner bru-
ker sine sviere inntekter pd privat sikkerhetstjeneste,
private skoler og privat helsetjeneste, samtidig som de
lengter etter et tryggere og enklere samfunn. Det mer-
kelige er at ingen gkonom arbeider med *’cost-male-
fi'* analyser av hva et hiiplgst og hjelpelgst mindretall
koster samfunnet. Slike analyser ville antakelig vise at
markedsmodellen skyver store utgifter foran seg. Tenk
f cks pd at de moderne industriland nd har en arbeids-
Igshet som innebzerer at 10-15 % av ungdommen aldri
vil komme i arbeid. Skulle noen tvile pd alvoret i dette
resonnementet, er det nok & henvise til opprgret i Los
Angeles i mai 1992,

Den andre grunnen til flertallets problemer pa leng-
re sikt er at et sivilisert samfunn ikke er i stand til &
lukke gynene for mindretallets lidelser nér de blir for
store. To eksempler fra Norge illustrerer det:

— Nér omsorgen for enslige pleietrengende eldre blir
for darlig, reiser dette en storim mot politikerne som
alltid utlgser ekstra bevilgninger i milliardklassen.
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— I Norge har viide siste dren hatt en gjeldskrise, fordi
mange ldnte for mange penger i de rike 80-drene og
nd blir drevet fra hus og hjem som markedsmodel-
lens ofre. Det har hendt at ofrenes barn har begdtt
selvmord, og samfunnet blir ngdt til & finne en lgs-
ning for gjeldsofrene.

Mitt poeng er at flertallet vil bli tvunget til & innse at
det pa lengre sikt Ipnner seg 4 [yre en politikk som sgr-
ger for at mindretallet far levelige vilkér. Dette vil gri-
pe direkte inn i synet pd de politiske prioriteringer, og-
sél i helsetjenesten.

Min tro er derfor at samfunnspolitikken - og dermed
prioriteringsgrunnlaget — vil svinge mellom velferds-
modellen og markedsmodellen. Pé sikt vil de nerme
scg hverandre. Grunnen er helt enkelt at det vil lgnne
seg.

Dette er grunnlaget, slik jeg ser det, for priorite-
ringsdebatten i helsetjenesten. Jeg tror altsd at den nd-
vierende markedsmodellen mé tilpasse seg, slik aten i
noen grad tar vare pd mindretallet. Det inneberer — tror
jeg —at vi behoder en sterk offentlig helsetjeneste, men
den ma4 finne seg i en kontinuerlig og kritisk overvik-
ning fra samfunnet. Jeg tror ogsa det pd sikt vil inne-
biere en gkende interesse for forebyggende tiltak, spe-
sielttil fordel for mindretallet — de séikalte svake grup-
per i samfunnet.

Valg mellom to strategier
1 de siste 40 Arene har helsetjenesten hatt en eventyrlig
vekst. Da jeg ble ferdig lege i 1950, var det 3 000 leger i
Norge. I dag er det 12 000. Helsetjenesten er blitt lan-
dets stgrste arbeidsplass med et budsjett som nermer
seg 50 milliarder kroner eller ca 7 % av BNP i Norge.
Likevel har helsetjenesten for lite ressurser til & ut-
nytte medisinens muligheter fullt ut, og den utsettes
for et stadig press. De fem vikligste pressfaktorene er:
— Demografien: flere av de eldste
— Sykdomspanoramaet: flere kronisk syke og funk-

sjonshemmede

Véilféirdsmodellen och marknadsmodellen kom-
mer pd sikt néirma sig varandra. Orsaken dr helt
enkelt att detta kommer att l6na sig
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Ska man hélla stillningarna med en budget som
inte skar behover man frigira och omdisponera
minst 2 procent per qr.

