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Kapittel 1
Sammendrag

A prioritere betyr a sette noe fremfor noe annet.
Beslutningstakere i helse- og omsorgssektoren
maé ofte ta vanskelige beslutninger som handler
om & prioritere mellom ulike tjenesteomrader,
brukere og pasienter. Ressurser mé fordeles til
ulike formal som forebygging, sykehjemsplasser
eller rehabiliteringsplasser. De ansatte ma dispo-
nere arbeidsdagen til det beste for pasienter og
brukere. Prinsipper for prioritering gir Kjorere-
gler for disse valgene. Det er med andre ord ikke
et sporsmal om man skal prioritere, men hvilke
prinsipper som skal ligge til grunn for de beslut-
ningene som tas.

Uten tydelige prinsipper, vil fordelingen av
helse- og omsorgstjenester bli mer tilfeldig og
maélet om likeverdig tilgang vil veere vanskeligere
& oppnd. Prinsippene ma bygge péa et verdigrunn-
lag som har bred legitimitet i befolkningen. Prin-
sipper for prioritering skal bidra til at ressursene
brukes der de gir storst nytte og p4 dem som tren-
ger det mest. Malet er apne og etterprevbare pro-
sesser der beslutningene bygger pa prioriterings-
prinsipper som gjelder pa tvers av kommuner og
fylkeskommuner.

Vi har i Norge lang tradisjon for 4 jobbe syste-
matisk med prioriteringsspersmal i helsetje-
nesten. Siden 1987 har fire offentlige utredninger
vurdert prioritering i helsetjenesten: Lenning I
(1987) og II (1997), Grund-utvalget (1997) og Nor-
heim-utvalget (2014). I tillegg fikk en arbeids-
gruppe i 2015 i oppdrag & vurdere hvordan grad
av alvorlighet skal vurderes i prioriteringsbeslut-
ninger (Magnussen-gruppen). Disse arbeidene
har primeert dreid seg om prioriteringer i spesia-
listhelsetjenesten og refusjoner av legemidler
over folketrygden.

Behovet for & prioritere og utfordringer knyt-
tet til prioriteringer gjelder imidlertid bade i spesi-
alisthelsetjenesten, i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og for offentlig finansierte tann-
helsetjenester. Pasienter og brukeres behov, tje-
nestenes innhold, organisering og styring inne-
barer at rammebetingelsene for prioriteringsbe-
slutninger i mange tilfeller fremstar som ulike i

spesialisthelsetjenesten, den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og for offentlig finansierte
tannhelsetjenester. Det vil kunne ha betydning for
innretningen av prinsippene for prioritering og for
hvilke virkemidler som er relevante.

I oppfelgingen av Norheim-utvalgets utred-
ning, la regjeringen fram Meld. St. 34 (2015-
2016) Verdier i pasientens helsetjeneste. Melding
om prioritering. 1 meldingen ble det foreslatt &
sette ned et offentlig utvalg som skulle se neer-
mere pa prinsipper for prioritering i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten. Stortinget sluttet
seg til dette forslaget. Av komitéinnstillingen,
Innst. 57 S (2016-2017), gar det fram at arbeidet
ogsé skal omfatte tannhelse.

Prioriteringer i helse- og omsorgstjenesten

Kriteriene som i dag gjelder for spesialisthelsetje-
nesten er nytte, ressurs og alvorlighet. Prinsipper
for prioritering mé forstis som beskrivelse og
anvendelse av kriteriene. Utvalget er i mandatet
bedt om & vurdere om prinsippene som gjelder for
spesialisthelsetjenesten ogsd er anvendbare for
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
det offentliges ansvar for tannhelsetjenester.

I likhet med tidligere utvalg har dette utvalget
valgt & skille mellom prioriteringsbeslutninger pa
henholdsvis faglig og administrativt/politisk niva.
Samtidig vil utvalget understreke at de ulike niva-
ene ikke er uavhengige av hverandre og ma ses i
sammenheng.

Prioriteringsbeslutninger pé faglig niva dreier
seg om beslutninger nar pasienten/brukeren har
behov for akutt hjelp, vurderinger om tildeling av
tjenester og vurderinger om behandling, oppfel-
ging og tiltak rettet mot enkeltpasienter og -bru-
kere og mindre grupper av pasienter/brukere.
Beslutninger pé dette nivaet skiller seg ikke prin-
sipielt fra beslutninger som gjores pa klinisk niva i
spesialisthelsetjenesten.

Prioriteringer pa politisk og administrativt niva
dreier seg om fordeling av ressurser innad i helse-
og omsorgstienesten og mellom helse- og
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omsorgstjenesten og de gvrige sektorene kommu-
nen har ansvaret for. Ressurser méa fordeles mel-
lom ulike formaél, og helse- og omsorgspersonell
ma ta vanskelige beslutninger som handler om &
prioritere mellom ulike brukere/pasienter og pri-
oritere hva slags type tiltak som skal igangsettes
for grupper av pasienter/brukere. Beslutninger
som foretas om hvilke tannsykdommer eller til-
stander som skal finansieres av folketrygden, er
en nasjonal prioritering som vil ha konsekvenser
for fordelingen av ressurser pa statlig niva, men er
ikke gjenstand for noen lokalpolitisk prioritering.

Det er, etter utvalgets vurdering, tre forhold
som skiller den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og den offentlige tannhelsetjenesten fra
spesialisthelsetjenesten som fir betydning for inn-
retning og anvendelse av prioriteringskriteriene.
Det forste handler om kommunens brede sam-
funnsoppdrag. Nar kommunens ledelse skal fatte
beslutninger om ressursfordeling, ma det ogsa tas
hensyn til andre sektorer enn helse- og omsorgs-
tjenesten. I daglig drift og i planlegging av tjenes-
tetilbudet ma kommunen vurdere og prioritere
ressursbruk pé tvers av de ulike sektorene. Mens
spesialisthelsetjenestens primaere utfordring er &
prioritere innen helsetjenesten, ma kommunene
bade prioritere mellom sektorer og innen de
enkelte omradene i helse- og omsorgstjenesten.

Det andre skillet dreier seg om de ulike fag-
lige malsettingene. Spesialisthelsetjenesten har i
stor grad fokus pa en avgrenset problemstilling
eller én enkelt diagnose. Den kommunale tje-
nesten vil ofte métte forholde seg til flere proble-
mer eller diagnoser av gangen, og i sterre grad ha
som mal at pasienten/brukeren settes i stand til &
mestre sin tilstand og leve et godt liv med den syk-
dommen eller tilstanden man har. Spesielt den
kommunale helse- og omsorgstjenesten vil der-
med i storre grad ivareta et bredere sett av behov
hos pasienten/brukeren, og ofte over en lenger
tidsperiode, enn hva tilfellet er for spesialisthelse-
tjenesten.

Det tredje skillet er ulikhetene i forsknings-
grunnlaget og systematisk dokumentasjon for til-
tak som igangsettes. For mange tiltak som iverk-
settes i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og i tannhelsetjenesten finnes det lite sys-
tematisk dokumentasjon pa effektene. Mangelfull
kunnskap om effekten av tiltak, er en utfordring
med tanke pa 4 ta gode prioriteringsbeslutninger.

Utvalgets forslag til prinsipper for prioritering

Spesialisthelsetjenesten, den offentlige tannhelse-
tjenesten og den kommunale helse- og omsorgs-
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tjienesten bygger alle pa det samme verdigrunnla-
get. Mange pasienter vil gjennom sitt sykdomsfor-
lop motta tjenester fra bade den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetje-
nesten. Den offentlige tannhelsetjenesten er en
del av den samlede offentlige helse- og omsorgs-
tjenesten og ber etter utvalgets mening vurderes i
sammenheng med de gvrige helse- og omsorgstje-
nestene. Dette tilsier at prioritering i hele helse-
og omsorgtjenesten ber baseres pa de samme
prinsippene. Utvalget mener at hovedKkriteriene
som i dag ligger til grunn i spesialisthelsetje-
nesten: nytte, ressurs og alvorlighet, ogsd er
egnet for prioriteringer i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og for prioriteringer i den
offentlige tannhelsetjenesten. Kriteriene ber
videre legges til grunn for vurderinger av hvilke
tannsykdommer eller tilstander som det skal ytes
stonad til over folketrygden. I denne forbindelse
vil utvalget peke pa at vurderingen av folketryg-
dens finansiering av tannhelsetjenester ikke prin-
sipielt skiller seg fra folketrygdens finansiering av
legemidler.

Samtidig har utvalget pekt pa at det er seer-
trekk ved kommuner og fylkeskommuner som far
konsekvenser for prinsippene for prioritering.
Sentralt er kommunenes ansvar for at befolknin-
gen skal kunne leve med sin tilstand. Mestring er
en sentral forutsetning for 4 kunne leve med en til-
stand, og vil ha stor betydning for livskvaliteten til
den enkelte. For mange av tiltakene i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten vil derfor malet
vaere at pasienten/brukeren skal kunne mestre
sin hverdag til tross for sykdom, smerter og/eller
fysiske, psykiske og/eller sosiale funksjonsned-
settelser.

Utvalget anbefaler derfor at den beskrivelsen
av nytte- og alvorlighetskriteriet som benyttes ved
prioriteringer i spesialisthelsetjenesten, supple-
res slik at den ogsa fanger opp fysisk, psykisk og
sosial mestring. Utvalget foreslar folgende krite-
rier:

Nyttekriteriet

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

— overlevelse eller vedusert funksjonstap

—  fysisk eller psykisk funksjonsforbedring

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

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

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

Alvorlighetskriteriet

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

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

graden av fysisk, psykisk og sosial mestring.

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

Utvalget mener Kkriteriene ber danne et natur-
lig grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa alle
nivaer i helse- og omsorgstjenesten, fra politisk og
administrativt niva til faglig niva, det vil si i helse-
og omsorgspersonellets mate med pasient og bru-
ker.

Kommunen har ansvar for et bredt sett med
oppgaver. Nar kommunen vurderer hvilke tiltak
som skal prioriteres vil det derfor vare relevant &
vurdere den samlede ressursbruken pa tvers av
sektorer. Det vil kunne vare tiltak som gjennom-
fores i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og den offentlige tannhelsetjenesten som
motiveres av og pavirker ressursbruk i andre
kommunale sektorer. Utvalget mener det er rele-
vant & ta hensyn til konsekvenser i andre sektorer
nar ressursbruk eller ressursbesparelse direkte
kan knyttes til tiltak i helse- og omsorgssektoren.

I vurderinger pa gruppeniva brukes i dag gode
levear malt som kvalitetsjusterte levear (QALY)
for & beskrive nytte i vurderinger om innfering av
nye metoder i spesialisthelsetjenesten og i vurde-
ringer om finansiering av legemidler i blaresep-
tordningen. Selv om den prinsipielle tenkningen
som ligger bak QALY ogsa kan anvendes pa helse-
og omsorgstjenestene, eksisterer det i dag ikke
praktiske instrumenter som gjor det mulig a
foreta en meningsfull beregning av QALY-gevin-
sten av mange tiltak. Utvalget viser til Multi Crite-
ria Decision Analysis (MCDA) som et mulig
beslutningsstetteverktoy. MCDA kan benyttes nar
det skal tas hensyn til mange Kkriterier samtidig,
ogsd i de tilfellene hvor det ikke er mulig 4 méle
nytte og alvorlighet pd samme maéte som i spesia-
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listhelsetjenesten. Bruk av MCDA kan bidra til
béde apenhet om beslutningsprosessen og gke til-
slutningen til selve beslutningen.

Apenhet og brukermedvirkning

Apenhet om prosesser og beslutninger er viktig
for at de som berores skal kunne forstd hvorfor
beslutningen ble som den ble. Apenhet kan der-
med bidra til legitimitet og forstaelse for priorite-
ringsbeslutninger. Apenhet er ogsa en viktig for-
utsetning for god brukermedvirkning. Bruker-
medvirkning foregir pa flere nivier i helse- og
omsorgstjenesten; pa faglig niva i utformingen av
eget helse- og omsorgstilbud, pa overordnet niva i
kommunen og pa nasjonalt nivd nér regjeringen
meisler ut ny politikk. Utvalget mener at bruker-
medvirkning pé alle nivier vil styrke prioriterings-
arbeidet og bidra til ekt apenhet, legitimitet og
aksept for prioriteringsbeslutningene. Bruker-
medvirkning vil ogsa i mange tilfeller bidra til ekt
treffsikkerhet i utformingen og gjennomferingen
av tiltak. Utvalget mener dette er seerlig relevant i
den kommunale helse- og omsorgssektoren, der
tjenesten i sterre grad enn i spesialisthelsetje-
nesten skal legge til rette for mestring. Brukerens
egen vurdering av hva som er viktig, er derfor
vesentlig for utformingen av gode tjenester til den
enkelte.

Parerende er viktige i brukermedvirkningen.
Parerende vil ofte ha informasjon om pasienten/
brukeren som er nedvendig for & utforme et godt
tjenestetilbud til vedkommende. Noen ganger ma
parerende ivareta pasienten/brukerens interesser
og/eller vaeere en kunnskapskilde i behandlingen,
fordi pasienten/brukeren ikke selv kan vurdere
om man vil ta imot et behandlingstilbud eller ikke
eristand til 4 redegjore for seg selv og sine behov.
Pasienter, brukere og parerende er i tillegg vik-
tige parter i arbeidet med kvalitetsforbedring og
tjenesteutvikling pa administrativt og politisk niva.

Utvalgets forslag til virkemidler

For & bidra til at beslutningene i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
tannhelsetjenesten bygger péa de foreslatte priori-
teringskriteriene foreslar utvalget et sett med vir-
kemidler. For det forste mener utvalget at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og den
offentlige tannhelsetjenesten, pa lik linje med spe-
sialisthelsetjenesten, trenger et mandat for & prio-
ritere i trdd med kriteriene for prioritering. Utval-
get mener derfor det er behov for en juridisk for-
ankring av prioriteringskriteriene i relevant regel-



12 NOU 2018: 16

Kapittel 1

verk. Utvalget anbefaler at kommunene i helse- og
omsorgstjenesteloven og fylkeskommunene i
tannhelsetjenesteloven pélegges en plikt til & inn-
rette tjenestetilbudet i trad med de foreslatte prio-
riteringskriteriene og at kriteriene ogsa tydelig-
gjores i regelverk som regulerer helse- og
omsorgspersonellets rettigheter og plikter. Utval-
get foreslar i tillegg at det foretas en gjennomgang
av eksisterende regelverk for 4 sikre at det stotter
opp om en prioritering i samsvar med priorite-
ringsprinsippene.

Utvalget mener videre at det ber foretas en
gjennomgang av de tannsykdommene eller tilstan-
dene som i dag gir rett til stenad fra folketrygden
og en gjennomgang av de gruppene som i dag har
rettigheter etter tannhelsetjenesteloven, med
utgangspunkt i de foreslétte kriteriene for priorite-
ring.

Utvalget peker pa at det i liten grad er under-
sekt om dagens finansieringsmodeller i helse- og
omsorgsektoren understotter riktige prioriterin-
ger. Utvalget mener derfor det ber foretas en gjen-
nomgang av hvorvidt finansieringsordningene
stetter opp om prioritering i henhold til prinsip-
pene. Utvalget presiserer at i en slik gjennomgang
bor ogsa regelverk knyttet til egenandeler inklu-
deres.

Riktige prioriteringer krever god beslutnings-
stotte. Det ber utarbeides nasjonale prioriterings-
veiledere som beskriver hvordan nytte og alvorlig-
hetskriteriet normalt skal tolkes ved tildeling av
vedtaksbaserte kommunale tjenester. Priorite-
ringsprinsippene ber ogsa legges til grunn nér
nasjonale faglige retningslinjer og veiledere utar-
beides og revideres.

For & stette opp om og veilede kommunene i
beslutninger som gjelder grupper av pasienter
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eller brukere, foreslar utvalget at det etableres et
nasjonalt kompetansemiljg som kommunene og
fylkeskommunene kan stotte seg til i det praktiske
prioriteringsarbeidet. Et slikt system ber ha som
formal 4 understotte de beslutningene som tas i
tjenestene gjennom & innhente, systematisere og
vurdere eksisterende kunnskapsgrunnlag. Utval-
get foreslar at det iverksettes forsek i enkeltkom-
muner som kan gi praktiske erfaringer bade med
hensyn pa metodikk og med systematisk priori-
teringstenkning pd administrativt og politisk niva.

Et godt kunnskapsgrunnlag om effekten av til-
tak er en forutsetning for en prioritering i trad
med prinsippene. Det er derfor, etter utvalgets
mening, viktig at arbeidet med & styrke forsknin-
gen pa tiltak i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og i tannhelsetjenesten fortsetter.

Prinsippene for prioritering ma vere kjent for
de som skal fatte beslutninger i helse- og
omsorgstjenesten. Utvalget mener at det i grunn-
utdanningene for helse- og omsorgspersonell og i
de etablerte utdanningene for ledere i helse- og
omsorgstjenesten ma tilrettelegges for undervis-
ning om prioritering. Utvalget mener videre at pri-
oriteringsarbeid ber settes pad dagsorden i eksis-
terende arenaer for leering og erfaringsdeling og
at arbeidet med etablering av kliniske etikkomi-
teer og etisk radgivning i kommunene ber priori-
teres.

Utvalget mener at det er viktig & tilrettelegge
for deling av data som kan brukes som grunnlag
for prioriteringsbeslutninger. Utvalget vil peke pa
at bruk av nye teknologiske losninger for beslut-
nings- og prioriteringsstotte vil kunne bidra til at
kommunene prioriterer riktigere.
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Kapittel 2
Utvalgets mandat og sammensetting

Regjeringen Solberg oppnevnte 5. april 2017 ved
kongelig resolusjon et offentlig utvalg som skulle
se pa prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og for offentlig finansierte tann-
helsetjenester. Dette er forste gang det er nedsatt
et utvalg som skal se pa prioriteringer i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og for offent-
lige finansierte tannhelsetjenester.

2.1 Utvalgets mandat

Utvalget fikk folgende mandat:

1. Mandat

Bakgrunn

Norge bruker store ressurser pd helse- og
omsorgstjenestene, og disse ressursene skal
brukes mest mulig riktig. Helse- og omsorgstje-
nesten skal veere av god kvalitet og sikre like-
verdig tilgang til helse- og omsorgstjenester
uavhengig av diagnose, Kkjonn, alder, bosted,
personlig ekonomi, etnisk bakgrunn og den
enkeltes livssituasjon. Samtidig er helse- og
omsorgstjenester kostbart, og prioritering er
nedvendig for 4 f4 en samlet god ressursbruk.
Norge har lang tradisjon for 4 arbeide syste-
matisk med prioriteringsspersmal i helsetje-
nesten. Fem offentlige utredninger har vurdert
prioritering i helsetjenesten de siste tretti
arene, bl.a. Lenning I- og II-utvalget og Norhei-
mutvalget. Disse arbeidene har i all hovedsak
veert knyttet til prioriteringer i spesialisthelse-
tjenesten og refusjon av legemidler over folke-
trygden. For sommeren 2016 la regjeringen
fram Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasien-
tens helsetjeneste — Melding om prioritering i
helsetjenesten. Dreftingen av prinsipper for
prioritering i meldingen hadde i hovedsak rele-
vans for spesialisthelsetjenesten, for legemid-
ler finansiert over folketrygden og for fastlege-
nes samhandling med spesialisthelsetjenesten.

Regjeringen foreslo i meldingen a sette ned et
offentlig utvalg for & se neermere pé priorite-
ringssporsmalene i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, og vurdere om og ev. hvor-
dan prinsippene for prioritering foreslétt i mel-
dingen kan komme til anvendelse i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. Forskjel-
ler mellom forvaltningsnivaene i bl.a. pasien-
ters og brukeres behov, tjenesteinnhold, orga-
nisering og styring gjor at rammebetingelsene
for prioritering i mange tilfeller er ulike. Det
kan ha betydning for vurdering av prinsipper
for prioritering, og for hvilke virkemidler som
er relevante. Stortinget har sluttet seg til regje-
ringens forslag til prinsipper for prioritering i
spesialisthelsetjenesten og forslaget om 4 ned-
sette et offentlig utvalg for & vurdere priorite-
ring i den kommunale helse- omsorgstje-
nesten. Av komiteinnstillingen, Innst. 57 S
(2016-2017) gar det fram at dette arbeidet
skulle inkludere tannhelse.

Prioriteringer i kommunene

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og den fylkeskommunale tannhelsetjenesten
er ikke egne rettssubjekt. Etter helse- og
omsorgstjenesteloven er det kommunen som
er pliktsubjekt, og som avgjer hvordan den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal
prioriteres, organiseres og drives innenfor de
rammer lovverket og tilgjengelige ressurser
setter. Helse- og omsorgstjenesten er en del av
den kommunale virksomheten og er organi-
sert ut ifra lokale forhold og behov. En sentral
oppgave for et kommunestyre er a prioritere
ressurser mellom bade lovpalagte og ikke lov-
palagte oppgaver. Handlingsrommet vil
avhenge av lovpalagte kvantitets- og kvalitets-
krav som folger de enkelte oppgavene, men
ogsa av kommunens evne til & organisere tje-
nestene pa en helhetlig og effektiv mate.
Brukerne av de kommunale helse- og
omsorgstjenestene har ofte et langvarig, og av
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og til et livslangt og omfattende behov for
bistand for & kunne leve best mulig med syk-
dom eller funksjonsnedsettelse. Samtidig skjer
i mange tilfeller behandling, oppfelging, habili-
tering/ rehabilitering neermere den enkeltes
hjem og i samhandling med familie og lokal-
samfunn.

Den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten skal ofte ivareta et bredt sett av behov.
Dette kan innebaere ivaretakelse av pasientens
funksjonsevne og muligheten for 4 greie seg
selv, tilrettelegging av bolig og omgivelser,
samt bistand for & «sikre at den enkelte far
mulighet til & leve og bo selvstendig og til 4 ha
en aktiv og meningsfylt tilveerelse i fellesskap
med andre», jf. helse- og omsorgstjenesteloven
§ 1-1. Problemstillingene er ofte sammensatte,
vanskelige 4 kategorisere og kunnskapsgrunn-
laget om effekt av ulike tiltak er i mange tilfel-
ler svakt. Samtidig er de skjennsmessige vur-
deringene mange, og ansatte star ofte overfor
vanskelige etiske dilemmaer. I mange tilfeller
ma flere deler av den kommunale helse- og
omsorgstjenesten inn samtidig for & kunne gi
et forsvarlig og individuelt utformet tjenestetil-
bud. Helse- og omsorgstjenesten i kommunene
skal ogsa gjennomgaende ha en lavere terskel
enn spesialisthelsetjenesten. Forebyggende
arbeid og tidlig intervensjon kan i mange sam-
menhenger vere viktig for 4 forhindre at til-
stander blir alvorligere eller forverres. For &
sikre brukerne mulighet til deltakelse i
arbeids- og samfunnsliv, er det ogsa nedvendig
med samhandling med andre offentlige tjenes-
televeranderer, blant annet Arbeids- og vel-
ferdsetaten.

Denne sammensatte virkeligheten utleser
bade ulike og vanskelige prioriteringsutfor-
dringer som ber metes pd grunnlag av en sys-
tematisk drefting.

Oppgaver/avgrensning

Formal

Formalet med utvalget er 4 fa en helhetlig drof-
ting av prioritering i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og innen tannhelse. Mélet er
4 beskrive utfordringsbildet og behovet for &
prioritere i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten, kartlegge og beskrive situasjoner
der det tas prioriteringsbeslutninger, beskrive
det verdimessige utgangspunktet for priorite-
ring, og basert pa dette drofte, & foresld mulige
prinsipper for prioritering og ev. hensyn som
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bor vektlegges i prioriteringsbeslutninger i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Videre skal utvalget drefte og komme med
forslag til tiltak og virkemidler som vil bidra til
at prioriteringsbeslutninger i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten er i trad med over-
ordnede verdier. Utvalgets arbeid skal bidra til
mer kunnskap og dpenhet om prioritering i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Innen
tannhelse vil prioriteringsspersmal ogsa
omfatte folketrygdens stenadsordning til tann-
behandling.

Utvalget bes om 4 se hen til Stortingets
behandling av Meld. St. 34 (2015-2016), jf.
Innst. 57 S (2016-2017) og vurdere i hvilken
grad prinsippene for prioritering som er fore-
slatti meldingen ogsé er relevante for den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten, inkludert
tannhelsetjenesten.