— Fremskritt i medisinsk vitenskap og teknologi

— Vedlikehold og fornyelse av bygninger, utstyr og
personell

— @kende forventninger og sterkere rettigheter

Til sammen utgjor disse faktorene et sterkt press for
fortsatt vekst. Skal en holde stillingen med et budsjett
som ikke gker, er det min forsiktige gjetning at en ma
frigjgre og omdisponere minst 2 % per dr. Det hores
ikke sd ille ut, men det er utrolig vanskelig.

I denne situasjonen kan en ha to hovedstrategier:

— Strategi A: Rasjonalisering
— Strategi B: Rasjonering

Den fgrste strategien er mest fristende fordi den spa-
rer en for alle de vanskelige etiske og politiske priorite-
ringer. Spgrsmélet er om rasjonaliserings- og effekti-
viseringspotentialet er stort nok til & hindre rasjone-
ring.

Stategi A: Rasjonalisering
Denne strategien rommer fem svzert forskjellige virke-
midler.

Effektivisering
Det farste virkemidlet er effektivisering, og helsetje-
nesten har gjort en kjempeinnsats i de siste 1015 arene
for & fa til det. Stikkordene er kortere liggetid pd syke-
hus, dagbehandling ved sykehus og poliklinisk under-
sgkelse og behandling. Det er vunnet mye, spesielt i
sykchusene. Spgrsmélet er om det er mer 4 hente? Jeg
tror nok det, men i de senere ar har bivirkningene blitt
tydeligere. Den ene er slitasjen pd personalet, og den
andre er at effektiviseringen kan true kvaliteten — spe-
sielt den menneskelige kvaliteten i helsetjenesten.
Jeg tror likevel at en md fortsette dette arbeidet, og
spesielt vil jeg peke pd en reform som jeg har stor tro
pd, nemlig innfgring av prinsippet om fast primarlege
etter det engelske listesystemet. I det hele tatt tror jeg
pd kontinuitet: Det er billigere, fordi det er bedre.
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Jeg mi ogksa nevne en stor sykehusreform som har
spredt seg fra USA, nemlig DRG — Diagnosis Related
Groups. Den grunnleggende idé er & ordne alle diagno-
ser og tilhgrende behandlinger etter en ressursskala,
slik at hvert nummer pé skalaen har en enhetspris. Etter
grundlige studier endte en med ca 470 grupper (2). Po-
enget er at sykehusene fir enhetsbetalingen, enten pa-
sienten blir billigere eller dyrere. Det betyr at systemet
fremtvinger effektivisering og rasjonalisering. Det er
stadige diskusjoner om systemet, serlig om det svek-
ker kvaliteten (3). For tiden pr@ves det i mange europe-
iske land, ogsa i Norge. Intensjonene er gode, men det
er ennd for tidlig 4 avgjére nytten og mulige biverk-
ninger.

Min samlede vurdering er at effektiviseringsarbei-
det ma fortsette, men det er alene ikke tilstrekkelig.

De store forskjellene i helsetjenesten

I &revis har vi visst at det er store forskjeller i helsetje-
nesten i alle industriland (4,5,6). En finner dem pd alle
omrader: Legespkning, sykehusforbruk, legemidler,
laboratorieprgver, operasjoner, fysikalsk behandling
osv. Stort sett er det fem karakteristiske trekk:

— De utgjgr 50-150 av gjennomsnittet

— De er ikke blitt mindre

— Vi kjenner ikke optimum

— Arsakene er for det meste ukjente, jfr begrepet
*doktorfaktoren’”

— De har smé medisinske, men store gkonomiske kon-
sekvenser

Disse forskjellene er en stor frustrasjon for alle, ikke
bare for helsetjenesten. De gjgr helsetjenesten sirbar
for kritikk og nedskjering basert pd en enkel logikk:
**Hvis dere ikke vet det beste, sd velg det billigste’".
Potensialet for innsparinger er dermed 30-60 %.

For oss som lever vért liv i helsetjenesten er forskjel-
lene en naturlig fglge av at medisinen nok er en viten-
skap, men helsetjenesten bygger ogsd pd empiri og
"’legekunst’’. Noen forskjeller har ogsa naturlige loka-

Effektiviseringsarbetet mdste fortsdtta men dr
inte ensamt tillrdckligt

Socialmedicinsk tidskrift nr 6 — 7 1992




R s o T

le drsaker. Problemet er at & finne frem til optimal be-
handling krever store, kostbare og kompliserie kon-
trollerte kliniske undersgkelser, som det er gjort alt for
lite av. Likevel er det klart at potensialet for rasjonali-
sering er stort, og midlet er et thlmodig forsknings- og
utviklingsarbeid med sikte pd behandlingsprogram-
mer som tar bide medisinske og gkonomiske hensyn.
Hypertensjon er et naturlig eksempel. Her er det store
forskjeller mellom de nordiske land, béde i behand-
lingsomfang og -profil (7), og cffckien pd dpdelige
hjerneslag av disse forskjellene er usikker (8). Velger
en det lille norske omfang og den billige danske pro-
file, er besparelsen i de nordiske land pd minst 500 mil-
lioner kroner per ar. De store forskjellene star derfor
sentralt bade i klinisk forskning og i helsetjeneste-
forskning.

Nei til fremskritt som ikke er testet

Ny teknologi har en tendens til & presse seg frem [pr
den er vurdert i kontrollerte kliniske forsgk. Samlet re-
presenterer dette store utgifter for samfunnet, og Ar-
nold Relman, New England Journal of Medicine’s re-
daktgr gjennom mange dr, sier om dette: *”We need not
become the helpless economic victims of technology
unless we lack the will to evaluate it critically ...”* (9).
Kravet om testning bgr praktiseres ufravikelig, selv
om fremskrittene er aldri s& *’promising’’. Effekten
tror jeg vil vaere dramatisk.

Sette grenser for helsetjenesten
Samfunnet er blitt rikere, men mer komplisert for men-
neskene. Forventningerne er stgire, og livets mange og
tunge prgvelser — det samfunnsviterne kaller “’life
events’” — er ikke blitt mindre. Folk blir syke, mister
sine nermeste, blir arbeidslgse, klarer ikke sine for-
pliktelser, griper (il alkohol osv. Ofte treffer disse livs-
hendelser folk helt uforberedt. Samtidig er gamle stgt-
teordninger i familie, nermiljp og religion svekket.
Derfor stér helsetjenesten igjen som det eneste effekti-
ve sikkerhetsnett — ogsa pkonomisk, fordi legene vok-
ter dgren til trygdesystemet. Fglgene av dette er bl a:
— Kraftig gkning i legesgkningen for ”’ ikke-medisins-
ke plager”’
— Kraftig gkning i uklare tilstander, f eks fibromyalgi,
vond rygg og whip-lash skader
— Kraftig gkning i ufgrertrygd (10)
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Dette har fgrt til at legene arbeider med mange pro-
blemer som egentlig ikke er medisinske, og de arbeider
ogsi som saksbehandlere for gkonomiske hjelpeord-
ninger. Markedsmodellen gker denne praksis, for ett
sted mé folk 4 hjelp og trpst. Det er synd péd mange
mennesker i dagens samfunn.

Det ville selviglgelig veere en stor rasjonalisering
om legene trakk seg tilbake til medisinen. Spesielt vil-
le det bety meget for primarlegene som kunne bruke
mer tid pd reelle medisinske problemer og pé det fore-
byggende helsearbeid.

Dette valget er vanskelig. Trekker vi oss tilbake, vil
kritikerne si at vi er hjertlpse medisinske ingenigrer.
Trekker vi oss ikke tillbake, sier kritikerne at vi er me-
disinske imperialister. Jeg tror ikke vi kan trekke oss
radikalt tilbake, men vi bgr overveie en mindre tilba-
ketrekning, og vi bgr viere mer ngkierne ndr vi argu-
menterer for ekspansjon i helsetjenesten, Alt i alt tror
jeg det er noe & vinne her, men ikke sd mye.

Privatisering — er det en mulighet?