Utvalgets arbeid

1. Den etiske plattformen

For at prioriteringsbeslutninger skal oppfattes
som rimelige og rettferdige ma de vaere basert
pd allment aksepterte verdier. Utvalget skal
beskrive og drefte det verdimessige utgangs-
punktet for prioritering i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Drofting av og for-
slag til mulige prinsipper for prioritering skal
gjores med utgangspunkt i verdier som har
bred samfunnsmessig forankring, herunder bl.
a. rettferdighet, frihet, respekt og verdighet.

2. Prioriteringssituasjoner og utfordringer

Utvalget skal beskrive utfordringsbildet og
belyse behovet for & prioritere i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og innen tann-
helse. Utvalget skal videre beskrive hvem som
prioriterer og innenfor hvilke rammer, her-
under beskrive de ulike prioriteringssituasjo-
nene.

Det skal redegjores for hvor beslutninger
treffes, hvem som foretar hvilke beslutninger
og hvordan og pa hvilket grunnlag beslutnin-
ger treffes. Inndelingen nedenfor folger delvis
av inndelingen i Meld. St. 34 (2015-2016) Ver-
dier i pasientens helsetjenestene — Melding om
prioritering av ulike beslutningsnivéer og -situ-
asjoner av betydning for spesialisthelsetje-
nesten, og kan legges til grunn som et utgangs-
punkt.
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Beslutningsniva Beslutningssituasjon Beslutningstaker
Faglig niva Helse- og sosialpersonells mote med Helse- og sosialpersonell
pasient/ bruker Brukere
Pasienter
Parerende
Administrativt nivdi ~ Lepende drift Tildelings/vedtakskontor
Budsjettprosesser Radmann
Dimensjonering, tildeling/ fordeling Kommunale ledere
av tjenester og organisering Brukere
Politisk niva Styringsdokumenter fra Storting og regjering
HOD HOD og KMD
Stats- og kommunebudsjett Kommunestyret
Lovverk Brukere

Utvalget skal beskrive de viktigste forskjeller
og likheter mellom prioriteringsutfordringene i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
i spesialisthelsetjenesten. I stortingsmeldingen
om prioritering ble det lagt til grunn at beslut-
ningstakere pa gruppeniva i spesialisthelsetje-
nesten mé se hele helse- og omsorgstjenesten i
sammenheng for 4 oppna helhetlige pasientfor-
lop og effektiv ressursbruk samlet sett. Stortin-
get har sluttet seg til dette. Eksempelvis vil pri-
oriteringer i spesialisthelsetjenesten kunne fa
konsekvenser for ressursbruk i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og motsatt.
Dessuten vil fastlegenes portvokterrolle tilsi at
de har en betydningsfull rolle ogsa i prioriterin-
ger pa klinisk niva i spesialisthelsetjenesten.
Utvalget skal beskrive hvordan prioriteringer
pa de ulike nivaene kan pavirke hverandre.

Utvalget skal beskrive hvordan Stortingets
og regjeringens beslutninger pavirker og leg-
ger rammer for kommunenes og fylkeskom-
munenes prioriteringer for eksempel gjennom
lovgiving og budsjettvedtak.

Utvalget skal legge det kommunale selv-
styret til grunn for sitt arbeid. Utvalget skal
beskrive og vurdere ulikheter i utfordringer
mellom kommuner. Alle kommuner har det
samme ansvaret for & yte helse- og omsorgstje-
nester til befolkningen, men det er stor varia-
sjon mellom kommunene blant annet nar det
gjelder antall innbyggere, areal og befolk-
ningstetthet, antall ansatte, kompetanse og sta-
bilitet i arbeidsstokken, organisering av tjenes-
tene og skonomiske rammebetingelser. Kom-
munenes frihet til 4 prioritere gjennom lokalpo-
litiske beslutninger medferer betydelige varia-
sjoner. En vurdering av disse ulikhetene vil
vaere et viktig grunnlag for at utvalget skal

kunne utarbeide prinsipper og virkemidler for
prioritering som oppleves relevante bade for
Oslo, Bykle og Utsira kommune.

3. Prinsipper for prioritering

Utvalget skal, basert pa bl.a. beskrivelse og
drefting av utfordringsbildet, ulike priorite-
ringssituasjoner og det verdimessige utgangs-
punktet for prioritering (jf. punkt 1 og 2 oven-
for), drefte og foresla mulige prinsipper for pri-
oritering i den kommunale helse- og omsorgs-
tjienesten. Utvalget skal ta utgangspunkt i prin-
sippene for prioritering som Stortinget sluttet
seg til gjennom behandlingen av Meld. St. 34
(2015-2016), men vurdere i hvilken grad disse
prinsippene er relevante eller ber justeres eller
suppleres nar de anvendes pa den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Forslag til prinsip-
per for prioritering skal ha en klar forankring i
verdigrunnlaget for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Utvalget skal videre vurdere om og ev.
hvordan forslag til prinsipper for prioritering,
herunder ev. prioriteringskriterier, kan anven-
des pa ulike beslutningsnivaer og i ulike beslut-
ningssituasjoner.

Utvalget bes vurdere om kriteriene for prio-
riteringer i spesialisthelsetjenesten og aktuelle
forslag til kriterier for prioriteringer i de kom-
munale helse- og omsorgstjenester ogsd ber
legges til grunn for prioriteringer innen tann-
helse. Dette omfatter prioritering knyttet til de
persongrupper som har rettigheter etter tann-
helsetjenesteloven, og prioritering av hvilke til-
stander, sykdommer mv pa tannhelsefeltet som
folketrygden yter stonad til. Prioriteringskrite-
rier ber vurderes for disse to omradene i sam-
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menheng, innenfor gjeldende ramme for orga-
nisering og finansiering av tjenestene.

4. Virkemidler for bedre prioriteringer

Prioriteringer skjer pa ulike nivder og ofte i
samspill mellom flere akterer med ulike
interesse- og ansvarsomrader. Sentrale
myndigheter og forvaltning styrer de overord-
nede prioriteringene gjennom & tilrettelegge
okonomiske, rettslige og organisatoriske ram-
mevilkar. Samtidig har statlige fagmyndigheter
et ansvar for 4 understotte gode prioriteringer
gjennom veiledere og retningslinjer. Retnings-
linjene kan hjelpe helse- og sosialpersonell til 4
prioritere i samsvar med gjeldende lovverk og
overordnede mal som likeverdighet i tjeneste-
tilbudet. Det finnes i dag regler som sier noe
om prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, bla. fastlegeforskriften og
pasient- og brukerrettighetsloven.

Utvalget skal utrede og ev. foresla virkemid-
ler for & understotte prioriteringsbeslutninger
pa de ulike nivaene. Drofting av og forslag til
virkemidler skal inkludere, men er ikke
begrenset til, juridiske, skonomiske og peda-
gogiske virkemidler. @konomiske virkemidler
skal ogsé inkludere egenbetaling.

5. Brukernes rolle i og apenhet om prioriteringspro-
sesser og beslutninger

Brukerinnflytelse innebaerer mer likeverdig
bruk av brukerkunnskap og erfaringer pa den
ene siden, og fagkunnskap pa den andre siden.
Utvalget skal beskrive ulike akterers ansvar og
rolle i prioriteringsprosesser og beslutninger.
Det gjelder hva som er lokalpolitiske myndig-
heters ansvar og rolle, og hva som tillegges
nasjonale myndigheter, ledere i helse- og
omsorgstjenesten, helse- og sosialpersonellet
og brukerne/pasientene. Apenhet om priorite-
ringsprosesser og beslutninger er videre en
viktig forutsetning for at brukere skal kunne
delta i prioriteringsarbeidet. Utvalget skal vur-
dere:

— I hvilken grad pasienter og parerende er
involvert i prioriteringsprosesser og beslut-
ninger i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene, bade pa individ-, gruppe- og
samfunnsniva. Utvalget skal vurdere hvor-
dan pasienter og parerende ev. bedre kan
involveres i prioriteringsarbeid.

— Utvalget skal drefte om hensynet til apen-
het om prioriteringsprosesser og beslutnin-
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ger er godt nok ivaretatt i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene.

— Utvalget skal drefte hvordan forstaelse og
aksept for prioriteringsbeslutninger kan
utvikles i befolkningen, og spesielt blant
brukere og parerende. Utvalget skal sorge
for bred dialog med pasient-, bruker- og
profesjonsorganisasjoner og involvere KS.

2, Feringer for utvalgets arbeid

Dagens ansvarsfordeling mellom den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og spesialist-
helsetjenesten skal legges til grunn. Utvalget
ber vaere oppmerksom pa at Stortinget varen
2017 behandler forslag fra regjeringen om
overforing av ansvaret for tannhelsetjenesten
til kommunene.

Utvalget ma vurdere behovet for & enga-
sjere ytterligere ekspertise i arbeidet (bade
nasjonalt og internasjonalt), og legge til rette
for at representanter fra relevante akterer og
fagmiljeer kan legge fram sine synspunkter og
problemstillinger. Utvalget skal ta opp spers-
mal om tolking eller avgrensing av mandatet
med Helse- og omsorgsdepartementet.

Det er opp til utvalget om det vil belyse ytter-
ligere og mer detaljerte problemstillinger enn
dem som er konkretisert i mandatet. Jkono-
miske, administrative og andre vesentlige kon-
sekvenser av forslagene ma utredes, jf. Utred-
ningsinstruksen. Utvalgets forslag skal holdes
innenfor dagens ekonomiske rammer for kom-
munesektoren og spesialisthelsetjenesten.

3. Kunnskapsgrunnlag

Som bakgrunn for sine samlede vurderinger
ma utvalget skaffe seg god oversikt over hvor-
dan prioriteringer gjores i et utvalg land det er
naturlig 4 sammenligne seg med. Det forutset-
tes at utvalget gjor bruk av tilgjengelig statis-
tikk, utredninger, evalueringer, forskning og
annet eksisterende kunnskapsgrunnlag som er
relevant for arbeidet.

4. Tidsramme og arbeidsform

Utvalget skal overlevere endelig rapport til
Helse- og omsorgsdepartementet innen
31.12.2018. Utvalget skal ha en &pen arbeids-
mate som inviterer til dialog og diskusjon med
sektoren og andre relevante akterer. Departe-
mentet skal informeres om arbeidet pd egnet
maéte.
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2.2 Utvalgets sammensetning

Utvalget har hatt felgende sammensetning:

— Aud Blankholm, Oslo (leder)

— Endre Sandvik, lege, Oslo

— Benedicte Loseth, leder, Bergen

— Jon Magnussen, professor, Trondheim

— Alice Kjellevold, professor, Stavanger

— Petter Schou, lege, Spydeberg

— Ingunn Lie Mosti, sykepleier, Bode

— Unni Hembre, sykepleier, Oslo

— Aida Kreso, leder, Oslo

— Wenche Frogn Selleg, leder, Overhalla

— Vigdis Galaaen, sykepleier, Hamar

— Helene Haver, tannlege, Rogaland

— John Berg-Jensen, brukerrepresentant, Troms

— Kristian Kise Haugland, brukerrepresentant,
Oslo

— Yngvar Asholt, leder, Oslo

Utvalget ble supplert med fastlege Petter Brelin,
Jstfold, fra 21. april 2017.

Utvalgets sekretariat har bestitt av Monica
Skjold Johansen (sekretariatsleder), Pia Grude og
Helga Aanderaa. Seniorkonsulent Mette Andrea
Jensen, Helse- og omsorgsdepartementet, har
bistatt utvalget og sekretariatet.

2.3 Utvalgets tolkning av mandatet og
avgrensninger

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt utvalget
et omfattende mandat. Utvalget ensker derfor & si
noe om hvordan utvalget har tolket mandatet og
hvilke avgrensninger utvalget har gjort.

2.3.1

Mandatet kan kort oppsummeres til at utvalget

skal:

1. Gi en bred beskrivelse av utfordringsbildet og
belyse behovet for a prioritere i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og tannhelsetje-
nesten

2. Drafte og foresla prinsipper for prioriteringer pa
ulike beslutningsnivéaer i helse- og omsorgstje-
nesten og i tannhelsetjenesten.

3. Utrede og foresla virkemidler for & understotte
prioriteringsbeslutningene pd de ulike niva-
ene; faglig, administrativt og politisk niva.

Utvalgets forstaelse av mandatet

Utvalget skal beskrive de ulike prioriteringssitua-
sjonene pa de ulike beslutningsniviene i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og i tannhel-
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setjenesten. Hvor treffes prioriteringsbeslutnin-
gene, hvem foretar hvilke beslutninger og hva leg-
ges til grunn nar det foretas prioriteringsbeslut-
ninger?

Utvalget skal foresla kriterier for 4 understotte
riktige prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og i tannhelsetjenesten; pa fag-
lig niva, pa administrativt nivd og pa politisk niva.
Med faglig niva forstds beslutninger som kjenne-
tegnes av at de skjer pa individuelt niva (helse- og
omsorgspersonells mote med pasienten og bruke-
ren) eller omfatter mindre grupper av pasienter/
brukere i en avgrenset del av helse- og omsorgs-
tienesten (som for eksempel fordeling av syke-
hjemsplasser). Det skal vurderes om prinsippene
for prioritering som Stortinget sluttet seg til gjen-
nom behandling av Meld. St. 34 (2015-2016) Ver-
dier i pasientens helsetjeneste, alvorlighet, nytte og
ressurs, er relevante nar det skal prioriteres i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og tann-
helsetjenesten eller bor justeres eller suppleres.

2.3.2 Avgrensning og presisering av
mandatet

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

Utvalget vil vurdere prinsipper for prioritering
knyttet til de tjenester og tiltak kommunene skal
sorge for etter den kommunale helse- og
omsorgstjenesteloven.

Utvalget vil vurdere prinsipper for prioritering
knyttet til de tjenester som skal ytes etter tannhel-
setjenesteloven og knyttet til prioritering av hvilke
tilstander, sykdommer med videre pa tannhelse-
feltet som trygden yter stenad til. Utvalget mener
det er utenfor mandatet & vurdere konsekvensene
av prinsippene med hensyn til hvilke persongrup-
per som ber ha rettigheter etter tannhelsetjeneste-
loven og hvilke tilstander og sykdommer som ber
omfattes av folketrygdens stenadsordning pa
tannhelsefeltet.

Utvalget oppfatter det som utenfor mandatet &
drefte og foresla prinsipper for prioritering mel-
lom helse- og omsorgstjenestene og andre tjenes-
ter kommunen tilbyr sine innbyggere. Utvalget
har likevel valgt 4 pidpeke sammenhengen mellom
helse- og omsorgstjenestene og andre sektorer i
kommunen.
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God prioritering i helse- og omsorgstjenesten
krever faglig kompetanse, kunnskap og forstielse
blant helse- og omsorgspersonell. Utvalget vil der-
for drefte utdanning og oppleering i prioriterings-
spersmal som et mulig virkemiddel i utdannin-
gene, for 4 understette god prioritering i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og i tannhel-
setjenesten. Ut over det, mener utvalget at spors-
mal om kompetansekrav og kapasitet i helse- og
sosialfagutdanningene, ikke omfattes av manda-
tet. Utvalget mener ogsa at det er utenfor manda-
tet & diskutere hvordan kommunene best forval-
ter sine personellressurser.

Det fremgéar av mandatet at dagens ansvarsfor-
deling mellom den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten skal
legges til grunn. Utvalget oppfatter det som uten-
for mandatet & si noe om Kkriterier for fordeling av
oppgaver mellom spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Utvalget
vil likevel papeke utfordringer ved denne ansvars-
fordelingen.

2.4 Sentrale begreperiutredningen

Prioritering

Ordet prioritere betyr a sette noe foran noe annet.
A prioritere betyr 4 si nei til noe og ja til noe annet;
a prioritere innebarer 4 rangere. Hvilke tiltak skal
fa ressurser til & bli gjennomfert og i hvilken rek-
kefolge skal de prioriterte tiltakene gjennomfo-
res? Prioritering skjer ogsa ved at enkelte pasien-
ter eller brukere gis forrang fremfor andre i tilde-
lingen av helsehjelp eller andre ytelser fra helse-
og omsorgstjenesten.

Prinsipper og kriterier

Kriterier for prioritering brukes for a beskrive
hvilke kjennetegn som gir grunnlag for priorite-
ring. Et prioriteringskriterium kan beskrives ved
tre aspekter: navn, beskrivelse og operasjonalise-
ring.

Prinsipper for prioritering brukes som en sam-
lebetegnelse for Kkriterier og beskrivelsen av disse,
anvendelsen av kriteriene, og hvilke andre hensyn
det eventuelt er relevant a legge vekt pé i priorite-
ringsbeslutninger.

Kommune

For & forenkle fremstillingen brukes begrepet
kommune i denne utredningen som felles beteg-
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nelse for kommune og fylkeskommune, hvis ikke
noe annet fremgéar av sammenhengen.

Helse- og omsorgstjenesten

Begrepet helse- og omsorgstienesten brukes i denne
utredningen som en samlebetegnelse pa den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og den offent-
lige tannhelsetjenesten, hvis ikke noe annet frem-
gar av sammenhengen.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Kommunale helse- og omsorgstjenester brukes i
denne utredningen om helsehjelp og andre tjenes-
ter som kommunen skal serge for etter lov 24. juni
2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstje-
nester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven).

Den offentlige tannhelsetjenesten

Den offentlige tannhelsetjenesten brukes i denne
utredningen om tannhelsetjenester som omfattes
av lov 3. juni 1983 nr. 54 om tannhelsetjenesten
(tannhelsetjenesteloven) § 1-3, enten tannhelsetje-
nestene ytes av fylkeskommunens ansatte eller av
privatpraktiserende tannlege som har inngatt
avtale med fylkeskommunen.

Offentlig finansierte tannhelsetjenester

Offentlig finansierte tannmhelsetjenester brukes i
denne utredningen som en samlebetegnelse pa
den offentlige tannhelsetjenesten og tannhelsetje-
nester som finansieres av trygden etter lov 28.
februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdlo-
ven) § 5-6 og § 5-6 a.

Helsehjelp

Begrepet helsehjelp brukes i denne utredningen
om handlinger som har forebyggende, diagnos-
tiske, behandlende, helsebevarende, rehabilite-
rende eller pleie- og omsorgsformaél, og som utfo-
res av helsepersonell, se lov 2. juli 1999 nr. 63 om
pasient- og brukerrettigheter (pasient- og bruker-
rettighetsloven) § 1-3 bokstav ¢ og lov 2. juli 1999
nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonello-
ven) § 3.

Pasient

I denne utredningen brukes begrepet pasient om
en person som anmoder om & fi helsehjelp eller
som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr
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helsehjelp, se naermere definisjonen av helsehjelp
over.

Bruker

Begrepet bruker benyttes i denne utredningen om
en person som anmoder om eller mottar tjenester
som omfattes av helse- og omsorgstjenesteloven,
men som ikke er helsehjelp. Eksempler pa slike
tienester er: praktisk bistand, stettekontakt og
avlastningstiltak. I enkelte tilfeller benyttes begre-
pet bruker i denne utredningen som en samlebe-
tegnelse pé pasient- og bruker. Dette gjelder blant
annet ndr brukermedvirkning omtales.

Pdraorende

Begrepet pdrerende brukes i denne utredningen
om den pasienten eller brukeren oppgir som pare-
rende eller den som i sterst utstrekning har varig
eller lepende kontakt med pasienten eller bruke-
ren. Nermeste péarerende vil som regel vere
ektefelle, registrert partner eller samboer, barn,
foreldre eller andre med foreldreansvar, sesken,
besteforeldre eller andre som star pasienten eller
brukeren neer.

Helse- og omsorgspersonell

Helse- og omsorgspersonell brukes i denne utred-
ningen som en samlebetegnelse pa helseperso-
nell, jf. definisjonen i helsepersonelloven § 3, og
annet personell som yter tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven.

2,5 Utredningens oppbygging

Innledningsvis presenteres utvalgets mandat,

utvalgets forstdelse av mandatet og sentrale

begreper i utredningen (kapittel 2). Utredningen

er deretter bygd opp av fire deler:

— Del I: Bakgrunn

— Del II: Prioriteringer i helse- og omsorgstje-
nesten

— Del III: Forslag til prinsipper for prioritering i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
for offentlig finansierte tannhelsetjenester

— Del IV: Prosesser og virkemidler
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I del I, Bakgrunn, beskrives verdigrunnlaget for
helse- og omsorgstjenesten (kapittel 3), tidligere
arbeid om prioriteringer i helse- og omsorgstje-
nesten og for offentlig finansierte tannhelsetje-
nester (kapittel 4), prioriteringsarbeid i andre land
(kapittel 5), de ekonomiske og organisatoriske
rammene for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og tannhelsetienesten (kapittel 6), gjel-
dende rett (kapittel 7), befolkningens helsetil-
stand og bruk av helse- og omsorgstjenestene
(kapittel 8) og utviklingstrekk (kapittel 9).

Utvalget er i mandatet bedt om a beskrive prio-
riteringssituasjoner og prioriteringsutfordringer. I
del II, som omfatter prioriteringer i helse- og
omsorgstjenesten, redegjores det for forskjeller
mellom prioriteringsutfordringer i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthel-
setjenesten (kapittel 10). Et grunnleggende spors-
mal som har blitt dreftet i arbeidet med denne
utredningen, er om det er forskjeller mellom de to
tjenesteniviene som tilsier en annen innretning
og anvendelse av dagens Kkriterier. I kapittel 11
redegjores det for hvem som prioriterer og innen-
for hvilke rammer prioriteringene skjer, og i kapit-
tel 12 beskrives prioriteringsutfordringer knyttet
til samhandling mellom de ulike forvaltningsniva-
ene.

I del III, presenteres dagens prinsipper for pri-
oritering (kapittel 13). Deretter presenteres og
dreftes utvalgets forslag til prinsipper og kriterier
for prioritering i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og for offentlig finansierte tann-
helsetjenester (kapittel 14). Avslutningsvis i
denne delen, redegjores det for den praktiske
anvendelsen av utvalgets forslag til kriterier
(kapittel 15).

I del IV beskrives kunnskapsgrunnlaget for
prioriteringsbeslutninger (kapittel 16) og utval-
gets refleksjoner knyttet til dpenhet og bruker-
medvirkning i prioriteringsbeslutninger (kapittel
17). Kapittel 18 er viet til utvalgets forslag til virke-
midler for prioriteringer i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og for offentlig finansierte
tannhelsetjenester. Okonomiske og administrative
konsekvenser av utvalgets forslag er temaet for
kapittel 19.






Del I
Bakgrunn
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Kapittel 3

Kapittel 3
Helse- og omsorgstjenestens verdigrunnlag

3.1 Innledning

Begrepene verdier og verdigrunnlag kan forkla-
res som etiske normer og idealer som er lagt til
grunn i samfunnet, og som kommer til uttrykk i
politikk og gjennom samfunnets institusjoner. I
NOU 2004: 18 Helhet og plan i sosial- og helsetje-
nestene — Samordning og samhandling i kommu-
nale sosial- og helsetjenester, er verdier beskrevet
som vurderinger av hva som er av det gode, det vil
si hva en ensker & arbeide for 4 oppna. Verdier er
ikke objektivt gitt eller mélbare. De er uttrykk for
menneskelig opplevelse av egenskapene ved et
fenomen eller system, og om den malestokk som
man legger pa sine valg og sin virksomhet.

Den offentlige helse- og omsorgstjenesten er
en sentral del av velferdsstatens institusjoner.
Helse- og omsorgstjenestens verdigrunnlag byg-
ger derfor i stor grad pa de samme verdiene som
ligger til grunn for velferdsstaten (se figur 3.1).

Prioriteringer i helse- og omsorgstjenesten
handler om 4 fordele helse- og omsorgstjenestens
ressurser til noen omrader og tiltak fremfor
andre. Prinsippene som legges til grunn for forde-
lingen av ressursene, ma ha forankring i grunn-
leggende verdier som har legitimitet i befolknin-
gen og blant helsepersonell. Gjennom prinsippene
for prioritering gir man verdiene i helse- og
omsorgstjenesten et konkret uttrykk.

Nedenfor omtales kort velferdsstatens verdier,
for verdigrunnlaget i helse- og omsorgstjenesten
beskrives naermere.