Noen vil plassere dette virkemidlet under strategi B,
men jeg tar det med her, fordi det kan bidra til & utsette
mer drastiske prioriteringsalternativ. Under denne
overskriften vil jeg nevne fire alternativ,

a) Stgrre egenbetaling for mange helsetjenester.
Egenbetalingen har gkt i alle de nordiske land, bide i
primerhelsetjenesten, sykehusene og i eldreomsor-
gen. Argumentene for og imot stgire egenbetaling er
velkjente:

For: Gir stgrre rom for vekst og utvikling i helsetjenes-
ten
Reduserer offentlige utgifter
Motvirker misbruk av helsetjenester
Mot: @ker forskjellene i samfunnet
Kan hindre ngdvendig bruk av helsetjenester
Kan gke senere helseutgilter fordi sykdommen
er blitt verre
@ker byrikratiet (skjerming av svake grupper og
behovsprgvning)

Drar vi oss inte tillbaka séiger kritikerna att vi dr
medicinska imperialister




De flesta menar att befolkningen tél viss egenbe-
talning men att den mdste doseras med stor om-
tanke

De fleste veier dette slik at befolkningen tdler noe
egenbetaling, men den ma doseres med stor omtanke,
en mé skjerme storbrukerne, og en ma ha regler for
fritak, dvs behovsprgving. Den store fristelsen er 4 ta
egenbetaling for hotellutgiftene pd sykehus: 1000 kr
per dpgn ville gi offentlige inntekter pé ca 700 millio-
ner kroner i Norge med en gjennomsnittsutgift pd un-
der 100 kr per pasient.

b) Full egenbetaling for noen helsetjenester. Mange
f@ler at det fins et visst luksuskonsum av helsetjenester
som folk kunne betale selv. Det nevnes gjerne to ek-
sempler: kosmetisk kirurgi og kunstig befruktning. Jeg
synes dette er vanskelig, for *’kosmestiske lidelser”’
kan fgles meget plagsomme for noen, og jeg har mgtt
barnlgse kvinner som er sé fortvilet at det representerer
et alvorlig helseproblem for dem. Ogsé her mitte en
derfor beskytie noen som er reelle pasienter og dermed
innfgre behovspraving. Det er klart at her nermer en
seg strategi B. Likevel tror jeg at det er omrider - eks
kirurgi for nersynthet, en del fysioterapi og rchabilite-
ring og mange medikamenter — hvor pasientene kunne
betale selv. Dette krever bide samfunnsdebatt og for-
sk,

Ett omréde tror jeg blir aktuelt, og det gjelder de pri-
meerleger og spesialister som praktiserer utenfor
trygdesystemet”’. Hvis vi fér faste primearleger etter
listesystem pluss henvisningstvang for spesialistkon-
sultasjoner, vil en del leger mitte ta hele honoraret av
pasientene. Den potensielle innsparing er stor, i Norge
ca 400 millioner kroner per dr.

Endelig vil jeg nevne ett kontroversielt omride,
nemlig selvpafgrt sykdom og skade. En kunne feks
tenke seg at pasientene métte betale fullt ut for idretts-
skader. For min egen del tviler jeg pd dette prinsippet.

¢) Privatisering innenfor offentlige institusjoner.
Regler og tariffer setter strenge grenser for utnyttelse
av personellets fritid. Mange har derfor foreslétt & or-
ganisere f eks privat kirurgi ved sykehusene pa kvel-
der og i helger, delvis mot privat betaling. Dette kan
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redusere kger og antakelig redusere utgiftene for det
offentlige. Jeg for min del tror pi denne tanken.

d) Private institusjoner fins i alle nordiske land (11),
og tilslutning til EF vil antakelig gke dette noe. Jeg
tviler likevel pa at de vil f noen stor rolle, og jeg viser
til at de konservative i England heller ikke har satset
mye pa dette alternativet.

Oppsummering

Dermed har jeg gatt igjennom strategi A, og min vur-
dering er at det er mye & hente i denne strategien. Den
offentlige helsctjeneste og forskningen bgr derfor ut-
nytte denne strategien fullt ut.

Mange vil etterlyse en mer helhjertet satsning pi
konkurranse som middel iil effektivisering og fornyel-
se. Spesielt i Sverige spiller dette en stor rolle i debat-
ten, og fire fylker satser pd slike lgsninger (12). Jeg har
ikke tatt det med i min diskusjon, dels fordi jeg mang-
ler egen erfaring her, og dels fordi jeg er engstelig for
at det vil gjgre livet enda vanskligere for de svake
grupperne i samfunnet.

Spgrsmilet er om strategi A er tilstrekkelig. Om det
er meningene delte.

Strategi B: Rasjonering
Rasjonering av helsetjenester vil si at en pd politisk
grunnlag sier nei til & utfpre visse helsetjenester —jall-
fall mot betaling fra trygden — til tross for at de har
positiv effekt. En kan si nei pé to mdter:
_ Enkan avvise et tilbud i sin helhet, f eks behandling
av nyfgdie som veier under X gram.
— En kan avvise spesielle pasientgrupper, f eks cldre
over X dr.
Jeg skal nd forsgke & drgfte forutsetninger, proble-
mer og muligheter for denne strategien, og jeg starter
med noen forutsetninger.

Nei til klart urettferdige ordninger

Helsetjenesten har alltid hatt og har fremdeles uoffisi-
elle og urettferdige prioriteringsmekanismer, sarlig
disse fire:

Héilso- och sjukvérden har alltid haft icke offici-
ella och ordttfirdiga prioriteringsmekanismer
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Dirlige tilbud i geografiske utkantstrgk

— Dirlige tilbud til svake sosiogkonomiske grupper
— Lange kger, som ikke alle orker & std i og som tillater
noen a snike i kgen

Byrikratiske regler, det amerikanerne kaller > ratio-
ning through inconvenience’” (13)

Jeg tror aldri vi fir helt slut pd slike ordninger, men vi
bgr bekjempe dem sd godt vi kan.

Nei til diskriminering eller favorisering av pasi-
entgrupper

Det har ofte viert foreslatt at visse pasientgrupper, spe-
sielt gamle, skal prioriteres lavere enn andre. Delte
prinsippet har vart mye brukt, spesielt i England og
USA, men jeg fgler at det stgter den alminnelige retts-
fglelse (14). En helt annen sak er at det kan vaere medi-
sinske grunner til & avstéd fra behandling som gamle
mennesker erfaringsmessig ikke tdler.

Det omvendte har ogsa vaert drgftet, nemlig en posi-
tiv diskriminering av visse grupper, [ cks mgdre og
fedre med smd barn eller spesielle samfunnssigtter
(15). Dette prinsippet brukes ikke sé sjelden i uoffisiel-
le legeprioriteringer, og det har ogsd veert brukt i syke-
huskger i Norge for & spare sykepenger.

Som et offisielt og eksplisitt prinsipp tror jeg dis-
kriminering av begge sorter er ubrukelig, fordi det vil
oppleves som urettferdig.

Forste betingelse: rasjonalitet

Skal vi prioritere, ma vi finne méter i gjgre det pd som
er konsistente, moralsk forsvarlige og faglig akseptab-
le. Vi mé altsd utvikle et system for prioritering, og vi
mé klare & forsvare prioriteringsavgjgrelser mot alle
angrep. Det forutsetter at politikken og menneskene er
rasjonelle. Min erfaring er at helsepolitikken og men-
neskene ikke er rasjonelle. Helsepolitikken er et spill
med begrenset rasjonalitet, fordi spillerne kjemper for
egne intresser, ikke for fellesskapets. Derfor opplever
vi gang pd gang at en negativ avgjgrelse —ett avslag —
reiser en storm av protester som fyrer (il at avgjgrelsen
blir omgjort. Jeg har méttet leere meg at en negativ av-

Hdilso- och sjukvdrdspolitiken dir ett spel med be-
griinsad rationalitet '
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gjgrelse bare kan forsvares av en samlet front av politi-
kere, administratorer og fagfolk. Den minste sprekk
far fronten til & rakne, og det er alllid mulig & finne
stgtte for et angrep pi [ronten, selv om sosialministe-
ren selv stdr pa barrikadene.