3.2 Velferdsstatens verdier

Den norske velferdsstaten kjennetegnes av et
omfattende offentlig ansvar for grunnleggende
velferdsoppgaver, som blant annet helse- og
omsorgstjenester, sosialforsikringer, utdanning
og bolig. Et viktig mal er & dekke grunnleggende
behov for alle gjennom universelle velferdsordnin-

Virke-
midler

Prinsipper
for prioritering

Verdigrunnlaget i
helse - og omsorgstjenesten
/ Velferdsstatens verdier \

Figur3.1 Velferdsstatens verdier, verdigrunnlaget
i helse- og omsorgstjenesten, prinsipper for
prioritering og virkemidler

ger, som blant annet likeverdig tilgang til helse-
og omsorgstjenester. Alle innbyggere er dermed
sikret grunnleggende velferdstjenester uavhengig
av hvilke egenskaper de er fodt med, sosial status,
kjonn, alder, seksuell orientering, etnisk tilherig-
het, bosted, stilling pa arbeidsmarkedet og sosial
status.

Det er over tid blitt utviklet et sett med felles
verdier som ligger til grunn for den norske vel-
ferdspolitikken, og som kjennetegner den norske
velferdsstaten. Viktige verdier i den norske vel-
ferdsstaten er menneskeverd, rettferdig fordeling
av velferdsgoder, likebehandling, selvbestem-
melse, rettssikkerhet, sosial trygghet, forutsig-
barhet og dpenhet.

3.3 Verdigrunnlageti helse- og
omsorgstjenesten

Hvilke grunnleggende verdier som ber vektleg-
ges i utformingen og utferelsen av helse- og
omsorgstjenestene, synes a4 ha bred samfunns-
messig tilslutning pé tvers av ideologiske og poli-
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tiske skillelinjer, men det mer konkrete innholdet
i verdiene er apent for ulike tolkninger.

De grunnleggende verdiene i helse- og
omsorgstjenestene er omtalt i en rekke offentlige
dokumenter, blant annet gjennom flere utrednin-
ger, strategier og stortingsmeldinger. I de foregé-
ende prioriteringsutredningene (Lenning-utval-
genel og Norheim-utvalget?) og i rapporten fra
Magnussen-gruppen® er det mer eller mindre
tydelig hvilke grunnleggende verdier helse- og
omsorgstjenestene bygger pa.

Det verdimessige grunnlaget for helse- og
omsorgstjenesten ble i Meld. St. 34 (2015-2016)
Verdier i pasientens helsetjeneste oppsummert pa
folgende mate:

Hvert enkelt menneske har en ukrenkelig
egenverdi uavhengig av kjenn, religion, sosio-
okonomisk status, funksjonsnivd, sivilstand,
bosted og etnisk tilherighet. Befolkningen skal
ha likeverdig tilgang til helsetjenester. Like til-
feller skal behandles likt. En rettferdig forde-
ling innebeerer i tillegg at samfunnet er villig til
a prioritere hoyere de som har sterst behov for
helsetjenester. Samtidig ma dette sees i sam-
menheng med hva som gir mest mulig helse i
befolkningen over tid. Helsetjenesten er videre
del av en bred sosial forsikringsordning for
befolkningen, og borgerne skal motta likever-
dige tjenester etter behov, uavhengig av eko-
nomi, sosial status, alder, kjonn, tidligere helse
mv. Helsepersonell har en plikt til & hjelpe pasi-
entene etter beste evne samtidig som de har et
ansvar for helheten. Prioritering i helsetje-
nesten ma praktiseres slik at den ivaretar rela-
sjonen mellom helsepersonell og pasient, bade
til den kjente pasienten der og da og til den
neste pasienten som trenger helsehjelp. Pasi-
enter skal videre metes pa en verdig maéte.
Pasienter som har behov for pleie og omsorg
skal fa det selv om ikke helsetjenesten kan tilby
virkningsfull behandling.

Verdigrunnlaget for helse- og omsorgstjenesten
kommer ogsa helt eller delvis til uttrykk i de sen-
trale lovene pa omradet. Formalsbestemmelsene i
sentrale lover som helse- og omsorgstjenestelo-
ven, folkehelseloven, psykisk helsevernloven, hel-

NOU 1987: 23 Retningslinjer for prioritering innen norsk hel-
setjeneste, NOU 1997: 18 Prioritering pa ny

2 NOU 2014: 12 Apenhet og rettferdighet — prioriteringer i hel-
setjenesten

Magnussen-gruppen (2015): Pd ramme alvor — alvorlighet
og prioritering
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sepersonelloven, pasient- og brukerrettighetslo-
ven gir uttrykk for mal som lovgiver har lagt vekt
pa, og som er i trid med de grunnleggende verdi-
ene. Verdier som kommer til uttrykk i formaélsbe-
stemmelsene, er blant annet: respekt for den
enkeltes liv, integritet og menneskeverd, sosial
trygghet, likeverd, likeverdig tilgang péa forsvar-
lige tjenester, tillit mellom pasient/bruker og tje-
nesten, selvbestemmelse og rettssikkerhet. Det
fremgar av Prop. 71 L (2016-2017) Lov om
endringer 1 helselovgivningen (overforing av det
offentlige tannhelsetienesteansvaret, lovfesting av
kompetansekrav m.m.) at dette ogsa er verdier
som ligger til grunn for den offentlige tannhelse-
tjenesten.

I et prioriteringsperspektiv er menneskeverd
og likeverdig tilgang pa forsvarlige tjenester sen-
trale verdier, i tillegg til selvbestemmelse og med-
virkning. Utvalget mener videre at rettssikkerhet
og sosial trygghet er viktige verdier som maé ligge
til grunn for prioriteringsprinsippene i helse- og
omsorgstjenesten. I den videre teksten er disse
verdiene naermere omtalt.

3.3.1 Menneskeverd og likeverdig tilgang pa

forsvarlige tjenester

Et sentralt utgangspunkt for helse- og omsorgstje-
nesten er at alle mennesker har en ukrenkelig
egenverdi (menneskeverdet), og er likeverdige.
Det ukrenkelige menneskeverdet og menneskers
likeverdighet har grunnlag i en lang historisk tra-
disjon, utviklet blant annet av 1700-tallets opplys-
ningsfilosofer som Locke, Voltaire, Montesquieu
og Kant. Forestillingen om et ukrenkelig mennes-
keverd er nedfelt i Grunnloven, og prinsippet er
nedfelt blant annet i FNs erklaering om universelle
menneskerettigheter av 1948. I menneskerettig-
hetserklaeringen anerkjennes alle menneskers
iboende verdighet og likeverdige krav pa grunn-
leggende menneskerettigheter. Menneskeverd
har man i kraft av 4 vaere menneske og er ikke
avhengig av den enkeltes stilling eller sosiale sta-
tus i samfunnet. Allmenne menneskerettsprinsip-
per er gjort til norsk rett ved lov av 21. mai 1999
nr. 30 om styrking av menneskerettighetens stil-
ling i norsk rett.

I St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om verdiar for
den norske helsetenesta uttales det at helsepolitik-
ken skal bygge pa respekt for menneskeverdet og
legge til grunn en rettferdig fordeling av rettighe-

4 Prop. 71 L (2016-2017) Lov om endringer i helselovgivnin-
gen (overforing av det offentlige tannhelsetjenesteansvaret,
lovfesting av kompetansekrav m.m.), side 95
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ter og plikter, likeverd og lik tilgjengelighet til for-
svarlige tjenester, og en styrket rettsstilling for
den som trenger tjenestene.

Et viktig prinsipielt skille nar det gjelder rett-
ferdig og likeverdig tjenestetilbud gar mellom lik-
het i muligheter (tilbudslikhet) og likhet i resultat
(resultatlikhet) (NOU 2014: 12, kapittel 3.1). NOU
1997: 18 Prioritering pa ny (s. 73) peker pa at:

Likhetsbegrepet kan innebeere adgang til et
grunnleggende behandlingstilbud for alle,
eller lik tilgang pa tjenester for like behov, eller
lik behandling for like behov, eller lik helsetil-
stand for alle. Det Etiske Rad papeker at malet
om lik helsetilstand er en utopisk malsetting.
Likhet ma derfor forstds slik at alle med
samme behov skal behandles pd samme méte.
Det vil si at dersom en person i en gitt situasjon
blir gitt behandling, vil andre personer i samme
situasjon ogsé ha krav pa behandling.

Et viktig mal for folkehelsearbeidet er & redusere
forskjeller i helse i befolkningen. Dette fremgar
blant annet i Meld. St. 19 (2014-2015) Folkehelse-
meldingen — Mestring og muligheter. Meldingen
vektlegger at folkehelsearbeidet skal bidra til at
alle far muligheter til 4 ta ut sitt helsepotensial, det
vil si en vektlegging av likhet i muligheter. Dette
fremgér ogsa av forarbeidene til folkehelseloven.
Det er bred politisk enighet om at hele befolk-
ningen skal sikres likeverdig tilgang til helse- og
omsorgstjenester av god kvalitet. Denne malset-
tingen fremgér blant annet av formalsbestemmel-
sen i pasient- og brukerrettighetsloven og helse-
og omsorgstjenesteloven. Et likeverdig tjenestetil-
bud foreligger nar personer som etterspor helse-
tjenester, har samme mulighet til & skaffe seg hel-
setjenester uavhengig av bosted, skonomi, sosial
status, alder, kjonn, etnisk tilherighet med videre.
Til tross for at alle formelt sett har lik rett til ned-
vendige helse- og omsorgstjenester, vil det vaere
variasjoner i den reelle tilgangen til helse- og
omsorgstjenester blant annet som folge av geo-
grafiske forskjeller og spredt bosetting. Forutset-
ningene i kommunene er forskjellige og tjeneste-
tilbudet méa derfor utformes ut fra lokale behov og
forhold. Det er et mél 4 gi et mest mulig likeverdig
tilbud til befolkningen, samtidig mener utvalget at
det ma tas hensyn til lokale behov og forhold i den
helhetlige vurderingen og prioriteringen.

3.3.2 Selvbestemmelse og medvirkning

En konsekvens av 4 se pd menneskeverdet som
ukrenkelig er & akseptere at den enkelte har kom-
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petanse til 4 gjore egne valg. Relasjonen mellom
disse to prinsippene kan formuleres slik:

Prinsippet om respekt for den enkeltes integri-
tet er et utslag av det overordnede prinsippet
om menneskets ukrenkelighet. Integritetskra-
vet er uttrykk for ideen om at alle mennesker
har rett til en privat sfeere og 4 bli mett med
respekt med hensyn til ulikhet i forhold til vur-
deringer og enskemal, ogsd om de mangler
evne til helt og fullt 4 ta rasjonelle valg. Retten
til selvbestemmelse, til 4 fatte beslutninger og
handle i trdd med egne enskemal og vurderin-
ger i den grad dette ikke gar ut over andres
rett, og ogsa en rett til medbestemmelse i den
grad egne rettigheter berores, er en kjerne i
dette prinsippet. I forlengelsen av dette ber
ogsd nevnes verdien av at individet beholder
kontrollen over og tar ansvar for sin egen tilvae-
relse sé langt mulig.”

Begrepet personlig autonomi uttrykker blant
annet enkeltindividets rett til 4 bestemme over for-
hold som gjelder dem selv. Retten til selvbestem-
melse har i de senere arene blitt mer og mer sen-
tral i helse- og omsorgstjenesten og mé anses a
vaere helt sentralt i forstielsen av hva integritet i
helse- og omsorgstjenesten handler om.

Pasienter, brukere og péarerendes medvir-
kningsrett innebaerer blant annet at de involveres
bade pa faglig- og overordnet niva. Retten til med-
virkning innebaerer at pasienter, brukere og paroe-
rende skal kunne delta aktivt i beslutninger om
helsehjelp og utforming av behandlings- eller
omsorgstilbud. Brukermedvirkning er nsermere
omtalt i kapittel 17.2.

3.3.3 Rettssikkerhet og sosial trygghet

Prinsippet om rettssikkerhet er forankret i men-
neskerettighetene og en sentral verdi ogsa i helse-
og omsorgstjenesten. Rettssikkerhet er ikke et
entydig begrep, men kjernen i begrepet er knyttet
til krav om at enkeltindividet skal veere beskyttet
mot overgrep og vilkarlighet fra myndighetenes
side, samtidig som vedkommende skal ha mulig-
het til 4 forutberegne sin rettsstilling og forsvare
sine rettslige interesser.® Menneskeverdet og

5 NOU 2004: 18 Helhet og plan i sosial- og helsetienestene —
Samordning og samhandling i kommunale sosial- og helsetje-
nester, Kapittel 6.3

6 NOU 2009: 15 Skjult informasjon — dpen kontroll — Metode-
kontrollutvalgets evaluering av lovgivningen om politiets
bruk av skjulte tvangsmidler og behandling av informasjon i
straffesaker, kapittel 7
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enkeltindividets rett til fysisk og psykisk integritet
star sentralt i rettssikkerhetsbegrepet. Ogsa ret-
ten til selvbestemmelse (autonomi) og retten til
privatliv kan ses som deler av et utvidet rettssik-
kerhetsbegrep. Likhet og rettferdighet nevnes
blant forhold som kan falle inn under rettssikker-
hetsbegrepet (Eckhoff og Smith 2010). Fraveer av
vilkarlighet er ogsé et element i rettssikkerheten.

Rettssikkerhet innebeerer blant annet at «[...]
den offentlige myndighetsutevelsen skal veere for-
ankret i pa forhind gitte rettsregler, slik at borge-
ren pa den maten kan forutberegne sin rettsstil-
ling og innrette seg i tillit il dette.»’

Det er to hovedbetydninger av begrepet rettss-
sikkerhet. For det forste benyttes begrepet rett-
sikkerhet om virkemidler som skal sikre gode og
rette avgjorelser i forvaltningen og i domstolen
(rettssikkerhetsgarantier). Dette kan for eksem-
pel vaere saksbehandlingsregler, regler som gir
klageadgang eller et overordnet system for tilsyn
og kontroll.

For det andre benyttes begrepet rettssikker-
het om lovbestemmelser skal sikre borgerne
visse grunnleggende rettigheter. Dette kan for
eksempel vaere Grunnlovens bestemmelser om at
inngrep overfor den enkelte ma folge av lov, eller
at mennesker ikke skal utsettes for usaklig eller
uforholdsmessig forskjellsbehandling. Sentralt
star ogsa Grunnlovens vern om privatlivet og den
personlige integritet.

I forvaltningsretten er begrepet rettssikkerhet
tradisjonelt benyttet som et sett av virkemidler
som skal sikre at den enkelte borger far oppfylt
sine rettigheter overfor det offentlige.

7 NOU 2004: 18 Helhet og plan i sosial- og helsetienestene —
Samordning og samhandling i kommunale sosial- og helsetje-
nester, kapittel 6.4
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For pasienter og brukere kan rettssikkerhet
handle om at de «[...] lett skal kunne sette seg inn
i hva spesialisthelsetjenestens og kommunens
helse- og omsorgstilbud skal omfatte, hvilke ret-
tigheter den enkelte har og en klagegang som til-
sikrer at den enkeltes rettigheter blir ivaretatt.»®

Det er i juridisk teori tatt til orde for at rettssik-
kerhetsbegrepet omfatter de velferdsstatlige
grunnverdiene og stiller krav om at rettsordenen
ivaretar innbyggerens sosiale og helsemessige
sikkerhet. Rettssikkerhet omfatter dermed bade
garantier for en forsvarlig beslutningsprosess nar
det offentlige treffer avgjerelser som har betyd-
ning for enkeltpersoners rettigheter og plikter, og
et krav til rettsreglenes og de rettslige avgjoerelse-
nes innhold (Bernt og Kjellevold 2000).

Innbyggernes sosiale og helsemessige sikker-
het ivaretas blant annet ved a sikre alle tilgang til
nedvendige og forsvarlige helse- og omsorgstje-
nester. I formalsbestemmelsen til helse- og
omsorgstjenesteloven fremgér det at loven skal
fremme sosial trygghet. Sosial trygghet inne-
barer at alle skal f4 nedvendige og forsvarlige
helse- og omsorgstjenester nar de har behov for
det, og at tjenestene tilbys med respekt for den
enkeltes integritet og verdighet. Den som trenger
helsehjelp eller er avhengige av pleie eller prak-
tisk hjelp i dagliglivet, skal kunne veere trygg pa a
fa nedvendig hjelp. Videre skal den som mottar
slik hjelp, oppleve trygghet i mete og samhand-
ling med dem som yter tjenestene.

Utvalget vil understreke at en forutsetning for
sosial trygghet er at tjenestetilbudet er egnet til &
dekke grunnleggende behov for befolkningen.

8 Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstienester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven), s. 49
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Kapittel 4

Tidligere arbeid om prioriteringer i helse- og omsorgstjenesten
og offentlig finansierte tannhelsetjenester

Norge er et foregangsland i arbeidet med priorite-

ringer i helsetjenesten. Fra 1985 og fram til 2015

har fire offentlige utvalg og en ekspertgruppe

utredet spersmal om prioritering i helsetjenesten:

— NOU 1987: 23 Retningslinjer for priovitering
innen norsk helsetieneste (heretter omtalt som
Leonning I)

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

— NOU 1997: 7 Piller, prioritering og politikk. Hva
slags refusjonsordning trenger pasienter og sam-
Sfunn? (heretter omtalt som Grund-utvalget)

— NOU 2014: 12 Apent og rettferdig — prioriterin-
ger 1 helsetjenesten (heretter omtalt som Nor-
heim-utvalget)

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

pen)

Disse arbeidene har i all hovedsak vert knyttet til
prinsipper for prioriteringer i spesialisthelsetje-
nesten og refusjon av legemidler over folketryg-
den. Magnussen-gruppens mandat var & vurdere
hvordan grad av alvorlighet skal vurderes i priori-
teringsbeslutninger i helsetjenesten.

4.1 Tidligere prioriteringsutredninger

Begrunnelsen for 4 sette ned det forste Lonning-
utvalget var en gryende erkjennelse av at ressur-
sene var begrensede, og at det var behov for 4 for-
dele ressursene slik at viktige ting ble gjort for
mindre viktige (Aasen, Bringedal, Baerge og Mag-
nussen 2018).

I Lonning I, kan vi lese folgende:

Tiden fra 1970 til 1979 var en vekstperiode for
norsk helsevesen. Fra slutten av 70-drene
synes en terskel 4 vaere nadd. Det er grenser
for hvor stor del av et lands samlede ressurser

som kan investeres og forbrukes innen helse-
tienesten. [...] Prioritering er [na] blitt tvin-
gende nedvendig (s. 25).

Formalet med Leonning I-utvalget var 4 utarbeide
retningslinjer for prioriteringer innen helsevese-
net. I mandatet het det at: «<De nye retningslinjene
ma utformes slik at de kan brukes av helseadmi-
nistratorer, lokale helsepolitikere og andre inter-
esserte».
Utvalget fikk i oppdrag & vurdere fem dimen-
sjoner for prioritering:
— sykdommens alvorlighetsgrad
— like muligheter for behandling, uavhengig av
geografiske, sosiale og aldersbetingede skiller
— ventetid
— helsegkonomiske aspekter
— pasientens eventuelle egenansvar for oppstatt
problem

Utvalget foreslo et system med fem priorite-
ringsnivaer der man skulle gi heyest prioritet til
de som hadde akutt behov for hjelp. Tiltak uten
medisinsk nytte skulle ha lavest prioritet.

Utvalget anbefalte at sykdommens alvorlig-
hetsgrad skulle veie tyngst, bade ved prioritering
av enkeltindivider i klinikken og ved mer overord-
nede helsepolitiske prioriteringer. Men utvalget
understreket at ensidig vektlegging av alvorlig-
hetskriteriet kunne fore til en betydelig ressur-
sinnsats pd omrader hvor man knapt ville oppna
noen helseeffekt. Utvalget anbefalte derfor at
alvorlighetskriteriet méatte ses i ssmmenheng med
andre viktige Kkriterier, sarlig effektivitetskrite-
riet, samt at effektiv ressursutnyttelse burde veaere
dokumentert.

Retningslinjer for prioritering som ble formu-
lert i Lonning I, kom til praktisk uttrykk blant
annet gjennom den sékalte ventelisteforskriften,
som ble foreslatt av regjeringen i etterkant av
utredningen. Ventetidsgarantien medforte at
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hastegrad ble tillagt stor vekt i den offentlige
debatten om prioritering.

Den kanskje viktigste effekten av dette arbei-
det var at man satte i gang en offentlig debatt om
prioritering i helsetjenesten, som igjen forte til en
okt bevissthet om problemstillingen.

4.1.1 Leonning ll-utvalget

I 1996 ble Leonning Il-utvalget nedsatt. Utvalget

gjentok utsagnet om at «helsetjenesten stir over-

for store utfordringer i drene fremover».
Utvalgets mandat var i all hovedsak a presi-

sere og konkretisere retningslinjene for priorite-

ringer i helsevesenet, som Lenning I-utvalget

hadde foreslatt. Utvalget konkluderte med at fol-

gende tre kriterier métte veere oppfylt for grunn-

leggende helsetjenester:

— tilstandens alvorlighet

— tiltakets nytte

— tiltakets kostnadseffektivitet

Det nye var at kostnadseffektivitet og nytte ble til-
lagt storre vekt, i tillegg til alvorlighet. Forslagene
om tre prioriteringskriterier fikk tilslutning fra
Stortinget ved behandlingen av St.meld. nr. 26
(1999-2000) Om verdiar for den norske helsetene-
sta. Disse kriteriene har siden ligget til grunn for
prioriteringstenkningen i den norske helsetje-
nesten.

Utvalget foreslo ogsa at det burde etableres
representative nasjonale faggrupper som kunne gi
anbefalinger om prioritering innen sitt fagfelt.
Faggruppene skulle f4 i mandat & klarlegge hva
man skulle legge i begrepene alvorlighet, nytte og
kostnadseffektivitet for ulike pasientgrupper.
Anbefalingen ble fulgt opp gjennom utarbeidelsen
av 33 prioriteringsveiledere for spesialisthelsetje-
nesten. Prioriteringsveilederne er revidert og
benyttes fortsatt nar spesialisthelsetjenesten skal
vurdere om en pasient skal ha rett til prioritert
helsehjelp og hvilke pasienter som mai vente.

Utvalget anbefalte videre at det ble opprettet et
permanent samordnende prioriteringsutvalg som
skulle gi rdd om prioritering mellom pasientgrup-
per. I St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om verdiar for
den norske helsetenesta, tok Sosial- og helsedepar-
tementet til orde for & opprette et nasjonalt radgi-
vende organ for prioriteringsspersmal. Stortinget
ga sin tilslutning til dette, og Nasjonalt rad for kva-
litet og prioritering i helsetjenesten ble opprettet i
2001. Radets mandat var 4 bidra til en helhetlig til-
naerming til problemstillinger om prioritering i
helse- omsorgstjenesten innenfor eksisterende
budsjettrammer. Nasjonalt rad for prioritering i
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helsetjenesten ble lagt ned 1. januar 2018. Begrun-
nelsen for & avvikle radet, var at spesialisthelsetje-
nesten har bygd opp systemer for prioritering i
langt sterre grad enn da radet ble oppnevnt.

4.1.2 Grund-utvalget

Narmest parallelt med Lenning II-utvalget ble det
nedsatt et utvalg som skulle se pa prioriterings-
sporsmal knyttet til legemiddelomradet — Grund-
utvalget. Utvalgets mandat var & gjennomga
dagens ordning med offentlig refusjon av lege-
midler som forskrives pa bla resept.

Utvalget viste til de tre prioriteringskriteriene,
alvorlighet, effekt og kostnadseffektivitet, og mente
disse ogsa kunne anvendes pad legemiddelomra-
det. Grund-utvalget foreslo at det skulle gis refu-
sjon til legemidler til bruk mot alvorlige sykdom-
mer, der legemidlene har god effekt og er kost-
nadseffektive. Nasjonalt system for innfering av
nye metoder i spesialisthelsetjenesten ble etablert
i 2013, og bygger pa de samme Kriteriene. Beslut-
ningsforum for nye metoder fatter beslutninger
om hvilke metoder som kan innferes til bruk i spe-
sialisthelsetjenesten basert pa metodevurderinger
gjort av Statens legemiddelverk eller Folkehel-
seinstituttet.