I praksis tror jeg derfor at den grunnleggende forut-
setning om rasjonalitet ikke holder. La oss likevel se
om det er mulig & finne eksplisitte og rettferdige prin-
sipper for prioritering.

Mal for helsetjenestens produkt: QALY?
Detenkleste prinsippet & bli enige om, er det utilitaris-
tiske: stgrst mulig nytte for flest mulig mennesker. Det
forutsetter at en kan mile kostnader og nytte for de for-
skjellige helsetjenestet, slika at en kan sammenligne
dem. Helsepkonomene har veert optatt av dette prinsip-
pet, og de har gjort en stor og verdifull innsats for i
mile nytten av helsetjenester. De har spesiclt vert opp-
tatt av effektmilet QALY dvs, Quality Adjusted Life
Years (se en nylig svensk oversiktsartikkel — 16).

Resonnementet er enkelt: Ubchandlet lever en pasi-
ent X dr i en viss helsetilstand fgr han dgr av sin syk-
dom, behandlet lever han X + Y &r i en forhdpentlig
bedre helsetilstand. Antall vunne levedr (Y) fir en fra
medisinsk statistikk. Kvaliteten av disse levedrerne er
forspkt malt ved intervjuer med grupper av mennes-
ker. De er bedt om & plassere gitte helsetilstander pi en
skala fra O (dgd) til | (full helse). PA denne méten faren
et skjgnnsmessig kvantittivt mil for en gitt helsetil-
stand - f eks blind, lam, smerter osv - og dermed kan
en beregne antall QALY

Det utilaristiske grunnlaget er kontroversiclt, og det
kan stilles opp mot kravel om & redde liv — uanselt:
*The rule of rescue’’ (17, se ogsd 18). Dessuten er det
mange andre problemer bygget inn i resonnementet,
f eks at det fgrer til diskriminering av gamle (som har
fa levedrigjen) og av funksjonshemmede (som defini-
sjonsmessig har lav livskvalitet og dermed ogsé lavt
menneskeverd i QALY -formelen). I det hele tatt er ik-
ke resonnementet tilpasset en helstetjeneste som i
pkende grad arbeider med gamle, funksjonshemmede
og kronisk syke og hvor pleie og omsorg (**care’’) ut-
gjsr en stor og stigende andel.”

Min vurdering er at QALY -arbeidet métte gjgres.
QALY er ikke brukbar i sin ndvarende form, men ar-
beidet for & finne gode effecktmal mé fortsette.
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Lonningutvalgets rekonmendationer i Norge dr
ofta citerat men har inte fort till reella hélsopoli-
tiska prioriteringar

System, er det mulig?
Den store intellektuelle utfordringen er & skape et sy-
stem for prioritering, et system som tar vare pi de etis-
ke, faglige, gkonomiske og politiske bekymringene.
Er det overhodet mulig? Jeg vil drgfte to forsgk.

a) Lgnning-utvalget i Norge leverte sin innstilling i
1987 (19).
Utvalget laget fem prioriteringsgrupper:

1. Tilstander hvor behandlingssvikt far livstruende
konsekvenser

2. Tilstander hvor behandlingssvikt far katastrofale
eller svert alvorlige konsekvenser pd lengre sikt

3. Tilstander hvor behandlingssvikt er klart ugnsket,
men konsekvensene er ikke sd alvorlige som i gruppe
log2

4. Tilstander hvor behandlingssvikt reduserer helse
og livskvalitet

0. Helsetjenester som ikke er ngdvendige eller doku-
mentert nyltige

Instillingen var grundig og omfattet bade somatiske
og psykiatriske helsetjenester for akutte og kroniske
tilstander. Den er hgyt respektert, ofte sitert og har uten
tvil pavirket den offentlige mening i Norge, men den
har ikke fgrt til reelle helsepolitiske prioriteringer.
Mange tjenester i gruppe 0 lever i beste velgiende, og
innstillingen har ikke kunnet hindre at omsorgen for
eldre og psykiatriske pasienter er blitt dérligere. Disse
erfaringene er sgrgelige, men viktige & erkjenne.

b) Oregon-systemet har navn etter staten Oregon i
USA. Systemet representerer en kjempeinnsats, bide
intellektuelt og politisk. Det er ennd ikke satt i drift,
men det spiller en sentral rolle i den internasjonale de-
batt. Jeg kan bare referere hovedpunktene og ginoen fi
referanser (17, 20-22).

Det er viktig & understreke at systemet bare skal
gjelde det fattige, uforsikrede mindretallet som fér hel-

setjenester gjennom Medicaid. Det er altsd ikke tale

om et system for alle.
Fgrste skritt var & lage en komplett liste som om-
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fattet ca 1600 tilstand-behandlings par. Det grunnleg-

gende resonnement var utilitaristisk: mest mulig nytte

for tilgjengelige midler. Oregon-formelen ga derforen
verdi til hvert tilstand-behandlings par basert pd kost-
nad dividert med vunne levedr justert for >’ Quality of

Wellbeing’’. Kvaliteten ble vurdert pé grunnlag av den

fysiske tilstand, funksjonsnivéet ogen verdisetting ba-

sert pa offentlig spprreundersgkelse. Alle tilstand-be-
handlings parene ble s rangert i rekkefglge.

Denne f@rste listen skapte stor motstand og ble for-
kastet. Et nytt forsgk droppet cost-benefit analysene
og tok utgangspunkt i 17 kategorier av tilstand-be-
handlings par av samme type som Lgnning- utvalgets
fem prioritetsgrupper. Disse kategorier ble rangert i
rekkefglge, og deretter ble hvert tilstand-behandlings
par fgrt inn under sin kategori. De hadde nd 709 slike
tilstand-behandlings par ordnet i 17 kategorier. I hver
kategori var tilstand-behandlings parenc rangert etter
nytten, men uten kostnader. Hele listen ble til slutt jus-
tert etter skjgnn og foreligger nd i sin endelige form
(21).  Resultatet er altsd en komplett liste, og det er
opp til myndighetene bide & godkjenne den og bestem-
me totalrammen, som igjen vil bestemme *’cut-off po-
int’*. Dette punktet er né lagt etter nr 587 pd listen (22).
Politikerne har forpliktet seg til ikke & endre de inn-
byrdes prioriteringer, bare & bestemme totalrammen.

Den nye listen har selvfglgelig ogsd pédratt seg al-
vorlig kritikk, men den er gjennomarbeidet, logisk og
oppleves nok som **fair”. Den vil altsd fgre til aten del
tilstander ikke far behandling, og stort sett vil det gjel-
de to grupper:

— Banale tilstander som har smé konsekvenser og ikke
krever behandling, f eks operasjon for ukompliserte
hemorroider (nr 698) eller medisinsk behandling for
forkjplelse (nr 695).

— Alvorlige lidelser hvor behandlingen har liten ef-
fekt, feks medisinsk behandling i sluttfasen av
AIDS (nr 702) eller benmargstransplantasjon ved
non-Hodgkins’s lymfom (nr 691).

Oregon-listan er vesentlig mer gjennomarbeidet og
" operasjonell’” enn Lgnning-utvalgets liste, men deer
nert beslektet i tankegang. Min vurdering er at det —
iallefall for tiden — vil vaere meget vanskelig & 8 ved-
tatt et si logisk, rasjonelt og komplett system for hele
befolkningen i de nordiske land. Det er noe med at " li-
fe is larger than logic’’ (23). Hva gjgr vi da?
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Det kommer att vara mycket vanskligt att fa till
stand ett sé logiskt, rationellt och komplett sy-
stem for prioritering for hela befolkningen i de
Nordiska liinderna som Oregonlistan

Fins det en praktisk lesning?