4.1.3 Norheim-utvalget

Lonningutvalgenes forslag til prioriteringskrite-
rier har hatt stor aksept i helsedebatten. Det er
langt pa vei enighet om de tre kriteriene, men
samtidig er det reist spersmél som: Hvor mye er
vi villig som samfunn til & betale for et legemiddel
eller en behandling? Hvordan skal vi forsta alvor-
lighet i ulike situasjoner? Er det andre og mer
relevante kriterier som ber ligge til grunn nar det
prioriteres? Hvordan skal vi forholde oss til forhol-
det mellom alvorlighet og nytte?

Etter en debatt om dyre kreftlegemidler varen
2013, besluttet Stoltenberg Il-regjeringen & sette
ned et nytt offentlig utvalg pa prioriteringsfeltet,
Norheim-utvalget.

I trdd med de foregaende prioriteringsutred-
ningene foreslo Norheim-utvalget tre kriterier for
prioritering i helsetjenesten:

— Helsegevinstkriteriet: Et tiltaks prioritet oker
med forventet helsegevinst.

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

— Helsetapskriteriet: Et tiltaks prioritet eker med
forventet helsetap over livslepet hos den eller
de som far helsegevinst.
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I all hovedsak kan Norheim-utvalget forstis som
en viderefering og presisering av de etablerte pri-
oriteringskriteriene. Men ett viktig unntak var kel-
setapskriteriet som utvalget foreslo skulle erstatte
alvorlighetskriteriet. Forslaget innebar at tap av
helse i fortid skulle tillegges vekt. De som er déar-
ligst stilt, skal fi prioritet over de som er bedre
stilt. Det bygger pa en tanke om at alle ber gis en
mulighet til & oppleve like mange gode levear over
et livslep. Kriteriet var ment & fange opp et viktig
fordelingshensyn, nemlig at helsegevinster som
tilfaller de darligst stilte, skal gis ekstra vekt. Kon-
sekvensen er at pasienter og pasientgrupper som
ellers er like med hensyn til behov og fremtidig
tap av helse, vil kunne fi ulik tilgang pa helsetje-
nester.

Utvalgets forslag om helsetapskriteriet hestet
bred kritikk. Regjeringen Solberg valgte i juni
2015 & legge forslaget til et helsetapskriterium til
side og sette ned en ekspertgruppe, Magnussen-
gruppen, som skulle utrede hvordan alvorlighet
skal vurderes i prioriteringsbeslutninger i helse-
tjenesten. Magnussen-gruppen leverte sin rapport
i november 2015.

Magnussen-gruppen skriver om helsetapskri-
teriet (ss. 10-11):

Selv om Norheim-utvalgets helsetapskriterium
gir gjenklang i vart samfunns verdigrunnlag
med ensket om 4 utjevne forskjeller mellom
borgerne, ble det ogsa oppfattet som et kontro-
versielt forslag som utfordret tradisjonelle opp-
fatninger av rettferdighet. En tilnzrming til
begrepet rettferdighet i helsetjenesten kan
veere 4 ta utgangspunkt i at den offentlig finan-
sierte helsetjenesten utgjer en del av en bred
sosial forsikring for innbyggerne. Den er ment
a sikre hjelp ved behov, uavhengig av inntekt,
bosted og status. Nar vi meter helsetjenesten,
stiller vi altsa likt og har samme krav pé helse-
tjenester — vi er likeverdige. Ogsa tidligere
helse kan tolkes som en del av «status» i denne
sammenhengen. P4 den maten kan det anses
som urettferdig at et tidligere, tilbakelagt hel-
setap skal fore til forrang i helsekeen. Bor-
gerne bidrar til fellesskapet gjennom skatter
og avgifter, og mottar ytelser nar de har behov
for det. Det er i utstrakt grad nedfelt i individu-
elle rettigheter hvilke ytelser borgerne har
krav pa i ulike situasjoner. Det at bidraget gjen-
nom skatt varierer med inntekt, bidrar til utjev-
ning. Ogsa tjenesteytingen vil bidra til 4 jevne
ut naveerende forskjeller og bidra til like framti-
dige muligheter. Det er derimot ikke en typisk
intensjon at selve tjenesteytingen skal rette opp
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tidlige ulikheter. Dermed kan helsetjenestens
oppgave hevdes a veere & bekjempe sykdom og
fremme helse, men ikke 4 kompensere for et
tidligere tap av helse.

Norheim-utvalget foreslo ogsa & erstatte nyttekri-
teriet med et helsegevinstkriterium. Helsegevinst-
kriteriet legger vekt pa virkningene eller effek-
tene av et tiltak, det vil si konsekvensene av et til-
tak. Mer konkret er Kkriteriet opptatt av velferds-
virkningene av et tiltak. Velferd er tett knyttet til
blant annet levekar, livskvalitet, velvaere og lykke,
og knyttes ofte helt eller delvis til preferansetil-
fredsstillelse, det vil si 4 fi sine ensker og mél opp-
fylt.

Siden tiltak i helsetjenesten i hovedsak pavir-
ker velferd gjennom helseforbedringer, ber helse-
gevinster, ifelge Norheim-utvalget, st sentralt ved
prioritering. Slike gevinster skapes sarlig via to
konsekvenser av bedret helse: gkt levetid og ekt
livskvalitet. Mange av tiltakene som gjennomferes
i helsetjenesten, har ikke som maél 4 forlenge leve-
tiden, men & bedre livskvaliteten gjennom bedre
helse. Slike helseforbedringer inkluderer bade
bedring i fysisk og psykisk funksjon og reduksjon
i visse symptomer, inkludert smerte.

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

For sommeren 2016 la regjeringen Solberg fram
Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens hel-
setjeneste. Melding om prioritering (heretter omtalt
som Meld. St. 34 (2015-2016)). I meldingen opp-
fattet man nyttekriteriet foreslatt av Lenning II-
utvalget og helsegevinstkriteriet foreslatt av Nor-
heim-utvalget i hovedsak som sammenfallende.
Begge utvalgene mente at et tiltaks prioritet skal
oke med den forventede nytten (Lenning II-utval-
get) eller helsegevinsten (Norheim-utvalget).
Regjeringen sluttet seg til dette.

Helse- og omsorgsdepartementet delte ikke
Norheim-utvalgets oppfatning om at begrepet hel-
segevinst er mer gjenkjennelig eller lettere & for-
std enn begrepet nytte. Nytte er et begrep som er
godt innarbeidet i prioriteringspraksis i helsetje-
nesten. I Meld. St. 34 (2015-2016) konkluderte
regjeringen med at tiltak i helsetjenesten skal vur-
deres ut fra tre prioriteringskriterier:

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

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

— Alvorlighetskriteriet. Et tiltaks prioritet oker i
trad med alvorligheten av tilstanden.
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Regjeringen anbefalte at prinsippene skulle gjelde
for spesialisthelsetjenesten, for legemidler finansi-
ert over folketrygden og for fastlegens samhand-
ling med spesialisthelsetjenesten. Stortinget slut-
tet seg til dette da de behandlet meldingen.

I Meld. St. 34 (2015-2016) pekte regjeringen
pa behovet for 4 utrede naeermere om prinsippene
som ble foreslatt for spesialisthelsetjenesten er
like relevante for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Regjeringen foreslo 4 sette ned
et offentlig utvalg som skulle drefte prioriterings-
utfordringene i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene. Forslaget fikk tilslutning i Stortinget
(f. Innst. 57 S (2016-2017)).

I heringsnotat om juridisk oppfelging av priori-
teringsmeldingen og forslag til endringer i spesia-
listhelsetjenesteloven og pasient- og brukerrettig-
hetsloven foreslar Helse- og omsorgsdepartemen-
tet 4 regulere en plikt for de regionale helseforeta-
kene til & innrette tjenestetilbudet i trdd med prio-
riteringskriteriene om nytte, ressursbruk og
alvorlighet. Heringsfristen var 25. september
2018. Departementet mener at reguleringen vil
styrke legitimiteten og forutberegneligheten til
prioriteringer i spesialisthelsetjenesten, og tyde-
liggjore at Kkriteriene for prioritering skal ligge til
grunn for prioritering i spesialisthelsetjenesten
generelt, og ikke bare avgrenses til vurderinger
av rett til nedvendig helsehjelp.

Videre foresléas det i heringsnotatet endringer
i prioriteringsforskriften slik at beskrivelsene av
prioriteringskriteriene nytte, ressurs og alvorlig-
het tas inn for & presisere prinsippene for priorite-
ring i Kkliniske situasjoner. Departementet uttaler
at disse endringene ikke har til hensikt & endre
rettstilstanden, men & sikre lik begrepsbruk i
regelverk, veiledere og annet materiale som
omhandler prioritering.

I heringsnotatet er det ogsa foreslatt & lovfeste
at de regionale helseforetakene skal serge for et
felles system som tar stilling til hvilke metoder
som skal tilbys i spesialisthelsetjenesten. Dette er
en regulering av en oppgave som de regionale hel-
seforetakene allerede er palagt i foretaksmetet, og
gjennom eierstyringen i oppdragsdokumentet.
Departementet foreslar dessuten at det presiseres
i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b om ret-
ten til nedvendig spesialisthelsetjeneste, at rettig-
heten gjelder de tjenester som spesialisthelsetje-
nesten har ansvaret for 4 yte og finansiere.
Horingsnotatet inneholder ogsa forslag til presise-
ringer vedrerende egenfinansiering av helsehjelp
og helsehjelp i utlandet.
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4.2 Prioriteringsutredninger om
offentlig finansierte
tannhelsetjenester

Prinsipper for prioritering knyttet til offentlig
finansierte tannhelsetjenester har ikke tidligere
veert gjenstand for en egen offentlig utredning.
Tannhelsetjenesteloven fra 1984 er den eneste
helseloven hvor prioritering nevnes eksplisitt (se
kapittel 7.2). Men tannhelsetjenester nevnes i
liten grad i de foregéende utredningene om priori-
teringer i helsetjenesten. Tannhelsetjenesten
omtales i begrenset grad nar det er snakk om
finansieringsordninger. Ut over dette har priorite-
ringsspersmal knyttet til tannhelsetjenesten ikke
veert omtalt i noen offentlig utredning.

NOU 2005: 11 Det offentlige engasjement pad
tannhelsefeltet — et godt tilbud til de som trenger det
mest fikk i oppdrag & utrede bade offentlig og pri-
vat sektor, herunder tannbehandling av voksenbe-
folkningen. Spersmail om organisering og finansi-
ering av tannhelsetjenester skulle vurderes pa
bred basis, inkludert ulike driftstilskuddsordnin-
ger. Videre skulle det utredes hvorvidt nye grup-
per skulle gis rettigheter etter tannhelsetjeneste-
loven. Utvalget pekte pa felgende utfordringer:

— Deter etregionalt fordelingsproblem — mangel
pa tannleger i mange deler av landet.

— Deter et sosialt fordelingsproblem — det finnes
grupper som har klare behov, men som i dag
ikke far et godt tilbud.

— Tannhelsetjenester ma i fremtiden produseres
pa en mer effektiv méate, blant annet gjennom
bedre arbeidsfordeling mellom profesjonene i
tannhelsetjenesten. Laveste effektive
omsorgsniva (LEON-prinsippet) méa veere
ferende ogsa for tannhelsetjenesten.

— Samarbeidet mellom offentlig og privat sektor
ma bedres.

— Satsingen pa helsefremmende og forebyg-
gende arbeid mé veere mer offensiv og bevisst.

Utvalgets tilrading var at det offentliges engasje-
ment rettes mot grupper som anses a ha et serlig
behov for tannhelsetjenester. Hovedformalet var &
utjevne sosial ulikhet i tannhelse. NOU 2005: 11
ble fulgt opp gjennom St.meld. nr. 35 (2006-2007)
Tilgjengelighet, kompetanse og sosial wutjevning.
Framtidas tannhelsetjenester. 1 meldingen ble det
lagt fram forslag til en helhetlig politikk pé tann-
helsefeltet. Det trekkes fram at erfaringer fra
andre nordiske land viser at universelle ordninger
ikke nedvendigvis nar fram til de som trenger det
mest.
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Folketrygdens stenad til tannbehandling er
behandlet i tidligere NOUer og stortingsmeldin-
ger der en har dreftet bruk av trygdemidlene og
foreslatt endringer i regelverket. I en rapport om
kriterier for stenadsberettiget behandling innen
kjeveortopedi (tannregulering), vurderer Helsedi-
rektoratet dagens regelverk basert pa gjeldende
prioriteringskriterier. I rapporten foreslar Helsedi-
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rektoratet at behandling av lite alvorlige bittavvik
ikke lenger skal fa stotte fra folketrygden (Helse-
direktoratet 2017Db).

I Stortingets behandling av Meld. St. 34
(2015-2016) (f. Innst. 57 S (2016-2017)) papekte
komiteen at arbeidet med en offentlig utredning
om prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten ogsa ma omfatte tannhelse.
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Kapittel 5
Prioriteringsarbeid i andre land

Utvalget er bedt om & skaffe seg god oversikt over
hvordan prioriteringer gjores i et utvalg land det
er naturlig & sammenligne seg med. Utvalget ba
Senter for medisinsk etikk ved Universitetet i
Oslo gi en oversikt over hvilke overordnede forin-
ger som er lagt for prioriteringer i andre land som
det er naturlig 4 sammenligne seg med innen:
allmennpraksis

pleie- og omsorgstjenestene

forebyggende helsetjenester
tannhelsetjenesten

Med et utvalg av land det er naturlig 8 sammenligne
seg med, menes land som har offentlig baserte
helse- og omsorgstjenester og tannhelsetjenester.
Oppdraget ble utfert av professor Reidun Ferde og
postdok Anne Kari Tolo Heggestad ved Senter for
medisinsk etikk ved UiO (digitalt vedlegg 1). I dette
kapitlet presenteres innholdet i rapporten.

5.1 Tidligere forskning

Lie og Sabik (2008) presenterer en oversikt over
prioriteringsarbeid som er gjort i helsetjenesten i
atte forskjellige land, deriblant Norge, Sverige,
Danmark og Nederland. Det som presenteres i
denne artikkelen, handler imidlertid kun om prio-
riteringskriterier for helsetjenester generelt. I
denne artikkelen kommer det ikke fram om lan-
dene har spesielle prioriteringskriterier for pri-
meerhelsetjenesten.

Hofmann (2013) presenterer trender og priori-
teringsmodeller fra de skandinaviske landene. I
denne artikkelen kommer det heller ikke fram at
landene har egne prioriteringsprinsipper for pri-
merhelsetjenesten. Fokuset er ogsa her pa nasjo-
nale prioriteringsmodeller som finnes for helsetje-
nesten generelt.

En av de fa studiene som har sett naermere pa
prioriteringer i primerhelsetjenesten, er en studie
gjort i Sverige av Arvidsson m.fl. I denne studien
kommer det fram at ansatte i helsetjenesten opple-
ver at nasjonale kriterier for prioriteringer i helse-

tjenesten i Sverige ogsé er nyttige & bruke i kom-
munehelsetjenesten. Samtidig kommer det fram
at det er behov for noen tilleggskriterier for pri-
meerhelsetjenesten. Sverige har imidlertid ikke
utarbeidet egne Kkriterier for primeaerhelsetje-
nesten enna.

I Storbritannia, har man ogsa forsket noe pa
prioriteringsarbeid i sdkalte «Primary Care
Trusts». Primary Care Trusts (PCT) hadde fram
til 2013 ansvar for tildeling av helse- og omsorgs-
tjenester innenfor hvert enkelt PCT. Det som kom
fram i en studie fra 2012, var imidlertid at det var
store variasjoner i tildeling og prioriteringer mel-
lom ulike PCT. Det kom ogsa fram at Primary
Care Trusts hadde begrenset beslutningsmyndig-
het. Videre kom det fram at de hadde mange ulike
verktey til bruk i prioriteringsarbeidet, blant
annet gkonomiske verktey og etiske verktey, men
det kommer ikke fram hvordan disse verkteyene
ble brukt, og det fantes ikke noen felles priorite-
ringskriterier pa tvers av de ulike PCT.

5.2 Prioriteringsarbeid i de enkelte
landene

5.2.1

Sverige er det landet som er mest sammenlign-
bart med Norge, bade hva gjelder organisering og
finansiering av helsevesenet og prioriteringsar-
beid. Finansiering av helsetjenesten skjer hoved-
sakelig via det offentlige, herunder ogsa tannhel-
setjenester for barn. Organiseringen av kom-
munehelsetjenesten skiller seg imidlertid litt fra
den norske. Spesialisthelsetjenesten og legetje-
nesten (allmennlegetjenesten) ligger pa fylkes-
niva, mens pleie- og omsorg ligger pd kommunalt
niva.

Sverige har siden 1996 hatt tre forende etiske
prinsipper for prioriteringer for hele helsetje-
nesten, inkludert primaerhelsetjenesten. Disse er
menneskeverdprinsippet, behovs- og solidaritetsprin-
sippet og kostnadseffektivitetsprinsippet. Behovs-
og solidaritetsprinsippet og kostnadseffektivitets-

Sverige
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prinsippet, er si blitt operasjonalisert til tre under-
kriterier: alvorlighet, forventet nytte og Kkost-
effekt av medisinsk intervensjon. Disse er videre
operasjonalisert i «Nationell modell f6r 6ppna pri-
oriteringar inom hilso- og sjukvard».

Prioriteringsveiledningene er i Sverige ment 4
brukes pa gruppenivi, og altsd ikke mellom indivi-
der. En prioritering pa gruppeniva vil imidlertid
kunne veaere en hjelp og stette i prioriteringsspors-
mal pé individniva. Samtidig har man i Riksdags-
proposisjonen understreket at alle tilfeller er
unike og at man alltid ma bedemme den enkeltes
behov individuelt.

Prioriteringskriteriene skal gjelde pa alle
nivaer i helsetjenesten. Primaerhelsetjenesten har
ingen egne prioriteringskriterier.

5.2.2 Danmark

I Danmark er det i hovedsak det offentlige som
har ansvar for helsetjenestene. Helsetjenestene er
ogsa preget av stor grad av desentralisering. Sta-
tens ansvar er forst og fremst knyttet til lovgivning
og budsjettfordeling. Fylkene, eller amtene, har
ansvar for drift og finansiering av sykehus, samt
allmennleger og spesialister. Amtene har videre
ansvar for tilskuddordninger for legemidler, vok-
sentannpleie, fysioterapi og kiropraktikk. Kommu-
nene har ansvar for barnetannpleie og primaerhel-
setjenester som helsesgstertjeneste, hjemmesyke-
pleie og sykehjem. Tannhelsetjenester for barn
dekkes ogsa i Danmark av det offentlige.

I Danmark er innbyggere omfattet av et syke-
forsikringssystem, hvor inntektene til sykeforsik-
ringen innbetales via skatt. Danmark har ingen
nasjonale kriterier for prioriteringer. De har imid-
lertid Det etiske rad som er et radgivende organ i
etiske problemstillinger. Dette radet ga i 1996 ut
«Prioritering i sundhedsvaesenet — en redegjo-
relse». I 2013 ga det samme radet ut antologien
«Etik og prioritering i sundhedsvasenet». I rede-
gjorelsen fra 1996, blir det eksplisitt sagt at man
ikke anbefaler en prioriteringsmodell slik man har
hatt i Norge, Nederland og Sverige fordi slike pri-
oriteringsmodeller i liten grad har hatt noen verdi
i det daglige prioriteringsarbeidet i de landene
hvor dette er innfert. Samtidig presenterte radet
noen grunnleggende verdier som ber ligge til
grunn for prioriteringer i helsevesenet: likeverd,
solidaritet, trygghet og sikkerhet og autonomi.
Det er heller ikke her utarbeidet noen egne priori-
teringskriterier for primaerhelsetjenesten.
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5.2.3 Finland

Helsetjenestene i Finland finansieres dels gjen-
nom en kommuneskatt og dels gjennom offentlige
tilskudd. I Finland, har hele befolkningen tilgang
til en offentlig tannhelsetjeneste. Helsevesenet er
delt inn i fem helseregioner og 20 regionale syke-
husdistrikter, hvor kommunene spiller en viktig
rolle. Flere kommuner har i samarbeid ansvar for
hvert distriktssykehus. Under de 460 kommu-
nene i landet, ligger det 268 helsesentre, som fun-
gerer som portvakt for annenlinjetjenesten. Fin-
land er imidlertid i gang med en sterre omorgani-
sering av kommunale tjenester. Dette vil blant
annet medfere at helse- og sosialomsorgen vil
organiseres rundt 15 helse- og sosialregioner fra
2019. I den forbindelse skal ogsd pasientene fa
sterre muligheter til & velge mellom offentlig, pri-
vat eller en tredje sektor av tilbydere.

Prioriteringskriteriene som feorst og fremst
skal vaere styrende i det finske helsevesenet, er
effekt, kostnadseffektivitet og fraveer av/lite ska-
der.

I oversiktene og forskningen som er knyttet til
Finland, kommer det heller ikke fram at de har
noen egne prioriteringskriterier for primaerhelse-
tjenesten.

5.2.4 Island

Helsetjenester pa Island er i hovedsak finansiert
gjennom det offentlige. Nar det gjelder finansier-
ing av tannhelsetjeneste for barn, skiller Island
seg imidlertid fra de andre nordiske landene. I de
andre nordiske landene, finansieres tannhelsetje-
nester for barn av det offentlige, mens man pa

Island mé betale selv. Man kan imidlertid fa noe

tilbakebetalt gjennom helseforsikringsordning.

Voksne med kroniske lidelser og pensjonister kan

ogsa fa tilbakebetalt utgifter for tannhelsetjenester

gjennom helseforsikring.

I Island har man innfert noen nasjonale forin-
ger for en rettferdig tildeling av helse- og
omsorgstjenester. Her har det statlige nivaet
ansvar bade for sykehus og primarhelsetjeneste.
De nasjonale foringene som skal styre tildelingen
av helse- og omsorgstjenester er:

— Helse- og omsorgstjenestene skal bygge pa et
felles ansvar for borgerne, og i hovedsak finan-
sieres gjennom offentlige midler.

— Tilgang til helse- og omsorgstjenester skal
vaere enkel og lik for alle borgerne.

— De personer som har store behov, skal priorite-
res.
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Heller ikke pa Island har man utarbeidet egne pri-
oriteringsferinger eller kriterier for primarhelse-
tjenesten.

5.2.5 Nederland

I Nederland er helsetjenestene i hovedsak finansi-
ert gjennom forsikringsordninger. Det vil si at
man i tillegg til vanlig skatt mé betale inn til en
egen helseforsikring.

Allmennlegetjenesten er finansiert ved at alle
over 18 ar betaler inn en nominell forsikringspre-
mie pa ca. 1 200 Euro i aret.

Tannhelsetjenester for voksne er ogsa finansi-
ert av «helse- og omsorgsforsikringen».

Niar det gjelder prioriteringsarbeid, ble
Committee on Choices in Health Care, eller den
sakalte Dunning-komiteen, etablert i 1990. Opp-
gaven til denne komiteen, var & diskutere metoder
og prinsipper for prioriteringer. Dunning-komi-
teen formulerte fire prioriteringsprinsipper som
skulle gjelde: nedvendighet, effekt/nytte, effekti-
vitet og individuelt ansvar. Det samme éret ble det
bestemt at 95 prosent av helsetjenesten skulle
dekkes av det offentlige. Sékalte ikke-essensielle
tjenester, skulle holdes utenfor denne helsetje-
neste-pakken. Det kommer heller ikke fram at
Nederland har egne prioriteringsprinsipper fra
primeerhelsetjenesten.

5.2.6 Storbritannia

I Storbritannia er helsetjenesten organisert under
National Health Service (NHS) i England, Health
and Social Care in Northern Irland i Nord-Irland,
NHS i Wales og NHS i Skottland. Disse ble oppret-
tet etter krigen for & sikre alle britiske borgere
gratis helsehjelp. NHS har ansvar for forebyg-
gende helsearbeid, primarhelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten. Primeer tannhelsetjeneste
dekker 90 prosent av all tannhelsetjeneste i Stor-
britannia. Nar det gjelder tannhelsetjenesten i
England og Wales, 14 ansvaret for tildeling av tje-
nestene og ressursfordeling knyttet til dette hos
Primary Care Trusts fram til 2013.

I 1999 ble The National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) etablert. NICE
skulle ha ansvar for d utarbeide nasjonale Kkliniske
retningslinjer og vurdering av ny teknologi. I
arbeidet med dette, fikk NICE ogsa ansvar for &
vurdere hvilke helsetjenester og behandling som
skulle prioriteres, og hvilke tiltak som skulle
finansieres av det offentlige. I vurderingen av om
ny teknologi skulle prioriteres, vektla NICE effekt
og kostnadseffektivitet, hvor hovedvekten skulle
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ligge pa vurdering av kostnadseffektivitet. I Stor-
britannia har de ogsa det de kaller Clinical Priori-
ties Advisory Group (CPAG), som ligner pa
Beslutningsforum her i Norge.

Fra 2001-2013 var det Primary Care Trusts
(PCT) som hadde ansvaret for prioriteringer i pri-
merhelsetjenesten. PCT ble imidlertid erstattet
av sédkalte «Clinical Commissioning Groups» fra
2013. Clinical Commissioning Groups bestir av
lokale allmennleger (General Practitioners), og
disse har ansvar for 4 forvalte ressursene til medi-
sinsk behandling for innbyggere i sitt omrade,
inklusiv tilgang til sykehusbehandling.

Det neermeste man kommer prioriteringskrite-
rier i primerhelsetjenesten i Storbritannia, er et
etisk rammeverk, Thames Ethical Framwork, som
ble introdusert i 2005. Dette rammeverket funge-
rer som veiledning og hjelp i prioriteringsarbeidet
i primeerhelsetjenesten, for & sikre en apen og rett-
ferdig tildeling av helsetjenester. Det etiske ram-
meverket bestar av atte prinsipper: rettferdighet,
helse- og omsorgsbehov og nytte, dokumentert
Klinisk effekt, kost-effekt, behandlingskostnad og
alternativkostnader, samfunnsbehov, nasjonale
direktiver og veiledninger, og uvanlige behov
(equity, health care need and capacity to benefit,
evidence of clinical effectiveness, evidence of cost
effectiveness, cost of treatment and opportunity
costs, needs of the community, national policy
directives and guidance, and exceptional need).
De regnes imidlertid ikke som formelle, styrende
prinsipper.

5.3 Oppsummering

Seket etter forskning pa prioriteringsarbeid i pri-
merhelsetjenesten, viste at det er gjort lite
forskning pa feltet etter 1990-tallet. Arsaken til at
det er gjort lite forskning pa feltet, kan handle om
at det er et vanskelig felt & forske pa, siden lan-
dene har ulik organisering av primaerhelsetje-
nesten, og fordi primearhelsetjenesten er et kom-
plisert felt & forske pa. Manglende &penhet og
manglende eksplisitte prioriteringskriterier er
dessuten ogsd med pa & vanskeliggjore slik
forskning. Ulike organiseringsmodeller av helse-
tjenestene gjorde ogsd seket vanskelig. Det ble
for eksempel funnet lite forskning knyttet til tann-
helsetjenesten og forebyggende helsetjenester.

I forskningen kommer det ikke fram at noen
av de relevante landene har egne prioriteringskri-
terier for primerhelsetjenesten. Forskningen som
er gjort, fokuserer forst og fremst pa prioriterings-
kriterier som gjelder helsevesenet generelt. Det
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naermeste man kom prioriteringskriterier for pri-
merhelsetjenesten i dette arbeidet, var det etiske
rammeverket som er utarbeidet for prioriteringer
i primaerhelsetjenesten i Storbritannia. For a fa

kunnskaper om hvordan prioriteringene skjer i
praksis i kommunehelsetjenesten i andre land, er
det dpenbart at det trengs mer forskning pa omra-
det.
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Rammer for organisering og finansiering av helse- og
omsorgstjenesten

Kommunestyret har ansvar for 4 prioritere ressur-
ser mellom ulike oppgaver og for a organisere tje-
nestene til det beste for innbyggerne. Vedtak av
langsiktige og arlige plandokumenter og budsjet-
ter, er noen av de viktigste overordnede priorite-
ringsbeslutningene i kommunen. Disse beslutnin-
gene bygger i liten grad péa eksplisitte priorite-
ringskriterier.

De generelle rammene for den kommunale og
fylkeskommunale virksomheten folger av kom-
muneloven (lov 25. september 1992 nr. 107 om
kommuner og fylkeskommuner). Videre er det
lokale folkestyret forankret i Grunnloven. Stortin-
get vedtok i juni 2018 ny kommunelov.! Ny kom-
munelov vil, etter planen, tre i kraft hesten 2019. I
den nye kommuneloven er grunnstammen i
dagens kommunelov viderefert. Samtidig er det
gjort noen endringer som samlet sett gir okt kom-
munalt selvstyre. I den nye kommuneloven er det
kommunale selvstyret lovfestet. Videre lovfestes
enkelte prinsipper for nasjonale myndigheters for-
hold til det kommunale selvstyret:

— Forholdsmessighetsprinsippet innebzerer at
det kommunale selvstyret ikke ber begrenses
mer enn det som er nedvendig for & ivareta
nasjonale mal.

— Nearhetsprinsippet innebarer at offentlige
oppgaver fortrinnsvis ber legges til det forvalt-
ningsniviet som er nermest innbyggerne.

— Finansieringsprinsippet innebarer at innenfor
rammene av nasjonal gkonomisk politikk ber
kommuner ha frie inntekter som gir ekono-
misk handlingsrom.

I tillegg regulerer en rekke serlover kommune-
nes og fylkeskommunenes ansvar og kompetanse.
Mange av disse pélegger kommunene a utfere
oppgaver, og de gir innbyggerne rettigheter som
kommunene far ansvar for & oppfylle. Kommune-

1 Prop. 65 L (2016-2017) Lov om kommuner og fylkeskommu-
ner (kommuneloven), jf. Innst. 319 L (2016-2017)

nes selvstyre er pa denne méaten undergitt betyde-
lige begrensninger.

6.1 Forholdet mellom stat og
kommune

Utgangspunktet for forholdet mellom staten og
kommunene er at Norge er en enhetsstat®. Det
folger av dette at kommunene ma fungere innen-
for rammene av nasjonale mal. Samtidig har det
kommunale selvstyret tradisjonelt hatt en sterk
posisjon i Norge. Dette lokale selvstyret er ogsa
vedtatt styrket i ny kommunelov, se over.

Lokalforvaltningen ma finne sin plass innenfor
nasjonale mal og rammer, som er fastsatt av Stor-
tinget. Samtidig er kommuner og fylkeskommu-
ner egne politiske institusjoner og innbyggernes
politiske redskap for & ivareta saker og oppgaver
som anses tjenlig for lokalsamfunnet. Denne tosi-
digheten gjor at kommuner og fylkeskommuner
lever i et spenningsfelt mellom statlig styring og
det lokale mandatet fra innbyggerne.

Hovedprinsippet for den statlige styringen av
kommunesektoren er gkonomisk og juridisk ram-
mestyring. Rammestyring gir kommunene hand-
lingsrom slik at de kan gjere lokale og individuelle
tilpasninger av tjenestene ut fra behovene i den
enkelte kommune. Naerheten til lokalsamfunnet
gir politikerne god Kkjennskap til kommunens
behov og utfordringer, noe som gjor at de ved
rammefinansiering kan bruke ressursene og for-
dele midler mellom sektorene der de gjor mest
nytte. Juridisk rammestyring betyr at kommunene
far reell handlefrihet ved gjennomfering av lovpéa-
lagte oppgaver, blant annet slik at de beholder en
fleksibilitet til & se behov pa tvers, og samordne
tjenester til brukerne.

2 En enhetsstat (ogséa kalt uniteer stat) er en stat som er sen-

tralstyrt, i motsetning til en foderasjon eller forbundsstat
hvor makten er delegert fra delstater gjennom Kkonstitusjo-
nen.
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Generalistkommuneprinsippet innebeerer at
alle kommuner er palagt de samme oppgavene
gjennom lov, at det samme finansieringssystemet
gjelder for alle, og at lovgivingen gir de samme
rammene for organisering og styring av kommu-
nene. Forholdsmessighetsprinsippet innebarer at
nasjonale myndigheter ikke ber gripe inn overfor
kommunesektoren i sterre grad enn det som er
nedvendig for 4 ivareta aktuelle mal. Prinsippene
innebaerer at man i utgangspunktet skal unnga
detaljert lovregulering og eremerking. Detaljert
statlig styring skal veere searskilt begrunnet i
nasjonale méal om rettssikkerhet, likhet og like-
verd, liv og helse, makrogkonomisk styring, effek-
tiv og samordnet bruk av offentlige ressurser,
samfunnssikkerhet, baerekraftig utvikling eller
hensynet til urfolk og nasjonale minoriteter.

Mykere styringsvirkemidler, som pedagogiske
virkemidler, benyttes ogsa i statens styring av
kommunesektoren. Pedagogiske virkemidler er
en fellesbetegnelse for ulike tiltak som staten kan
ta i bruk, og som ikke er rettslig bindende for kom-
munen. Malet med pedagogiske virkemidler er
som oftest 4 oke kompetansen i kommunene,
bidra til utvikling og nytenkning og gi bedre kvali-
tet i kommunal forvaltning og tjenesteproduksjon.
Veiledere og faglige retningslinjer er de mest
brukte pedagogiske virkemidlene. Helsedirektora-
tet star sentralt i utarbeidelsen av veiledere og fag-
lige retningslinjer for helse- og omsorgstjenesten.

Kontroll, tilsyn og rapportering handler om
statens behov for a felge opp at regelverk etterle-
ves, og at nasjonale mél og feringer ivaretas av
kommunene og fylkeskommunene. Statens helse-
tilsyn har det overordnede faglige tilsynet med
helse- og omsorgstjenesten i landet. Tilsynet skal
medvirke til at befolkningens behov for tjenester
blir ivaretatt, at tjenestene blir drevet pa faglig for-
svarlig vis, at svikt i tjenesteytingen forebygges,
og at ressursene i tjenestene blir brukt pa en for-
svarlig og effektiv mate (Aasen m.fl. 2018).

6.2 Kommunens organisering

Dagens kommunesystem innebarer at alle kom-
muner, med sveert fi unntak, har de samme opp-
gavene. Kommunene skal ivareta demokratiske
funksjoner, produsere tjenester til innbyggerne og
pata seg planleggings- og utviklingsoppgaver i
lokalsamfunnet. P4 mange saksomrader er kom-
munene ogsa myndighetsutevere.

Kommunene har i dag en bred oppgaveporte-
folje, som blant annet omfatter ansvaret for sen-
trale velferdstjenester som barnehager, grunn-
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skole, helse- og omsorgstjenester, barnevernstje-
nester samt Nav og sosiale tjenester, i tillegg til
kommunens brede folkehelsearbeid. Fylkeskom-
munene har blant annet ansvar for den viderega-
ende oppleringen, den offentlige tannhelsetje-
nesten og oppgaver innen folkehelse og fagskole-
omradet. Kommuner og fylkeskommuner kan
ogsa frivillig pata seg oppgaver i tillegg til de lov-
palagte oppgavene sa lenge oppgaven ikke i sin
helhet er lagt til statlig niva.

6.2.1 Politisk niva

Kommuner er selvstendig politisk styrte organer
som utformer lokal politikk og foretar prioriterin-
ger tilpasset lokale preferanser og lokale kost-
nadsforhold. Gjennom stemmeseddelen gir inn-
byggerne i en kommune mandat til de folkevalgte
som kan ta avgjerelser pa innbyggernes vegne.
Kommunens ledelse ma ta hensyn til hva innbyg-
gerne mener om tjenestene kommunen tilbyr og
hvordan pengene prioriteres.

Det er en malsetting at den enkelte kommune
skal kunne organisere og styre virksomheten ut
fra lokale forhold og ulike behov. Utgangspunktet
er at den enkelte kommune selv bestemmer
hvilke folkevalgte organer som opprettes, og hvor-
dan tjenestene organiseres. Dette innebarer at
kommunen selv kan bestemme hva den skal tilby
av tjenester og hvordan den skal organisere tje-
nestetilbudet ut fra lokale forhold og behov,
safremt dette er i trdd med de lovmessige kravene
kommunene er underlagt.

All myndighet til 4 treffe bindende avgjorelser,
uteve offentlig myndighet, gi bevilgninger og sa
videre ligger i utgangspunktet i kommunestyret.
Dersom andre organer eller administrasjonen i
kommunen skal kunne treffe bindende vedtak,
forutsetter det delegasjon fra kommunestyret.

6.2.2 Administrativt niva

Administrasjonen har en viktig oppgave som til-
rettelegger av premissene for de politiske avgjo-
relsene som tas i kommunestyret. Sentralt i dette
arbeidet er 4 pase at saker som legges fram for fol-
kevalgte organer, er forsvarlig utredet, og at ved-
tak blir iverksatt etter intensjonen.
Organiseringen av kommunens helse- og
omsorgstjenester varierer fra kommune til kom-
mune. Det kommunale selvstyret legger opp til at
kommunene selv mé finne ut hva som er den mest
hensiktsmessige maten 4 organisere tjenestene pa
ut fra befolkningens sammensetting og behov.
Noen kommuner har for eksempel valgt & organi-
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sere helsestasjons- og skolehelsetjenesten inn
under en oppvekstenhet, sammen med barne-
hage, skole, pedagogisk-psykologisk tjeneste
(PPT) og Dbarnevernstjenesten. Omsorgstje-
nestene organiseres da i en annen enhet, som for
eksempel en pleie- og omsorgsenhet. Andre igjen
organiserer alle helse- og omsorgstjenestene i en
enhet som omfatter alt fra omsorgsboliger,
frisklivssentraler og legetjenester til helsestasjon
og miljerettet helsevern. Ulik organisering kan gi
ulike prioriteringsutfordringer. Dette gjelder seer-
lig med tanke péa fordeling av personell- og ekono-
miske ressurser.

Den offentlige tannhelsetjenesten er vanligvis
organisert med ledelse i fylkeskommunens sen-
traladministrasjon. I to fylkeskommuner er tann-
helsetjenesten organisert som eget fylkeskommu-
nalt foretak og direkte underlagt fylkestinget. Fel-
les for fylkeskommunene er at den utevende tje-
nesten er organisert i enheter (tannhelsedistrik-
ter), som kan omfatte personell og tannklinikker i
flere kommuner i det enkelte fylke.

Som oppfelging av Stortingets vedtak i 1998
har Helse- og omsorgsdepartementet siden 2003
gitt tilskudd til etablering av regionale odontolo-
giske kompetansesentre (ROK). Det er etablert
regionale odontologiske kompetansesentre i
Tromse, Trondheim, Bergen, Stavanger, Arendal
og Oslo. Sentrene eies og drives av fylkeskommu-
nene alene eller i ulike modeller for samarbeid.
Oppgavene er spesialisttannbehandling, radgiv-
ning og veiledning, forskning og deltakelse i prak-
sisdelen av utdanning av tannlegespesialister.

6.3 Finansiering av tjenestene

Helse- og omsorgstjenestene og tannhelsetje-
nester til de prioriterte pasientgruppene etter
tannhelsetjenesteloven § 1-3 finansieres i hoved-
sak gjennom kommunesektorens frie inntekter. I
tillegg finansieres tjenestene gjennom @remer-
kede tilskudd samt gjennom brukerbetaling,
egenandeler og ved statlige overferinger som
trygderefusjoner til blant annet lege- og fysiotera-
pitjenester. Folketrygdens finansiering av tannhel-
setjenester er naermere omtalt i kapittel 6.4.

6.3.1 Finansiering gjennom frie inntekter og

oremerkede ordninger

Kommunesektorens frie inntekter bestir av skat-
teinntekter og rammetilskudd fra staten, som kan
disponeres fritt innenfor gjeldende lover og for-
skrifter. Rammetilskuddet fordeles gjennom inn-
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tektssystemet. Det overordnede malet med inn-
tektssystemet er & utjevne kommunenes gkono-
miske forutsetninger for a gi et likeverdig tjenes-
tetilbud til kommunens innbyggere. I fordelingen
av rammetilskuddet tas det derfor hensyn til
strukturelle forskjeller i kostnader (utgiftsutjev-
ning) og forskjeller i skatteinntekter (skatteutjev-
ning).

Gjennom utgiftsutjevningen i inntektssystemet
skal kommunene i prinsippet kompenseres fullt ut
for utgifter ved tjenesteytingen de selv ikke kan
pavirke. Eksempel pd slike forskjeller er ulik
aldersfordeling eller reiseavstand innenfor kom-
munen. Kostnadsnekkelen er den mekanismen i
inntektssystemet som i praksis serger for dette,
og som fordeler tilskudd til kommunene etter
deres varierende behov.

Skatteinntektene varierer betydelig mellom
kommunene. For & fi en rimelig utjevning av de
okonomiske forutsetningene er det derfor en del-
vis utjevning av variasjoner i skatteinntekter i inn-
tektssystemet. Skatteutjevningen omfatter skatt
pa inntekt og formue, samt naturressursskatt.
Innenfor inntektssystemet fordeles ogsa tilskudd
som er begrunnet ut fra regionalpolitiske maélset-
ninger.

I tillegg finansieres helse- og omsorgstjenester
gjennom eremerkede tilskudd. De bevilgnings-
messig storste eremerkede tilskuddene til kom-
munale helse- og omsorgtjenester er investerings-
tilskudd til omsorgsboliger og sykehjem og toppfi-
nansieringsordningen for ressurskrevende bru-
kere. Innen tannhelse gis det tilskudd til blant
annet regionale odontologiske kompetansesentre,
tannhelsetjenester for innsatte i fengsel og tann-
helsetilbud til tortur- og voldsutsatte og personer
med odontofobi.

6.3.2 Egenandelsordninger

Kommunen kan bare kreve egenandel for kom-
munale helse- og omsorgstjenester i de tilfeller
dette er naermere regulert i lov eller forskrift.
Nermere regler om egenandel er gitt i forskrift
om egenandel for kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. I forskriften er det gitt ulike regler om
egenandel i kommunal helse- og omsorgsinstitu-
sjon, egenandel for praktisk bistand og oppleering
utenfor institusjon og for egenandel for hjelp hos
lege eller fysioterapeut.

Det er ulike regler for kommunens adgang til
4 ta betaling for tjenester i og utenfor institusjon.
Kommunen kan i utgangspunktet selv bestemme
nivaet pa egenandelene for praktisk bistand. Ovre
tak er imidlertid det tjenesten koster 4 produsere.
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Helsetjenester i hjemmet og tjenester til personlig
stell og egenomsorg er gratis. Kommunen kan ta
betaling for langtidsopphold i institusjon, her-
under sykehjem. For korttidsopphold i institusjon
kan kommunen kreve egenandel som fastsatt i
forskrift.

Graden av egenandel varierer mellom tjenes-
tene. Eksempelvis finansierer egenandel om lag
15 prosent av utgiftene til sykehjem, mens om lag
1 prosent av utgiftene til hjemmebaserte tjenester
finansieres gjennom egenandel (Statistisk sentral-
byrd). Egenandelsbelopet hos fastlege fastsettes
av Stortinget i de arlige budsjettforhandlingene.

Adgangen til & kreve betaling for tannhelse-
hjelp fra fylkeskommunen er regulert i tannhelse-
tjenesteloven § 2-2 og forskrift 24. mai 1984 nr.
1268 om vederlag for tannhelsetjenester i den
offentlige tannhelsetjenesten. Det folger av for-
skriften at fylkeskommunen ikke kan kreve egen-
andel for tannhelsehjelp til barn og unge opp til 18
ar, personer med psykisk utviklingshemming og
grupper av eldre, langtidssyke og ufere i institu-
sjon og med hjemmesykepleie. Et unntak er kjeve-
ortopedisk behandling og utgifter til kjeveortope-
disk apparatur med videre som det kan kreves
fullt vederlag for av alle grupper i befolkningen.

19- og 20-dringer har rett til tannhelsehjelp
mot redusert vederlag. De skal ikke betale mer
enn 25 prosent av takster fastsatt av Helse- og
omsorgsdepartementet. Dette inkluderer ogsé
utgifter til tanntekniske arbeider.

Fylkeskommunen kan kreve egenandel for
pasientgrupper som den har vedtatt 4 gi et tann-
helsetilbud til, etter tannhelsetjenesteloven § 1-3
forste ledd bokstav e. Fylkeskommunen star ogsa
fritt til 4 tilby tannbehandling mot betaling til per-
soner som ikke har rettigheter til tannhelsehjelp
etter tannhelsetjenesteloven. Fylkeskommunen
fastsetter selv pris pa sine tjenester til disse.

For en del tjenester er det satt et tak for hvor
mye egenandel den enkelte skal betale i lopet av
et ar. Folketrygdloven §5-3 omtaler utgiftstaket
som gir rett til frikort, og hvilke egenandeler som
herer inn under frikortordningen.

6.3.3 Finansiering av allmennleger og
fysioterapeuter

Allmennlegetjenesten i kommunene omfatter fast-
legeordningen, legevakttjenesten og andre all-
mennlegeoppgaver, for eksempel i sykehjem og
helsestasjon.

Det finnes ulike mater 4 organisere fastlege-
ordningen pa. Hovedmodellen for drift i fastlege-
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ordningen er basert pé privat neeringsdrift. Forde-
lingen av inntektene til de naeringsdrivende fastle-
gene er, per juni 2018, et 25 prosent per capita-til-
skudd fra kommunen (basistilskudd per registrert
person pa fastlegens liste) og 75 prosent aktivi-
tetsbasert inntekt, det vil si takstrefusjoner og
egenandeler fra pasientene. Basistilskuddet finan-
sieres over kommunenes frie inntekter. I kommu-
ner med mindre enn 5 000 innbyggere skal det i
tillegg til basistilskudd gis et utjevningstilskudd til
fastleger dersom gjennomsnittlig listelengde i
kommunen er lavere enn 1 200 personer (Ipsos og
samfunnsekonomisk analyse 2018). Takstene fast-
settes i arlige forhandlinger mellom staten, KS og
Den norske legeforening.

Noen kommuner har fast ansatte fastleger. Det
gjelder seerlig kommuner der rekrutteringen er
mer krevende. Refusjoner og egenandeler gar da
til kommunen. Av fastlegene som er fastlennet,
har mange av dem ulike former for provisjonsord-
ninger der de beholder deler av stykkprisinntje-
ningen de har gjennom takstsystemet (Agenda
Kaupang 2016).

Den samlede finansieringen av fastlegeordnin-
gen anslas til 9,6 milliarder kroner i 2017. Kom-
munens kostnader til finansiering av fastlegene
begrenser seg til basistilskuddet pa i underkant av
2,4 milliarder kroner. Resterende finansiering
kommer i form av egenandeler og trygderefusjo-
ner (refusjoner for utferte takster). Egenandeler
beloper seg til rundt 2 milliarder kroner, og tryg-
derefusjoner beloper seg til i overkant av 5 milliar-
der kroner (Ipsos og samfunnsekonomisk analyse
2018).

Legevakttjenesten finansieres ved beredskaps-
godtgjering fra kommunen, trygderefusjoner og
egenandeler. Kommunene har ogsa fast ansatte
leger i tilknytning til sykehjem og helsestasjons-
og skolehelsetjenesten. Disse legene finansieres
fullt ut av kommunen.

Kommunene kan ansette eller innga driftsavta-
ler med privatpraktiserende fysioterapeuter. Avta-
lefysioterapeutene finansieres gjennom driftstil-
skudd fra kommunen, refusjoner fra folketrygden
og egenandeler. Refusjonsordningen er forhand-
lingsbasert og likner pd ordningen for allmennle-
ger. Takstene fastsettes i forhandlinger mellom
staten, KS, Norsk Fysioterapeutforbund, Norsk
Manuellterapeutforening og Privatpraktiserende
Fysioterapeuters Forbund. Fast ansatte fysiotera-
peuter utleser ikke refusjoner fra folketrygden,
men kommunen far fastlonnstilskudd som kom-
pensasjon for dette.



40

Kapittel 6

NOU 2018: 16

6.4 Folketrygdens stgnad til dekning

av tannbehandling

Den voksne befolkningen som ikke har rettighe-
ter etter tannhelsetjenesteloven, skal i utgangs-
punktet betale tannbehandling selv i et marked
med fri prisfastsetting. Personer med gitte lidelser
og/eller sykdomstilstander i kjeve/munnhulen,
og som ikke har rettigheter etter tannhelsetje-
nesteloven, har derimot rett til stenad til tannbe-
handling etter folketrygdens regelverk. Formalet
med refusjonsordningen er & gi helt eller delvis
stenad til grupper i befolkningen med sarlige
tannbehandlingsbehov. Stenaden ytes etter
takster som arlig fastsettes av Helse- og omsorgs-
departementet. Det ytes stonad til underseokelse
og behandling utfert av tannlege ved folgende til-
stander/tilfeller:

1.
2.