Spgrsmélet er om det fins en praktisk tillempning av
stategi B? Jeg tror det haster med & finne en slik lgs-
ning, og jeg har fire tanker om dette.

I. Vi bgr arbeide videre med den store systemtenk-
ningen som QALY og Oregon har startet. Deter seerlig
viktig 4 arbeide med de siste ca 150 numren pa Oregon-
listan, dvs de tilstand-behandlings parene som kan bli
avvist. Et slikt arbeid er ngdvendig for & ha en bered-
skap og en kvalitet pa dette omrédet. Det er seerlig vik-
tig & trekke helsepersonellet med i dette arbeidet.

2. Vibgr underspke om det er mulig  komme frem
til en faglig konsensus om vesentlig strammere be-
handlingsindikasjoner pi en del viktige omrider,
f eks:

_ Kreft med metastaser hvor resultatene av aktiv livs-
forlengende behandling er for darlige

_ Store skader hvor behandlingsresultatene er for dir-
lige

_ Medfgdte misdannelser hvor behandlingsresultate-
ne er for dérlige. Kanskje gjelder dette ogsé de mins-
te premature

_ Livets sluttfas hvor aktiv, livsforlengende behand-
ling er blitt meningslgs

Jeg tror en ber starte med de minst kontroversielle
omrédene hvor det er mulig & oppné konsensus. Dette
vil f4 stor praktisk betydning, det vil motivere legene
for slikt arbeid, og det vil gi viktige signaler til befolk-
ningen.

3. Spesiclt krevende, kostbare og sjeldne behand-
linger — den s8 kalte R-listan i Sverige - bgr gjennom-
tenkes. Pasientene er som regel alvorlig syke. Likevel
ber en si nei til behandling som vanligvis har liten eller
ingen effekt, selv om det kan finnes sjeldne positive
unntak (stjernepasienter). De behandlinger som deter
rimelig 4 satse pd bgr sentraliseres, og pasientene bgr
prioriteres i forhold til sjansen for positiv effekt. Er
sjansen for liten, bgr pasienten ikke behandles. Dette
forutsetter et system for *’second opinion”’, en slags

Socialmedicinsk tidskrift nr 6 -7 1992

medisinsk hgyesterett. I Norge begynner vi d vinne er-
faringer med et slikt system som kombinerer faglige
og politiske vurderinger, og jeg tror denne veiener far-
bar.

4. Vibgrtenke igjennom de banale tilstander og be-
handlinger som har smé helsemessige konsekvenser.
Behandlingene kan enten avvises helt eller eventuellt
giennomfgres mot full betaling fra pasienten.

Slutt

Dette er s langt jeg har kommet, og oppsummeringen
er grei:

— Jatil alle ledd i strategi A for & dempe uheldige kon-

sekvenser av stategi B
— Jatil en forsiktig satsning pd stategi B etter en plan

som starter med de problemer og omrider hvor det

er lettest & lykkes.

Vender jeg nd tilbake til innledningen om pendelen
som svinger mellom velferd og marked, har jeg —som
gammel sosialdemokrat — selviplgelig sterke fglelser.
For meg er helse en grunnleggende verdi og helsetje-
nesten en menneskerett. Tanken om rasjonering av
helsetjenester er derfor fglelsemessig frastgtende.
Men det gjgr det enda viktigere & engasjere seg, for
alternativet er 4 overlate helsetjenesten til markedet.
Jeg innser at markedstenkningen kan gjgre mange bra
ting for effektivisering og fornying i helsetjenesten
(12), men rasjonering dreier seg om grunnleggende
menneskelige og moralske verdier, og det dreier seg
om fellesskapet mellom menneskene i samfunnet.
Derfor er det vér plikt & engasjere oss, og det er mitt
hép at vi kan lykkes.
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