12.

Sjelden medisinsk tilstand
Leppe-kjeve-ganespalte

Svulster i munnhulen, tilgrensende vev eller
hoderegionen for ovrig
Infeksjonsforebyggende tannbehandling ved
seerlig medisinske tilstander

Sykdommer og anomalier i munn og kjeve
Periodontitt

Tannutviklingsforstyrrelser

Bittanomalier

Patologisk tap av tannsubstans ved attrisjon/
erosjon

. Hyposalivasjon
. Allergiske reaksjoner mot tannrestaurerings-

materialer
Tannskade ved godkjent yrkesskade

13. Tannskade ved wulykke som ikke er

yrkesskade

14. Sterkt nedsatt evne til egenomsorg hos pasien-

ter som har varig sykdom eller varig nedsatt
funksjonsevne

15. Helt eller delvis tanntap, uten egne tenner i

underkjeven

Det ytes ogsa stenad til dekning av utgifter til
undersokelse og behandling av periodontitt utfert

av

tannpleier for tilstander/tilfeller under punkt 1,

6 og 14. I rundskriv til forskriften? er de ulike til-

3

Forskrift 16. desember 2014 nr. 1702 om stenad til dekning
av utgifter til undersokelse og behandling hos tannlege og
tannpleier for sykdom

Rundskriv I-7/2017 fra Helse- og omsorgsdepartementet
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Boks 6.1 Folketrygdens stgnad til
kjeveortopedisk behandling

I underkant av en tredel av hvert arskull far
kjeveortopedisk behandling med stenad fra
folketrygden. I 2016 ble det gitt ca. 623 millio-
ner kroner i stenad til Kkjeveortopedisk
behandling, og det ble pabegynt behandling
av ca. 35 000 personer (Helsedirektoratet
2017b).

Helsedirektoratet har i flere rapporter
anbefalt at dagens regelverk vurderes nar det
gjelder hvilke brukere som skal motta kjeve-
ortopedisk behandling, samt finansiering av
omradet. I 2014 anbefalte Helsedirektoratet at
man foretok en vurdering av regelverket
basert pd gjeldende prioriteringskriterier,
angdende hvilke brukere som skal motta sto-
nad til kjeveortopedisk behandling (2014b). I
2017 foreslo Helsedirektoratet (2017b) at min-
dre bittavvik ikke lenger skal omfattes av fol-
ketrygdens regelverk. Helsedirektoratet viser
til at dette vil harmonisere prioriteringen i det
norske regelverket med gjeldende regelverk i
de ovrige nordiske landene. En kan dermed
unngd spesialistbehandling av mindre bittav-
vik, der det kan stilles spersmaél ved om res-
sursbhruken stér i forhold til nytten av behand-
lingen.

standene/tilfellene som omfattes, neermere presi-
sert. Det er den enkelte tannlege eller eventuelt
tannpleier som skal vurdere om behandlingen
eller undersekelsen er nedvendig og forsvarlig,
og ma kunne dokumentere dette. Det ytes ikke
stonad etter folketrygdloven i den utstrekning det
offentlige yter stenad etter annet regelverk.

Folketrygdens utgifter til tannbehandling ekte
fra 1,16 milliarder kroner i 2008 til 2,36 milliarder
kroner i 2017. De to sterste utgiftsomrader pa
tannbehandlingsomradet er Kkjeveortopedi (tann-
regulering) og periodontitt (tannkjettbetennelse).
Disse to omradene utgjorde samlet i underkant av
50 prosent av utbetalingene pd posten i 2017
(Prop. 1 S (2018-2019) for Helse- og omsorgsde-
partementet).
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Kapittel 7

Kapittel 7
Gjeldende rett

7.1 Rettslige rammer for den
kommunale helse- og
omsorgstjenesten

711

Kommunenes ansvar

Innledning

Kommunenes ansvar for helse- og omsorgstje-
nester er i hovedsak regulert i helse- og omsorgs-
tjenesteloven. I tillegg regulerer lov om folkehel-
searbeid kommunenes generelle ansvar for &
fremme folkehelse.! Den enkelte pasient eller
brukers individuelle rettigheter er regulert i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven, mens helse- og
omsorgspersonellets ansvar og plikter er regulert
i helsepersonelloven.

Ogsa andre lover som lov om sosiale tjenester
og lov om barneverntjenester palegger kommu-
nene ansvar som har betydning for enkeltperso-
ners helsesituasjon. Dette utvalgets mandat er
avgrenset til prioritering i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og for offentlig finansierte
tannhelsetjenester. Nedenfor behandles de retts-
lige rammene for prioritering innen den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten. I kapittel 7.2
behandles de rettslige rammene for den offentlige
tannhelsetjenesten.

Helse og omsorgstjenesteloven regulerer
kommunenes ansvar for helse- og omsorgstje-
nester som ikke anses som spesialisthelsetje-
nester eller forhold som en mé forvente at hver og
en selv tar seg av. Kommunenes ansvar er formu-
lert som et sg7ge for-ansvar. I hovedsak er ansvaret
formulert overordnet. Som prinsipp skal kommu-
nene st fritt i sin organisering av tjenestene.

1 Det folger av folkehelseloven §4 at kommunen skal

fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og miljo-
messige forhold og bidra til & forebygge psykisk og soma-
tisk sykdom, skade eller lidelse, bidra til utjevning av sosi-
ale forhold og bidra til 4 beskytte befolkningen mot fakto-
rer som kan ha negativ innvirkning pa helsen. Det stilles
blant annet krav om at kommunen skal ha oversikt over
helsetilstanden i befolkningen og iverksette nadvendige til-
tak for & mete kommunens helseutfordringer (folkehelselo-
ven §§ 50g 7).

Loven stiller derfor fa krav til hvordan kommu-
nene bygger opp og administrerer sine helse- og
omsorgstjenester. Det er likevel stilt noen krav til
organisering, blant annet folger det av helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-3 at kommunene skal
ha en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomhet. I tillegg er det stilt
krav om at kommunen skal ha lege, sykepleier,
fysioterapeut, jordmor og helsesgster knyttet til
seg.?

Helse- og omsorgstjenesteloven understreker
kommunenes helhetlige ansvar for helse- og
omsorgstjenester. Det er en samordnet lov som
regulerer bade helsetjenester og omsorgstje-
nester. Med omsorgstjenester forstis ogsa tjenester
som tidligere var regulert i den opphevede sosi-
altjenesteloven og som der ble benevnt som sosi-
ale tjenester. Begrepsbruken — omsorgstjenester —
er ikke ment 4 innsnevre ansvaret for det sosial-
faglige arbeidet i kommunene.

Grensen mellom kommunenes ansvar og spe-
sialisthelsetjenestens ansvar er ikke definert. Det
er imidlertid regulert et avtalesystem mellom tje-
nestenivaene (helse- og omsorgstjenesteloven
kapittel 6).

Lovens formal

Lovens forméalsbestemmelse fastsetter de grunn-
leggende verdiene og prinsippene som den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten skal bygge pa.
Den angir dermed retningen for kommunenes
arbeid. Formalsbestemmelsen gir tolkningsmo-
menter nar lovens andre bestemmelser skal tol-
kes, og den gir momenter til skjennsvurderingene
som ma foretas. Formalsbestemmelsen viser at
det ikke bare skal fokuseres pa behandling av syk-
dom, men ogsa pa forebygging og mestring av
sykdom. Formalsbestemmelsen skal ogsa bidra til
4 fremme samhandling mellom tjenesteniva og tje-

2 Stortinget har ogsé vedtatt at kommunen skal ha psykolog

og ergoterapeut knyttet til seg, men dette er ikke tradt i
kraft.
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nestepersonell og til likeverdige helse- og
omsorgstjenester til befolkningen.

Lovens formal felger av helse- og omsorgstje-
nesteloven § 1-1 som lyder:

Lovens formal er sarlig &:

1. forebygge, behandle og tilrettelegge for
mestring av sykdom, skade, lidelse og ned-
satt funksjonsevne,

2. fremme sosial trygghet, bedre levevilka-
rene for vanskeligstilte, bidra til likeverd og
likestilling og forebygge sosiale problemer,

3. sikre at den enkelte far mulighet til & leve
og bo selvstendig og til & ha en aktiv og
meningsfylt tilveerelse i fellesskap med
andre,

4. sikre tjenestetilbudets kvalitet og et likever-
dig tjenestetilbud,

5. sikre samhandling og at tjenestetilbudet
blir tilgjengelig for pasient og bruker, sikre
nedvendig oppleering av pasient, bruker og
parerende, samt sikre at tilbudet er tilpas-
set den enkeltes behov,

6. sikre at tjenestetilbudet tilrettelegges med
respekt for den enkeltes integritet og ver-
dighet og

7. bidra til at ressursene utnyttes best mulig.

Hva som omtales nedenfor

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
at kommunen skal serge for nedvendige helse- og
omsorgstjenester til personer som oppholder seg i
kommunen. Dette er naermere omtalt under kapit-
tel 7.1.2. For a oppfylle sitt serge for ansvar skal
kommunen tilby naermere bestemte tjenester.
Hvilke tjenester kommunen skal tilby er regulert i
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2, men folger
ogsé av andre bestemmelser i loven, se naermere i
kapittel 7.1.3 Hva som er nedvendige helse- og
omsorgstjenester ma ses i sammenheng med kra-
vet om forsvarlige tjenester, se naermere kapittel
7.1.4. Helse- og omsorgspersonellets plikter omta-
les i kapittel 7.1.5. I kapittel 7.1.6 oppsummeres de
rettslige rammene for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

7.1.2 Plikt til a tilby helse- og
omsorgstjenester

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
at kommunen skal sgrge for at personer som opp-
holder seg i kommunen tilbys nedvendige helse-
og omsorgstjenester. Dette er bade et ansvar for
at nedvendige helse- og omsorgstjenester er til-

Det viktigste forst

gjengelige, og et ansvar for planlegging, gjennom-
foring, kontroll og evaluering av virksomheten,
slik at tjenestenes innhold, omfang og kvalitet er i
samsvar med de krav som stilles i lov og forskrif-
ter.

Bestemmelsen korresponderer med pasient-
og brukerrettighetsloven § 2-1 a. Det sentrale er
at kommunene skal tilby helse- og omsorgstje-
nester som ikke er spesialisthelsetjeneste eller
tannhelsetjeneste, og at kommunene innenfor
disse rammene skal tilby et forsvarlig, helhetlig
og koordinert tilbud. Helse- og omsorgstjeneste-
loven omfatter bade helsetjenester og omsorgstje-
nester og understreker kommunens helhetlige
ansvar for disse tjenestene. I begrepet helse- og
omsorgstjenester ligger ogséa ansvaret for & yte tje-
nester av mer sosialfaglig art. Dette omfatter blant
annet praktisk bistand og oppleering til de som har
behov for serlig hjelp i hjemmet. I tillegg skal
kommunen blant annet tilby brukerstyrt person-
lig assistanse, avlastning, stettekontakt, plass i
institusjon og omsorgsstenad.

Begrepet sorge for innebaerer at kommunens
plikt forst og fremst er & serge for at helse- og
omsorgstjenester gjores tilgjengelige for de som
har rett til 4 motta slike tjenester. Det er i utgangs-
punktet opp til kommunen hvordan de vil organi-
sere og utforme disse tjenestene. Den enkelte
kommune stir dermed ogsé fritt til 4 bestemme
om den vil utfore tjenestene selv eller om den vil
innga avtale med andre om dette, for eksempel
private tjenesteytere (helse- og omsorgstjeneste-
loven § 3-1 femte ledd).

I helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 fierde
ledd slas det fast at kommunens helse- og
omsorgstjenester omfatter offentlig organisert
helse- og omsorgstjeneste som ikke herer under
stat og fylkeskommune. Det kommunale ansvaret
er dermed negativt avgrenset ved at det kommu-
nale ansvaret skal omfatte de offentlige organi-
serte tjenestene som ikke herer under stat (som
har ansvar for spesialisthelsetjenester) og fylkes-
kommune (som har ansvaret for offentlige tann-
helsetjenester).

Det fremgar av forarbeidene® til helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven §2-1 a, at begrepet nodvendige
helse- og omsorgstjenester skal tolkes slik at det gir
krav pad nedvendig hjelp med en forsvarlig stan-
dard, basert pa en individuell helsefaglig og/eller

3 Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstienester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) side
345
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sosialfaglig vurdering av behov. Det fremgér fol-
gende:

Det er vanskelig & angi presist hva som er ned-
vendig hjelp pa et overordnet nivd, og omfang
og niva pa hjelpen ma derfor foretas etter en
konkret vurdering. Det avgjerende ma veere
den hjelpetrengende sitt behov ut i fra en helse-
og sosialfaglig vurdering. I vurderingen ma
behovet til den enkelte veies opp mot fellesska-
pets behov, og det kan legges vekt pd kommu-
nens ekonomiske ressurser. Det er imidlertid
en minstestandard som kommunene ikke kan
g4 under med henvisning til darlig ekonomi.
Det vises i den forbindelse til «<Fusa-dommen»
Norsk Retstidende. 1990 s. 874.

[ forarbeidene? er det videre uttalt at det mé inn-
fortolkes en begrensning i retten til 4 fi nedven-
dige helse- og omsorgstjenester fra kommunen
som tilsvarer ressursbegrensningen i retten til 4 fa
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Det folger
av prioriteringsforskriften § 2 at pasienten har rett
til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetje-
nesten nar pasienten har forventet nytte av helse-
hjelpen, og kostnadene star i rimelig forhold til til-
takets effekt. Selv om det kan innfortolkes en viss
ressursbegrensning i kommunens plikt til 4 tilby
tjenester, fastslo Hoyesterett i Fusa-dommen at
kommunen ikke kan ga under den norm som fol-
ger av kravet til forsvarlighet.

Kommunen har en saerskilt plikt til & yte oye-
blikkelig hjelp nar den hjelpen kommunen kan gi
er patrengende nedvendig, og kommunen skal
ogsa serge for tilbud om degnopphold til pasien-
ter og brukere med et syeblikkelig hjelpebehov
(helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5). Retten til
oyeblikkelig hjelp fra kommunen folger av pasi-
ent- og brukerrettighetsloven § 2-1 a forste ledd
(se kapittel 7.1.3).

Det er videre presisert i pasient- og brukerret-
tighetsloven § 2-1 a tredje ledd at pasient og bru-
ker har rett til et verdig tjenestetilbud i samsvar
med helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 forste
ledd bokstav b (se kapittel 7.1.4).

Rettighetsbestemmelsen omfatter i utgangs-
punktet alle pasient- og brukergrupper, blant
annet personer med behov for tjenester pa grunn
av somatisk sykdom eller skade, psykiske proble-
mer eller lidelser, rusmiddelproblem, sosiale pro-

4 Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstienester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) side
162

Boks 7.1 Fusa-dommen

Saken gjaldt blant annet spersmaélet om gyl-
digheten av et vedtak om hjemmehjelp til en
sterkt funksjonshemmet kvinne. Kommunens
vedtak innebar en betydelig reduksjon av
hjemmehjelp i forhold til hva kvinnen tidligere
hadde mottatt. Et viktig spersmal var om Fusa
kommune hadde lov til 4 redusere hjemme-
hjelpen fordi ytelsene kom opp i summer som
kommunegkonomien ikke maktet & baere.

Hoyesteretts avgjorelse la til grunn at
hjemmehjelp var omfattet av sosialomsorgslo-
vens § 3 nr. 1 og at denne bestemmelsen ikke
ga den enkelte noe rettskrav pa bestemte for-
mer for sosialhjelp. Hvilke ytelser som skulle
gis, matte bero pa forvaltningsskjenn. Heyes-
terett fastslo at nar det gjaldt omfanget av
ytelsene, ville domstolene kunne preve om det
aktuelle forvaltningsvedtaket tilfredsstiller et
visst minstekrav som ma forutsettes & gjelde
for slike ytelser. Kommunens vedtak ble kjent
ugyldig pa grunn av saksbehandlingsfeil og
lovstridig innhold. Heyesterett uttalte:

«Vedtaket innebar en vesentlig reduksjon
av de ytelser som A tidligere hadde hatt, og
det var dpenbart at det ikke tilfredsstilte hen-
nes livsviktige behov for stell og pleie. Et slikt
hensyn kan etter min mening ikke forsvares ut
fra hensyn til kommunens gkonomi.»

Hoyesterett la i dommen til grunn at det
foreligger et visst minstekrav eller en minstes-
tandard som méa oppfylles uavhengig av den
enkelte kommunes ekonomiske situasjon.
Dommen er i juridisk teori ansett som sentral
ogsa pa omrader utenfor sosialrettsomradet
som den direkte gjaldt.

blemer eller nedsatt funksjonsevne. Det er den
kommunen vedkommende oppholder seg i som
vil ha plikt til & innfri rettigheten (helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd)®.
Personer over 18 ar som ikke har fast opphold
i Norge og som ikke er medlem i folketrygden
eller har rett til helsehjelp som felge av gjensidig-

I loven er det lagt til grunn et oppholdsprinsipp som bade
gjelder hvem som skal tilbys nedvendige helse- og
omsorgstjenester og finansiering av tjenestene. Det er ikke
noe krav at personen har fast bosted i kommunen eller fast
oppholdssted. Det er heller ikke krav om at oppholdet mé
vare en viss tid. Ansvaret omfatter siledes ogsd dem som
er pa ferie, gjennomreise eller av annen grunn oppholder
seg mer Kortvarig i kommunen.
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hetsavtale (for eksempel E@S-avtalen), har
begrensede rettigheter til helse- og omsorgstje-
nester fra kommunen (forskrift av 16. desember
2011 nr. 1255 om rett til helse- og omsorgstje-
nester til personer uten fast opphold i riket). Alle
som oppholder seg i Norge har rett til oyeblikke-
lig hjelp og til helsehjelp som ikke kan vente uten
fare for naert forestdende ded, varig sterkt nedsatt
funksjonstilstand, alvorlig skade eller sterke smer-
ter. Retten til helsehjelp omfatter ogsa nedvendig
helsehjelp for og etter fodsel, svangerskapsav-
brudd og smittevernhjelp. Barn som ikke fast opp-
hold og som ikke er medlem i folketrygden eller
har rett til helsehjelp som folge av gjensidighets-
avtale, har rett til nedvendige helse- og omsorgs-
tjenester fra kommunen etter pasient- og bruker-
rettighetsloven § 2-1 a, med mindre hensynet til
barnet tilsier at hjelpen ikke skal ytes. Disse
barna har imidlertid ikke rett til 4 sti pa fastlege-
liste. Rettighetene gjelder uavhengig av om opp-
holdet er lovlig eller ikke. Den nevnte forskriften
regulerer ikke retten til 4 f4 dekket utgiftene til
kommunale helse- og omsorgstjenester. Personer
som ikke er medlem av folketrygden med rett til
stenad til helsetjenester vil ikke ha rett til 4 fa dek-
ket utgifter etter reglene i folketrygdloven kapittel
5. Helse- og omsorgsdepartementet har i brev til
Helsedirektoratet lagt til grunn at den aktuelle tje-
nesteyteren (fastlegen mv.) derfor kan kreve at
pasienten betaler egenandel som tilsvarer honor-
artaksten (offentlig fastsatt egenandel og refu-
sjonsbelapet som legen eller fysioterapeuten ikke
far dekket av HELFO)®.

Selv om en person har et rettskrav pa nodven-
dige helse- og omsorgstjenester betyr ikke det at ved-
kommende i utgangspunktet har krav pd en
bestemt type tjeneste fra kommunen. Dersom en
pasient eller bruker har krav pd nedvendige helse-
og omsorgstjenester er det den enkelte kommune
som i utgangspunktet mé vurdere og beslutte hva
slags hjelp som den skal tilby. I vurderingen vil
kommunen se hen til de tilbudene og ressursene
som kommunen har tilgjengelig. Slik sett kan en
kommune fatte vedtak om tilbud om helsetje-
nester i hjemmet, fremfor tildeling av plass i insti-
tusjon under forutsetning av at det innebeerer et
forsvarlig tilbud.

Kommunen star imidlertid ikke helt fritt. For-
malsbestemmelsene i loven er utgangspunktet, og
det skal tas hensyn til tjenestemottakerens gnsker
og synspunkter (pasient- og brukerrettighetslo-

6 Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet til Helsedirekto-
ratet datert 11. september 2015 Helsehjelp fra kommunen til
personer uten lovlig opphold — sporsmal om betaling.
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ven § 3-1). Forsvarlighetskravet (se kapittel 7.1.4)
innebzerer ogsa at dersom en bestemt type tje-
neste, for eksempel institusjonsplass, er eneste
alternativ for & kunne yte et forsvarlig tilbud i det
konkrete tilfellet, vil vedkommende pasient eller
bruker ha et rettskrav pa den bestemte tjenesten.

Det er ikke generelt regulert neermere vilkar
for hvem som skal ha rett til nedvendig helse- og
omsorgstjenester fra kommunene slik som det er
gjort for spesialisthelsetjenesten i prioriteringsfor-
skriften.

Et unntak er fastlegeforskriften § 10 hvor det
heter at fastlegen skal prioritere personene péa sin
liste foran andre, med unntak av lovpalagte oye-
blikkelig hjelp-henvendelser eller andre forpliktel-
ser som er palagt i medhold av lov, forskrift eller
som er avtalt med kommunen. I § 21 fremgar det
at fastlegen skal prioritere listeinnbyggerne ut fra
en konkret medisinsk vurdering av haste- og
alvorlighetsgrad. Listeinnbyggeren skal fa tilbud
om konsultasjon si tidlig som mulig, og normalt
innen fem arbeidsdager.

Ut over kommunens plikt til 4 oppfylle den
enkeltes rettskrav pd nedvendige helse- og
omsorgstjenester, paligger det kommunen et visst
ansvar for 4 yte rad, veiledning og andre typer til-
tak og/eller tjenester til de som oppholder seg i
kommunen. Det folger av helse- og omsorgstje-
nestelovens tydelige mélsetning om vektlegging
av forebyggende og helsefremmende arbeid og av
enkeltbestemmelser i loven som for eksempel
kommunens plikt til & yte stotte til parerende (§ 3-
6) eller kommunens plikt til 4 fremme helse og
seke & forebygge sykdom, skade og sosiale pro-
blemer, herunder arbeide for at det blir satt i verk
velferds- og aktivitetstiltak for barn, eldre og per-
soner med funksjonsnedsettelse samt andre med
behov for det (§ 3-3).

Kommunens plikt til & serge for nedvendige
helse- og omsorgstjenester innebzerer ogsi en
plikt til & planlegge, gjennomfore, evaluere og kor-
rigere virksomheten slik at tjenestens omfang og
innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller
forskrift (helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
tredje ledd). I forskrift 28. oktober 2016 nr. 1250
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten er det regulert naermere hvilke
oppgaver plikten til 4 planlegge, gjennomfere, eva-
luere og korrigere omfatter. Kravet til systematisk
arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikker-
het er videre presisert i den nye forskriften. For-
skriften tradte i kraft 1. januar 2017 og erstatter
tidligere forskrift om internkontroll.
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7.1.3 Narmere om hvilke tjenester
kommunene skal tilby

For & oppfylle sitt sorge for-ansvar skal kommunen
tilby en rekke bestemte tjenester. Tjenestene er
regulert i helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-2 til
3-10. Det er i utgangspunktet opp til den enkelte
kommune & bestemme hvordan den nzermere
skal innrette sitt tjenestetilbud ut fra lokale for-
hold og behov. Begrunnelsen for kommunens
selvstyre péa dette feltet er bade a sikre en mer
hensiktsmessig bruk av tilgjengelige ressurser,
og 4 kunne innrette et tjenestetilbud som péa best
mate meter innbyggernes behov for helse- og
omsorgstjenester.

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 for-
ste ledd skal kommunens blant annet tilby seks
hovedgrupper av tjenester:

1. Helsefremmende og forebyggende tjenester,

blant annet helsetjenester i skoler og helsesta-

sjonstjenester

Svangerskaps- og barselomsorgstjenester

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

4. Utredning, diagnostisering og behandling,
blant annet fastlegeordningen

5. Sosial, psykososial og medisinsk habilitering
og rehabilitering

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

N

Oppregningen av tjenester i § 3-2 beskriver naer-
mere hvilke tjenester som faller inn under kom-
munens plikt til & tilby nedvendige helse- og
omsorgstjenester etter § 3-1. Oppregningen er et
uttrykk for det minimum av tjenester kommunen
skal ha. I kapittel 3 i helse- og omsorgstjenestelo-
ven er det i tillegg andre bestemmelser som utfyl-
ler eller presiserer kommunens ansvar for de
enkelte tjenestene. Under foretas det en kort gjen-
nomgang av de ulike tjenestene eller tiltakene
som kommunen plikter 4 tilby.

Helsefremmende og forebyggende tjenester

For det forste fremgéar det at kommunen skal tilby
helsefremmende og forebyggende tjenester. De
konkrete lovpalagte forebyggende tjenestene i
helse- og omsorgstjenesten er helsetjenester i
skoler og helsestasjonstjeneste, men kommunen
kan ogsa etablere andre forebyggende tjenestetil-
bud.

Kapittel 7

I forskrift 19. oktober 2018 nr. 1584 om kom-
munens helsefremmende og forebyggende arbeid
i helsestasjons- og skolehelsetjenesten (forskrift
om helsestasjon- og skolehelsetjenesten)’, er det
gitt neermere bestemmelser om tjenesten. Av for-
skriften fremgér det at kommunen skal tilby svan-
gerskaps- og barselomsorg ved helsestasjon og i
tillegg helsestasjons- og skolehelsetjeneste til
barn og ungdom 0-20 ar. Helsestasjons- og skole-
helsetjenesten skal ha et tverrfaglig tilbud. I for-
skriften er dessuten innholdet i tilbudet til helses-
tasjons- og skolehelsetjenesten narmere regulert
Tilbudet skal blant annet inneholde; prevensjons-
veiledning, helsefremmende og forebyggende
psykososialt arbeid, styrking av barn og unges
autonomi og ferdigheter i & mestre sin hverdag og
forhold knyttet til deres helse, kartlegging av
risiko for fysiske og psykiske vansker/problemer
og skjevutvikling, og oppsekende virksomhet til
barn og familier med behov for ekstra oppfelging.
Helsestasjonen er ansvarlig for & gi tilbud til en
populasjon i et bestemt geografisk omrade. Det vil
si til alle barn og foreldre i kommunene uavhen-
gig av hvilke tjenester de for ovrig er knyttet til.
Tjenesten skal etter forskriften ha rutiner for sam-
arbeid med pasienter, brukere og deres pare-
rende, relevante kommunale tjenester og spesia-
listhelsetjenester, inkludert private tjenesteytere
som har avtale med spesialisthelsetjenesten eller
kommunen (som fastlegen) tannhelsetjenesten,
relevante fylkeskommunale og statlige tjenester.

Bestemmelsen om kommunens plikt til & tilby
helsefremmende tjenester ma ses i sammenheng
med helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3 forste
ledd som péalegger kommunen et ansvar for &
fremme helse og seke 4 forebygge sykdom, skade
og sosiale problemer ved ytelsen av helse- og
omsorgstjenester. Dette innebarer at alle deler av
helse- og omsorgstjenesten har ansvar for a
fremme helse og forebygge sykdom, skade og
sosiale problemer som en del av sin ordineere
virksomhet. Rad, veiledning og opplysninger nev-
nes i bestemmelsen som eksempler pa det helse-
fremmende og forebyggende arbeidet.

Det folger videre av helse- og omsorgstje-
nesteloven § 3-3 andre ledd at helse- og omsorgs-
tjienestene skal bidra i kommunenes tverrsektori-
elle folkehelsearbeid. Dette skal blant annet gjo-
res ved 4 bidra med kunnskap om helseutfordrin-

7 Forskriften tradte i kraft 1. november 2018 og erstatter tidli-
gere forskrift 3. april 2003 nr. 450 om kommunens helse-
fremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten.
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ger, bidra med kompetanse og kapasitet til kom-
munens folkehelsearbeid.

Det forebyggende arbeidet skal ikke bare ha
en medisinsk tilneerming, men ogsa en sosialfag-
lig og helhetlig tilneerming. Plikten til & forebygge
kan innebaere at tjenesten ogsd ma drive oppse-
kende virksomhet overfor utsatte grupper.

Svangerskap- og barselomsorgstjenester

Kommunen skal videre tilby svangerskap- og bar-
selsomsorgstjenester (helse- og omsorgstjeneste-
loven §3-2 forste ledd nr. 2). Innenfor svan-
gerskaps- og barselomsorgstjenesten er svan-
gerskapskontroller en av de mest sentrale opp-
gavene. Svangerskapsomsorg og svangerskaps-
kontroller omfatter bade psykososial forebygging
og forebygging av svangerskapskomplikasjoner.
Det er i forskrift om helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten gitt neermere bestemmelser om svan-
gerskaps- og barselsomsorg ved helsestasjon. Det
fremgar av forskriften at tilbudet blant annet skal
inneholde helseundersekelser, tilbud om hjemme-
besek til mor etter fodsel og hjemmebesek til
nyfedte og radgivning, oppfelging og henvisning
ved behov. Hiemmefodsler og folgetjenester anses
som er en del av spesialisthelsetjenesten og er
dermed ikke et kommunalt ansvar.

Hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste
ledd nr. 3 skal kommunene tilby hjelp ved ulykker
og andre akutte situasjoner. Blant annet skal kom-
munen ha legevakt, heldegns medisinsk akuttbe-
redskap, medisinsk nedmeldetjenester og psyko-
sosial beredskap og oppfelging. Plikten omfatter
ikke bare somatisk akuttberedskap, men ogsa
beredskap for akuttilstander innenfor psykisk
helse og rus, samt psykososial beredskap og opp-
folging.

I forskrift 2. mars 2015 nr. 231 om krav til orga-
nisering av kommunal legevaktordning, ambulan-
setieneste, medisinsk nedmeldetjeneste mv.
(akuttmedisinforskriften) presiseres kommunens
ansvar for legevaktordning hele degnet, ansvar
for medisinske nedmeldetjenester og krav til
organisering og bemanning av legevaktsentra-
lene. I tillegg stiller forskriften visse kompetanse-
krav og krav til tilstrekkelig utstyr, samt til hen-
siktsmessig organisering.

I helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 er kom-
munens plikt til yte eyeblikkelig hjelp presisert.
Kommunen skal straks tilby eller yte helse- og
omsorgstjenester til den enkelte nar det ma antas
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at den hjelp kommunen kan gi, er patrengende
nedvendig. Kommunens ansvar for eyeblikkelig
hjelp gjelder undersekelse, behandling eller
annen hjelp som det er forsvarlig at kommunen
yter. Bestemmelsen korresponderer med rettig-
hetsbestemmelsen i pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 a forste ledd. Helse- og omsorgsperso-
nell har en tilsvarende plikt til & yte eyeblikkelig
hjelp nér hjelpen er patrengende nedvendig etter
helsepersonelloven § 7.

Vilkaret pdtrengende nodvendig er i utgangs-
punktet tolket som et strengt vilkar. Det er spors-
mal om undersokelse, behandling eller omsorg
kan redde liv, avverge alvorlig helseskade, hindre
vesentlig forverring av helsetilstanden, gjenopp-
rette eller vedlikeholde funksjoner, og for 4 forhin-
dre og/eller begrense alvorlig funksjonsnedset-
telse som folge av skade eller sykdom, og/eller
for 4 gi adekvat smertebehandling ved smerter av
kortvarig art.

Det fremgar av forarbeidene til helse- og
omsorgstjenesteloven8 at kommunen ma serge
for at pasienten mottas for undersekelse og, om
nedvendig, ogsa for behandling eller annen helse-
hjelp som kommunen selv kan yte. Det er videre
presisert at det er en forutsetning at kommunen
er i stand til 4 gi forsvarlig hjelp. Dersom kommu-
nen ut fra en medisinskfaglig vurdering ikke kan
gi forsvarlig hjelp, ma pasienten henvises videre
til spesialisthelsetjenesten. Nar det gjelder helse-
hjelp vil det vaere en medisinskfaglig vurdering
som ma ligge til grunn for om kommunen har for-
utsetninger for 4 yte helsehjelpen eller om pasien-
ten méa henvises videre til spesialisthelsetjenesten.

Det fremgar av bestemmelsen at plikten til &
yte eyeblikkelig hjelp ikke inntrer, dersom kom-
munen vet at nedvendig hjelp vil bli gitt av andre
som etter forholdene er naermere til & gi den i
tide. Videre folger det av bestemmelsen at kom-
munen har en plikt til 4 serge for tilbud om deg-
nopphold til pasienter og brukere med behov for
oyeblikkelig hjelp. Plikten til & tilby degnopphold
gjelder kun for de pasienter og brukere som kom-
munen har mulighet til & utrede, behandle eller
yte omsorg til. Dette er presisert i forarbeidene.

Utredning, diagnostisering og behandling

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
forste ledd nr. 4 at kommunen skal tilby utred-
ning, diagnostisering og behandling. Som for de

8 Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstienester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) side
206
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ovrige tjenestene skal tilbudet dekke bade soma-
tiske lidelser, psykiske lidelser og rusrelaterte
lidelser. Fastlegeordningen er nevnt seerskilt?,
men Helse- og omsorgsdepartementet presiserer
i forarbeidene!® at bestemmelsen ikke er uttem-
mende og at fastlegen ikke er den eneste perso-
nellgruppen som foretar utredning, diagnostise-
ring og behandling. Kommunen mé selv serge for
en bemanning som tilsier at kommunen kan yte
forsvarlige tjenester ut fra lokale forhold og
behov.

Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og reha-
bilitering
Kommunen skal tilby sosial, psykososial og medi-
sinsk habilitering og rehabilitering (helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 nr. 5). Det fremgar av
forarbeidene!! at bestemmelsen gir kommunen
«ansvar for 4 sikre tjenester som kan bidra til sti-
mulering av egen laering, motivasjon, ekt funk-
sjons- og mestringsevne, likeverd og deltakelse.
Tjenestene skal tilbys og ytes ut fra et brukerper-
spektiv, samordnes, tverrfaglig og planmessig, i
eller nzermest brukerens vante miljg i en for bru-
keren meningsfylt tilveerelse. Kommunale habili-
tering- og rehabiliteringstjenester skal ikke bare
veere av medisinsk art, men ogsa dekke sosiale og
psykososiale behov.»

I forarbeidene er det pekt pa folgende elemen-
ter som sentrale i habilitering- og rehabiliterings-
prosesser:

— En rehabiliteringsprosess ma planlegges og
gjennomferes ut fra brukerens individuelle
behov. Selv om bistand fra helsepersonell og
andre yrkesgrupper er ngdvendig, er den beste
rehabilitering i prinsippet den brukeren selv
star for.

— Planlagt og systematisk samarbeid mellom
flere instanser og akterer, med et klart mal.
Prosessene er tidsavgrenset. For mange pagar
imidlertid en habilitering- eller rehabiliterings-
prosess i perioder over lang tid, og for noen i
perioder si lenge de lever.

Fastlegeordningen er narmere regulert i forskrift 29.

august 2012 nr. 842 om fastlegeordningen i kommunene og

forskrift 29. august 2012 nr. 843 om pasient- og brukerret-
tigheter i fastlegeordningen.

10 Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstienester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) side
180

1 Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og

omsorgstienester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) side

181
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Resultat males i forhold til funksjon, mestring og
deltakelse.

Helsetjenester i hiemmet

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste
ledd nr. 6 bokstav a skal kommunen blant annet
tilby helsetjenester i hjemmet. Med helsetjenester
i hjemmet menes forst og fremst hjemmesyke-
pleie, men ogsé andre helsetjenester som ergote-
rapi, fysioterapi og fotterapi kan veere aktuelt.
Med hjem menes den enkeltes private hjem som
vedkommende selv eier eller leier. Begrepet méa
avgrenses mot helsetjenester som tilbys i institu-
sjon som er nermere definert i forskrift 16.
desember 2011 nr. 1254 om kommunal helse- og
omsorgsinstitusjon.

Personlig assistanse

Kommunen skal videre tilby personlig assistanse
(helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd
nr. 6 bokstav b). Personlig assistanse omfatter
bade praktisk bistand, oppleering og stettekontakt.
Praktisk bistand omfatter hjelp til alle dagliglivets
praktiske gjeremal i hjemmet og i tilknytning til
husholdningen. Videre omfattes hjelp til egenom-
sorg og personlig stell. Med oppleering menes
oppleering i dagliglivets gjeremal. Formalet med
oppleeringen skal veere a bidra til & gjere den
enkelte mest mulig selvhjulpen i dagliglivet.

Kommunen skal ogsé tilby brukerstyrt per-
sonlig assistanse (helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-8). Retten til brukerstyrt assistanse (BPA) er
narmere regulert i pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 d. Det fremgér av bestemmelsen at ret-
tigheten ogsd omfatter avlastningstiltak etter
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6 forste ledd
nr. 2 for personer med foreldreansvar for hjemme-
boende barn under 18 ar med nedsatt funksjons-
evne. Videre fremgar det at personer under 67 ar
med langvarig og stort behov for personlig assis-
tanse etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
forste ledd nr. 6 bokstav b har rett til 4 fa slike tje-
nester organisert som brukerstyrt personlig assis-
tanse (pasient- og brukerrettighetsloven §2-1 d
forste ledd).

Det er videre presisert at helsetjenester ikke
er omfattet av rettigheten (pasient- og brukerret-
tighetsloven § 2-1 d forste ledd). Nar det gjelder
personlig assistanse folger det forutsetningsvis
ved at slike tjenester ikke regnes som helsetje-
nester. Avlastningstiltak vil imidlertid i mange til-
feller ogsa omfatte helsetjenester.
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[ forarbeidenel? til pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-1 d fremgar det at ogsad personer
som ikke kan ivareta arbeidslederrollen selv, er
omfattet av rettigheten. Rettigheten omfatter ikke
tienester som krever flere enn én tjenesteyter til
stede eller nattjenester, med mindre brukeren
kontinuerlig har behov for slike tjenester. (pasi-
ent- og brukerrettighetsloven § 2-1 d andre ledd).
[ forarbeidene!® til bestemmelsen fremgér det at
med kontinuerlig behov siktes det til tilsyn med til-
stedevaerelse til enhver tid. Dette omfatter tjenes-
tesituasjoner der kommunen ma tilby én til én
bemanning for at tjenesten skal vaere forsvarlig. I
bestemmelsens tredje ledd er det presisert at med
langvarig behov menes behov ut over 2 ar. Det
fremgér av fierde ledd at med stort behov menes
tjenestebehov pa minst 32 timer per uke. Brukere
med tjenestebehov pa minst 25 timer per uke har
likevel rett til 4 fi tjenester organisert som BPA
med mindre kommunen kan dokumentere at slik
organisering vil medfere vesentlig ekt kostnad for
kommunen. Om organiseringen vil medfere okt
kostnad mé bero pa en konkret helhetsvurdering
der sterrelsen vurderes ut fra de ressurser kom-
munen ellers ville ha brukt i den konkrete saken.

Plass i institusjon

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
forste ledd nr. 6 bokstav ¢ at kommunen skal tilby
plass i institusjon. Plass i institusjon omfatter forst
og fremst plass i sykehjem eller boform med
heldegns omsorg. Institusjon er naermere definert
i forskrift 16. desember 2011 nr. 1254 om kommu-
nal helse- og omsorgsinstitusjon. Bestemmelsen
er imidlertid ikke begrenset til disse institusjons-
typene, men apner for en fremtidig utvikling av
nye kommunale institusjonstyper.

Bestemmelsen ma ses i sammenheng med
pasienters eller brukeres rett til opphold i syke-
hjem eller tilsvarende bolig saerskilt tilrettelagt for
heldegns tjenester (pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-1 e). Det folger av bestemmelsen at der-
som opphold i sykehjem eller tilsvarende bolig
seerskilt tilrettelagt for heldegns tjenester er det
eneste tilbudet som etter en helse- og omsorgsfag-
lig vurdering kan sikre pasienten eller brukeren
nedvendige og forsvarlige helse- og omsorgstje-
nester, har pasienten eller brukeren rett til 4 fi
slikt tilbud. Pasienten eller brukeren skal i disse

12 pProp. 86 L (2013-2014) Endringer i pasient- og brukerrettig-
hetsloven (vett til brukerstyrt assistanse) side 33

13 Prop. 86 L (2013-2014) Endringer i pasient- og brukerrettig-
hetsloven (vett til brukerstyrt assistanse) side 33
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tilfellene tildeles opphold og kan ikke settes pa
venteliste. I helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
a er kommunen palagt en korresponderende plikt
til & tilby opphold i nevnte institusjon. Med tilsva-
rende bolig scerskilt tilrettelagt for heldogns tienester
menes boliger som er tilpasset for 4 kunne yte tje-
nester som dekker beboerens behandlings-,
omsorgs- og assistansebehov degnet rundt.

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-2 a andre ledd at kommune skal gi forskrift
med Kriterier for tildeling av langtidsopphold. For-
skriften skal ogs& omfatte pasienter og brukere
som ville veere best tjent med langtidsopphold,
men hvor kommunen vurderer at vedkommende
med forsvarlig hjelp kan bo hjemme i pavente av
langtidsopphold. Forskriften skal videre regulere
hvordan kommunen skal felge opp pasienter eller
brukere som venter pa langtidsopphold.

Pasienten eller brukeren har rett til vedtak om
vedkommende oppfyller kommunens Kriterier for
tildeling av langtidsopphold i sykehjem eller til-
svarende bolig (pasient- og brukerrettighetsloven
§2-1e).

Pdrarendestotte

Kommunen skal etter helse- og omsorgstjeneste-
loven § 3-6 tilby nedvendig parerendestotte til per-
soner med serlig tyngende omsorgsarbeid. Det
folger av bestemmelsen at parerendestotte skal til-
bys blant annet i form av oppleering og veiledning,
avlastningstiltak og omsorgsstenad. I forarbei-
dene!® fremgér det at tjenestene er uttrykk for det
minimum av tjenester kommunen skal ha tilbud
om, for & oppfylle ansvaret for ngdvendig pareren-
destotte.

Det fremgéar videre av forarbeidene at med
parerende menes den som pasienten eller bruke-
ren selv oppgir som sin péarerende (pasient- og
brukerrettighetsloven §1-3 forste ledd bokstav
b). Hva som defineres som swrlig tyngende
omsorgsarbeid ma avgjores etter en konkret vurde-
ring. Momenter som sarlig mé tillegges vekt i
vurderingen er arbeidsomfanget (tid), arbeidsbe-
lastningen (mengde) og den fysiske og psykiske
pavirkningen omsorgsarbeidet medferer.

Kommunen har for det forste plikt til & tilby
oppleering og veiledning til personer med serlig
tyngende omsorgsarbeid (helse- og omsorgstje-
nesteloven § 3-6 nr. 1). Plikten til veiledning og
oppleering gjelder de arbeidsoppgavene som fol-
ger av det sarlig tyngende omsorgsarbeidet og

14 Prop. 49 L (2016-2017) Endringer i helse- og omsorgstje-
nesteloven m.m. (styrket parorendestotte) side 29
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kommer i tillegg til den alminnelige informasjons-
og veiledningsplikten som felger av helseperso-
nelloven, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3.
Formalet med veiledningen og oppleringen er a
gjore den parerende best mulig egnet til 4 mestre
det seerlig tyngende omsorgsarbeidet, og &
arbeide forebyggende nar det gjelder parerende/
omsorgsyterens egen helsesituasjon. I forarbei-
denel® er det pekt pa sarlig to momenter som stir
sentralt i kommunens vurdering av tildeling og
utforming av opplaering og veiledning. Det ene er
om den parerende med opplaerings- eller veiled-
ningstiltak blir i stand til & ivareta pasienten eller
brukeren pa en forsvarlig méate. Det andre er om
et tiltak om opplaering og/eller veiledning vil gjere
den parerende egnet til 4 ivareta egen helse- og
livssituasjon og 4 handtere rollen som bade pare-
rende og omsorgsyter.

Ogsa barn vil kunne ha behov for informasjon
og oppfelging dersom foreldre eller sesken er
syke. Helsepersonell har etter helsepersonelloven
§ 10 a en saerskilt plikt til & bidra til 4 ivareta beho-
vet for informasjon og oppfelging som barn kan
ha som felge av at foreldre eller sosken er pasient
med psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller
alvorlig sykdom. Tilsvarende plikt paligger helse-
personellet etter helsepersonelloven § 10 b i tilfel-
ler der barn opplever at foreldre eller sesken der.
Plikten ligger i utgangspunktet pa helsepersonel-
let som yter hjelp til pasienten, men dersom det er
nedvendig for & ivareta barnet, vil ogsa annet hel-
sepersonell ha en plikt til & melde fra om behovet
til barnet, og ved tvil finne ut om barnets situasjon
er avklart!®, Kommunen vil ha plikt til & tilrette-
legge tjenestene slik at helsepersonellet kan iva-
reta denne plikten (helse- og omsorgstjenestelo-
ven § 4-1 forste ledd bokstav ¢).

Kommunen har videre plikt til a tilby avlast-
ningstiltak til personer med searlig tyngende
omsorgsarbeid (helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-6 forste ledd nr. 2). Avlastningstiltak kan gis ut
fra ulike behov og organiseres pa ulik mate. Tje-
nesten kan tilbys i eller utenfor hjemmet, i eller
utenfor institusjon. Formélet med avlastningstil-
tak er blant annet & hindre overbelastning, gi
omsorgsyter ngdvendig fritid og ferie og mulighet
til &4 delta i vanlige samfunnsaktiviteter. Kommu-
nen skal kartlegge omsorgsyterens behov for
avlastning og omsorgsyterens mening skal tilleg-

15 Prop. 49 L (2016-2017) Endringer i helse- og omsorgstje-
nesteloven m.m. (styrket parorendestotte) side 30

16 Prop. 75 L (2016-2017) Endringar i pasient- og brukarretts-
lova, helsepersonellova m.m. (styrking av rettsstillinga til

barn ved yting av helse- og omsorgsteneser m.m.) side 53 og
54
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ges vekt nar avlastningstiltak utformes. Det
understrekes i forarbeidenel” at tilbudet skal
vaere faglig forsvarlig, individuelt tilrettelagt og
koordinert med andre hjelpetiltak. Det presiseres
videre at ingen har krav pa en bestemt tjeneste,
som for eksempel avlastningstiltak. Det er kom-
munen som avgjer hvilke tjenester som skal til-
bys, sd fremt tjenesten dekker behovet for ned-
vendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester.

Det folger videre av helse- og omsorgstje-
nesteloven § 3-6 forste ledd nr. 3 at kommunen
skal ha et tilbud om omsorgsstenad til personer
med searlig tyngende omsorgsarbeid. Begrepet
omsorgsstenad erstattet 1. januar 2017 begrepet
omsorgslenn. Begrunnelsen var at begrepet
omsorgsstenad ble ansett & gi en mer dekkende
beskrivelse av tjenesten. Det fremgar av forarbei-
dene!8 at endringen ikke skal innebare noen
materielle endringer i tjenesten.

Ordningen gjelder bade for foreldre med
omsorgsplikt overfor sine barn og andre privat-
personer som yter omsorg. Hovedforméalet med
ordningen er & bidra til best mulig omsorg for per-
soner som har et serlig stort omsorgsbehov pa
grunn av alder, funksjonshemming eller sykdom,
og & gjore det mulig for private omsorgsgivere &
fortsette omsorgsarbeidet. Ved tildeling av
omsorgsstenad ma det vurderes om det finnes
alternative tjenester til omsorgsstenaden, eller om
det ogsa er andre tjenester som ber innga i tjenes-
tetilbudet som et supplement til omsorgsstena-
den, for eksempel avlastning, hjemmetjenester,
dagtilbud og/eller korttidsopphold pa sykehjem.
Ingen har en ubetinget rett til omsorgsstenad,
men kommunen har en plikt til 4 ha en slik ord-
ning. Videre er det kommunen som, ut fra en sam-
let helhetsvurdering av tjenestetilbudet som ytes
den omsorgstrengende, avgjer hvilket niva stena-
den skal ligge pa og varigheten av vedtaket.

Pasient- og brukerrettighetsloven har i § 2-8
en egen bestemmelse som retter seg mot pare-
rende med sarlige tyngende omsorgsoppgaver.
Det folger av bestemmelsen at de som har sarlig
tyngende omsorgsarbeid, kan kreve at den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten treffer vedtak
om at det skal settes i verk tiltak for & lette
omsorgsbyrden og hva tiltakene i tilfelle skal
besta i.

17 Prop. 49 L (2016-2017) Endringer i helse- og omsorgstje-
nesteloven m.m. (styrket parorendestotte) side 30

18 prop. 49 L (2016-2017) Endringer i helse- og omsorgstje-
nesteloven m.m. (styrket parorendestotte) side 30
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Individuell plan, koordinator og koordinerende enhet

Etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 7
har kommunene plikt til & utarbeide individuell
plan for pasienter og brukere med behov for lang-
varige og koordinerte tjenester. Videre har kom-
munene plikt til & tilby koordinator for pasienter
og brukere med behov for langvarige og koordi-
nerte tjenester, og kommunene har plikt til & ha
koordinerende enheter med ansvar for habilite-
ring, rehabilitering, individuell plan og koordina-
tor.

Formalet med denne reguleringen er & sikre
storre trygghet og forutberegnelighet for pasien-
ter og brukere, avklare ansvarsforhold, sikre
bedret samarbeid og styrke samhandlingen mel-
lom ulike deltjenester innad i kommunen og med
andre tjenesteytere. I tillegg er formalet a sikre
bedret samarbeid med tjenestemottakerne og
deres parerende.

Det folger av pasient- og brukerrettighetslo-
ven § 2-5 at pasient og bruker med behov for lang-
varige og koordinerte tjenester har et rettskrav pa
4 fa utarbeidet individuell plan.

Andre ansvarsomrader for kommunen

Kommunen skal medvirke til & skaffe boliger til
personer som ikke selv er i stand til 4 ivareta sine
interesser pa boligmarkedet, blant annet boliger
med seerlig tilpasning og med hjelpe- og vernetil-
tak for dem som trenger det pd grunn av alder,
funksjonshemming eller av andre arsaker (helse-
og omsorgstjenesteloven § 3-7). Videre har kom-
munen et ansvar for 4 forebygge, avdekke og
avverge vold og seksuelle overgrep (§3-3 a).
Kommuner som har fengsel skal i tillegg yte
helse- og omsorgstjenester til innsatte (§ 3-9).

Av helse- og omsorgstjenesteloven folger ogsa
at kommunen skal arbeide helsefremmende og
forebyggende (§ 3-3), at kommunen skal legge til
rette for samarbeid og samhandling (§ 3-4) og at
kommunen skal serge for brukermedvirkning,
systematisk innhenting av pasienter og brukeres
erfaringer og synspunkter, samt legge til rette for
samarbeid med brukerorganisasjoner og frivillige
organisasjoner (§ 3-10).

Av helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 5
folger at kommunene har ansvar for transport av
behandlingspersonell, beredskapsarbeid, regis-
trering av meldinger om helsepersonell, gi palegg
om meldeplikt til kommuneadministrasjonen og
gi opplysninger til Statens helsetilsyn og Fylkes-
mannen. Videre har kommunene plikt til 4 ha
kommunelege, stille krav om politiattest og har
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ogsa plikt til & ha forsvarlige journal- og informa-
sjonssystemer.

Helse- og omsorgstjenesteloven Kkapittel 8
regulerer kommunenes ansvar for undervisning
og opplering, videre- og etterutdanning samt
forskning.

I lovens kapittel 9 reguleres kommunenes
ansvar ved bruk av tvang og makt overfor enkelte
personer med utviklingshemning og i kapittel 10
reguleres kommunenes ansvar ved bruk av tvang
overfor personer med alvorlig rusmiddelavhen-
gighet.

7.1.4 Kravet til tjenestenes innhold, omfang
og tidsaspekt

Helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes
etter loven skal veere forsvarlige (helse- og
omsorgstjenesteloven §4-1). Kravet retter seg
bade mot kommunen, som skal serge for tilgjen-
gelige helse- og omsorgstjenester, og mot den
enkelte tilbyder eller yter av kommunale helse- og
omsorgstjenester.

Kravet til forsvarlighet innebeaerer at tjenestene
ma holde tilfredsstillende kvalitet, ytes i tide og i
tilstrekkelig omfang. Kravet til forsvarlighet er en
rettslig standard som er forankret i anerkjent fag-
kunnskap, faglige retningslinjer og allmenngyl-
dige samfunnsetiske normer. Innholdet i kravet til
forsvarlighet vil dermed endre seg i takt med
utviklingen av fagkunnskap og endringer i verdi-
oppfatninger.

Forsvarlighetskravet er en grunnregel for tje-
nesten og viser til normer som beskriver hvordan
tjenestene bor vaere. Disse normene utgjer Kjer-
nen i forsvarlighetskravet og kan betegnes som
god praksis. Samtidig danner normene et
utgangspunkt for a fastlegge hvor grensen mot
det uforsvarlige gar. Det vil si de konkrete vurde-
ringene av hvor store avvik fra god praksis som
kan aksepteres for avviket medferer at tjenesten
blir uforsvarlig. Mellom god praksis, og forsvarlig-
hetskravets nedre grense, vil det veere rom for at
kommunen kan uteve skjonn.

Plikten til & serge for forsvarlige tjenester stil-
ler krav om at virksomheten planlegger og iverk-
setter ngdvendige tiltak for 4 sikre at de ulike tje-
nestene som ytes til enhver tid er forsvarlige.
Virksomheten skal ogsé pase at tiltakene fungerer
og er tilstrekkelige.

Kommunens tilbud mé videre veere helhetlig
og koordinert (helse- og omsorgstjenesteloven
§ 4-1 forste ledd bokstav a). Dette innebarer at
det ikke vil vaere tilstrekkelig at den enkelte deltje-
neste er forsvarlig. Kommunens tilbud mi som
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helhet vaere forsvarlig. Plikten til & tilrettelegge

for et helhetlig og koordinert tjenestetilbud inne-

berer blant annet krav til koordinering mellom de
ulike tjenestene slik at formalet med tjenestene
kan oppfylles.

Kommunen skal ogsi tilrettelegge sine tjenes-
ter slik at den enkelte pasient eller bruker gis et
verdig tjenestetilbud (helse- og omsorgstjeneste-
loven § 4-1 forste ledd bokstav b). Det fremgér av
forarbeidene!? til bestemmelsen at et tjenestetil-
bud som ikke oppfyller grunnleggende verdig-
hetskrav, heller ikke kan oppfattes som et forsvar-
lig tjenestetilbud. Kravet til forsvarlig tjenestetil-
bud innebarer siledes ogsa et krav om et verdig
tienestetilbud. Bestemmelsen korresponderer
med pasienters- og brukeres rett til et verdig tje-
nestetilbud etter pasient- og brukerrettighetslo-
ven § 2-1 a tredje ledd.

Det er ikke i helse- og omsorgstjenesteloven
eller i pasient- og brukerrettighetsloven narmere
regulert hvordan begrepet verdig skal forstas.

Innholdet i verdighetsbegrepet er beskrevet
noe mer utfyllende i forskrift 12. november 2010
nr. 1426 om en verdig eldreomsorg (verdighetsga-
rantien) som er hjemlet i helse- og omsorgsloven
§§ 3-1 tredje ledd og 3-2 andre ledd. Selv om for-
skriften ikke gjelder for helse- og omsorgstje-
nester generelt, vil den kunne bidra til 4 belyse
hva som menes med et verdig tjenestetilbud.

Det fremgér av § 3 i forskriften at tjenestetilbu-
det skal innrettes i respekt for den enkeltes selv-
bestemmelsesrett, egenverd og livsforsel og sikre
at medisinske behov blir ivaretatt. For a nd disse
maélene skal tjenestetilbudet legge til rette for at
det tas hensyn til:

a. En riktig og forsvarlig boform ut fra den enkel-
tes behov og tilstand.

b. Etvariert og tilstrekkelig kosthold og tilpasset
hjelp ved maéltider.

c. Et mest mulig normalt liv, med normal degn-
rytme og adgang til & komme ut, samt nedven-
dig hjelp til personlig hygiene.

d. Tilby samtaler om eksistensielle spersmal.

. Lindrende behandling og en verdig ded.

A bevare eller oke sin mulighet til & fungere i
hverdagen. Omsorgen skal bidra til habilite-
ring og rehabilitering.

g. Faglig forsvarlig oppfelging av lege og annet
relevant personell, som sikrer kontinuitet i
behandlingen.

=0

19 Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstienester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) side
494
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h. Tilby eldre som bor pa helseinstitusjon ene-
rom.

Kommunene ma tilrettelegge tjenestene slik at
helse- og omsorgstjenesten og personell som utfo-
rer tjenestene kan overholde sine lovpalagte plik-
ter, og at tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tje-
nestene (helse- og omsorgstjenesteloven §4-1
bokstav ¢ og d).

Enhver som yter helse- og omsorgstjenester
skal videre serge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet (helse- og omsorgstjenesteloven
§4-2).

7.1.5 Helse- og omsorgspersonellets plikter

Helse- og omsorgspersonellets plikter reguleres i
helsepersonelloven (helse- og omsorgstjenestelo-
ven § 2-1). Det folger av helsepersonelloven § 4 at
helse- og omsorgspersonell skal utfere sitt arbeid
i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra perso-
nellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situa-
sjonen for ovrig.

Hva som kan forventes ut fra kvalifikasjoner,
vil variere ut fra hvordan situasjonen fortoner seg.
Hvordan helsepersonellet burde ha opptradt i den
konkrete situasjonen pa bakgrunn av egne kvalifi-
kasjoner star sentralt, ikke hvordan helseperso-
nellet burde opptradt i en ideell situasjon. Det
innebzrer blant annet en avgrensning mot for-
hold som helsepersonellet ikke har herredemme
over eller kan lastes for, for eksempel fordi forhol-
det skyldes en systemsvikt eller fordi handlingsal-
ternativene enten vil innebaere en uforsvarlig unn-
latelse eller en uforsvarlig handling.

Det generelle forsvarlighetskravet vil sette
grenser for hva andre enn kvalifisert helseperso-
nell kan utfere. Det innebaerer blant annet at per-
sonell ikke skal ga ut over sine kvalifikasjoner i
forbindelse med undersgkelse, behandling og
annen helsehjelp til pasienter. Hva den enkelte er
kvalifisert til, er en objektiv vurdering, men for-
svarlighetskravet tilsier at det enkelte personell
vurderer om det har tilstrekkelige kvalifikasjoner
til &4 foreta visse undersgkelser og behandlinger,
eller om pasienten ber henvises videre, eventuelt
at spesialistkompetanse innhentes.

Plikten til forsvarlighet stiller krav til kvalifika-
sjoner, herunder 4 holde seg faglig oppdatert,
krav om a kjenne og a innrette yrkesutevelsen
etter faglige begrensninger, krav til utstyr, lege-
midler, personell med videre og krav om 4 inn-
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hente nedvendig tilgjengelig informasjon om pasi-
enten, samt samtykke til helsehjelpen.
Personellet skal altsd yte god og forsvarlig
hjelp til pasienter og brukere. Samtidig skal perso-
nellet serge for at helsehjelpen ikke paferer pasi-
ent, helseinstitusjon, trygden eller andre uned-
vendig tidstap eller utgift (helsepersonelloven
§ 6). Plikten i helsepersonelloven § 6 omfatter
béade bruk av unedvendig tid og penger. Helse- og
omsorgspersonellet har saledes en plikt til &
anvende arbeidstiden effektivt og 4 serge for at
pasienten ikke venter unedvendig lenge pa helse-
hjelpen, eller utsettes for tidsspille som folge av
mer intensiv eller langvarige behandling enn det
som er ngdvendig. Hva som er unedvendig res-
sursbruk er gjenstand for en viss grad av skjonn.
Ved konflikt mellom hensynet til 4 begrense res-
sursbruken og kravet til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp, vil kravet til unedvendig res-
sursbruk vike. Foreligger det imidlertid valg av
likeverdige behandlingsmetoder som krever ulik
ressursbruk ma helse- og omsorgspersonellet ta
plikten til unedvendig ressursbruk i vurdering. Et
annet moment vil veere pasientens egne onsker, jf.
pasientens rett til medvirkning etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-1.

7.1.6 De rettslige rammene for den
kommunale helse- og
omsorgstjenesten - oppsummert

Pasient og bruker har et rettskrav pa nedvendige
helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Vilka-
ret for & fa rett til kommunale helsetjenester eller
omsorgstjenester er at pasient eller bruker har et
nedvendig behov. Det er ikke gitt naeermere krite-
rier i loven for nar situasjonen er & anse som ned-
vendig. Det ma baseres pa en medisinskfaglig,
helsefaglig og sosialfaglig vurdering.

Det pasient eller bruker har et rettskrav pa, er
en hjelp som er nedvendig, pa et forsvarlig niva
med en forsvarlig kvalitet, innen en forsvarlig tids-
ramme og basert pd en individuell vurdering av
behov. Hva som nzrmere er nedvendig og for-
svarlig skal basere seg pa medisinskfaglig, helse-
faglig og sosialfaglig vurdering hvor ogsd momen-
ter som nytte og kostnad inngar.

Kommunen har en plikt til 4 tilby nedvendige
helsetjenester og omsorgstjenester til den som
har et nedvendig behov. Hvilke tjenester kommu-
nen skal ha, er naermere regulert i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2. I tillegg har kommu-
nen etter lovgivningen andre plikter som det &
arbeide forebyggende og helsefremmende, gi
stotte til parerende, medvirke til & skaffe boliger
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for vanskeligstilte, tilby helse- og omsorgstje-
nester til innsatte, forebygge, avdekke og avverge
vold og seksuelle overgrep samt serge for samar-
beid, samhandling og brukermedvirkning.

Det er opp til kommunen & bestemme hvilke
tjenester som skal dekke det nedvendige behovet.
Kommunen stér imidlertid ikke helt fritt i det pasi-
ent eller bruker skal hores.

Kommunen stir i utgangspunktet fritt i sin
organisering av helse- og omsorgstjenesten. Det
stilles likevel visse krav, blant annet at kommunen
skal ha en koordinerende enhet for habiliterings-
og rehabiliteringsvirksomhet.

Helse- og omsorgspersonell har bade et ansvar
for & yte forsvarlig hjelp til pasienter og brukere,
og et ansvar overfor fellesskapet ved 4 begrense
unedvendige utgifter og tidstap.

7.2 Rettsligerammer for den offentlige
tannhelsetjenesten

7.2.1

Fylkeskommunens ansvar

Innledning

Det offentliges ansvar for tannhelsetjenester er i
dag regulert ilov 3. juni 1983 nr. 54 om tannhelse-
tjenesten (tannhelsetjenesteloven) som tradte i
kraft 1. januar 1984. Det fylkeskommunale ansva-
ret etter tannhelsetjenesteloven bestar dels av et
befolkningsansvar og dels av et gruppeansvar.
Befolkningsansvaret kan deles opp i et tilgjenge-
lighetsansvar og et folkehelseansvar. Fylkeskom-
munen skal for det forste serge for at tannhelsetje-
nester, herunder spesialisttjenester, i rimelig grad
er tilgjengelige for alle som bor eller midlertidig
oppholder seg i fylket. Videre har fylkeskommu-
nen et ansvar for & serge for nedvendige helse-
fremmende og forebyggende tiltak overfor hele
befolkningen i fylket. Gruppeansvaret bestar i & gi
nedvendig tannhelsehjelp gjennom et regelmes-
sig og oppsekende tilbud til bestemte persongrup-
per i befolkningen (prioriterte grupper). Det er
bare de gruppene som er listet opp i tannhelsetje-
nesteloven § 1-3 som har en lovfestet rett til ned-
vendig tannhelsehjelp, helt eller delvis vederlags-
fritt, fra fylkeskommunen. Dette innebarer at
voksne som hovedregel selv mé dekke sine utgif-
ter til tannbehandling. Folketrygden gir personer
med narmere definerte diagnoser, sykdommer
eller tilstander, rett til stonad til dekning av utgif-
ter til tannbehandling etter regelverk og takster
fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet, se
narmere om dette under kapittel 6.4.
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Reguleringen av den fylkeskommunale tann-
helsetjenesten skiller seg fra reguleringen av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten ved at
regelverket for tannhelsetjenester er samlet i én
kombinert tjeneste- og rettighetslov. Fylkeskom-
munens plikter er regulert i loven sammen med
regler om organisering, finansiering og tilsyn. I til-
legg inneholder loven egne bestemmelser om
pasientenes rettigheter, betaling av vederlag og
klageregler. Loven er serpreget ved at den gir
foringer bade for hvilke persongrupper som fyl-
keskommunen har plikt til & gi et regelmessig og
oppsekende tilbud til, og for innbyrdes priorite-
ringsrekkefolge mellom disse gruppene under
hensyn til ressurstilgangen. Bestemmelsen anses
imidlertid ikke lenger & gi hjemmel til & inn-
skrenke det lovpalagte tjenestetilbudet med hen-
visning til manglende ressurser.

Fylkeskommunen har frihet til selv &
bestemme hvordan den vil organisere selve utfo-
ringen av oppgavene som den er palagt etter tann-
helsetjenesteloven. Fylkeskommunen kan yte tje-
nester ved bruk av egne ansatte eller inngé avtale
med private tannleger om & utfore tjenester pa
vegne av fylkeskommunen. Fylkeskommunen
kan ogsa inngé avtaler med andre fylkeskommu-
ner om samarbeid om lovpéalagte oppgaver (inter-
kommunalt samarbeid).

For & ivareta sitt lovpalagte ansvar, palegger
tannhelsetjenesteloven fylkeskommunen en plikt
til & planlegge, organisere og legge til rette for at
fylkeskommunen, tannhelsetjenesten og helseper-
sonell kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold
av forskrift.

Tannhelsetjenestelovens formdl

Det fremgar av forarbeidene til tannhelsetjeneste-
loven?’ at et av formalene med loven er & gi tilbud
til vanskeligstilte grupper. I forarbeidene er det
lagt vekt pa at i tillegg til barn og ungdom, skal
ulike vanskeligstilte grupper som for eksempel
psykisk utviklingshemmede og langtidssyke sik-
res et tilbud om organisert og oppsekende tann-
helsehjelp.

Formalsbestemmelsen i tannhelsetjenestelo-
ven har imidlertid primaert et folkehelse- og fore-
byggingsperspektiv. Det fremgar av tannhelsetje-
nesteloven § 1-2 at fylkeskommunen skal fremme
tannhelsen i befolkningen og serge for nadvendig
forebygging og behandling. Videre skal fylkes-
kommunen spre opplysning om og oke interessen

20 Ot.prp. nr. 49 (1982-83) Om lov om tannhelsetienesten
(Tannhelsetjenesten i fylkeskommunene) Kapittel 1.2
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for hva den enkelte selv og allmennheten kan
gjore for & fremme tannhelsen.

Hva som omtales nedenfor

Fylkeskommunens befolkningsansvar beskrives
nermere i kapittel 7.2.2. Fylkeskommunens
ansvar for & gi et regelmessig og oppsekende til-
bud til enkelte prioriterte persongrupper beskri-
ves i kapittel 7.2.3. Andre plikter som péligger fyl-
keskommunen omtales i kapittel 7.2.4. Det neer-
mere innholdet i og omfanget av fylkeskommu-
nens ansvar beskrives i kapittel 7.2.5. I kapittel
7.2.6 er det gjort en kort redegjorelse for Stortin-
gets vedtak knyttet til forslaget om a overfore
ansvaret for tannhelsetjenesten fra fylkeskommu-
nen til kommunen. Helsepersonellets plikter
omtales kort i kapittel 7.2.7. I kapittel 7.2.8 opp-
summeres de rettslige rammene for den offent-
lige tannhelsetjenesten.

7.2.2 Fylkeskommunens befolkningsansvar
Fylkeskommunens tilgjengelighetsansvar

Det folger av tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste
ledd at fylkeskommunen skal serge for at tannhel-
setjenester, herunder spesialisttjenester, i rimelig
grad er tilgjengelige for alle som bor eller midler-
tidig oppholder seg i fylket. Formuleringen alle
som bor eller midlertidig oppholder seg i fylket inne-
beerer at oppholdsfylket er ansvarlig for 4 serge
for at tannhelsetjenester er tilgjengelige ogsa for
personer som midlertidig befinner seg i fylket,
selv om de er bosatt i et annet fylke.

Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-1
forste ledd forstés slik at fylkeskommunen skal
serge for at sd vel allmenntannhelsetjenester som
spesialisttannhelsetjenester i rimelig grad er til-
gjengelige bade for personer med rettigheter etter
tannhelsetjenesteloven og til den evrige befolknin-
gen som ikke har slike rettigheter. Dersom det
private tilbudet er mangelfullt eller fraveerende,
eller det er lang reiseavstand til naermeste private
tilbud, mé fylkeskommunen serge for at ogsa den
voksne befolkningen gis tilbud fra fylkeskommu-
nens egne tannklinikker mot betaling, se neer-
mere under kapittel 7.2.5.

Fylkeskommunens ansvar for a sikre tilstrek-
kelig tilgang pé tannhelsetjenester for hele befolk-
ningen i tannhelsetjenesteloven § 1-4 innebaerer
ogsé en plikt til & samordne den offentlige tann-
helsevirksomheten med privat sektor. Videre
innebeerer ansvaret at fylkeskommunen ma ha
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oversikt over de samlede offentlige og private
tannhelseressursene i fylket.

Fylkeskommunens folkehelseansvar

Helsefremmende og forebyggende arbeid star
sentralt i tannhelsetjenesteloven. Etter tannhelse-
tjenesteloven har fylkeskommunen et ansvar for
folkehelsearbeid bade overfor befolkningen gene-
relt (befolkningsansvaret) og overfor enkeltperso-
ner (gruppeansvaret).

Det folger av tannhelsetjenesteloven § 1-2 at
«fylkeskommunen skal fremme tannhelsen i
befolkningen og ved sin tannhelsetjeneste sorge
for nedvendig forebyggelse og behandling».
Ansvaret innebeerer at fylkeskommunen ved sin
tannhelsetjeneste skal sorge for nedvendig fore-
bygging og behandling samt drive opplysnings-
virksomhet for 4 fremme tannhelsen, bade over-
for allmennheten og overfor den enkelte pasient. I
dette arbeidet er det lagt opp til at fylkeskommu-
nen skal samarbeide med den evrige helsetje-
nesten og den private tannhelsetjenesten. I
merknaden til bestemmelsen?!, fremgar det at i
tillegg til & forebygge og behandle tannsykdom
eller skade, skal fylkeskommunens tannhelsetje-
neste ogsé pavirke forhold i naermilje og samfunn
for derved & fremme tannhelsen.

Etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd
skal fylkeskommunen organisere forebyggende
tiltak for hele befolkningen i fylket. I tillegg skal
den gi et regelmessig og oppsekende tilbud til
bestemte grupper i befolkningen (§ 1-3 forste ledd
andre punktum bokstav a til €). I § 1-3 andre ledd
presiseres det videre at forebyggende tiltak skal
prioriteres foran behandling.

Fylkeskommunen har dessuten etter folkehel-
seloven § 20 en generell plikt til & fremme folke-
helse innen de oppgaver og med de virkemidler
som fylkeskommunen er tillagt. Dette skal skje
gjennom regional utvikling og planlegging, for-
valtning og tjenesteyting og tiltak som kan mate
fylkets folkehelseutfordringer. Fylkeskommunen
skal videre understotte folkehelsearbeidet i kom-
munene, blant annet ved & gjore tilgjengelig opp-
lysninger etter folkehelseloven § 21. Etter nevnte
bestemmelse skal fylkeskommunen ha nedvendig
oversikt over helsetilstanden i fylket pa popula-
sjonsniva og de positive og negative faktorer som
kan virke inn pa denne. Oversikten skal blant
annet baseres pa relevant kunnskap fra kommu-
nene og tannhelsetjenesten.

21 Otprp. nr. 49 (1982-83) Om lov om tannhelsetienesten
(tannhelsetjenesten i fylkeskommunene) side 19
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I praksis vil det ikke alltid gi et Kklart skille
mellom tiltak som folger av folkehelseloven pa
den ene siden og tannhelsetjenesteloven pa den
andre siden og de lovpalagte pliktene ettersom de
nevnte lovene til dels er overlappende

7.2.3 Fylkeskommunens gruppeansvar

Fylkeskommunens plikt til 4 tilby nedvendige
tannhelsetjenester er begrenset til kun & gjelde
deler av befolkningen. Fylkeskommunen skal gi
et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud til
personer som har rettigheter etter loven (tannhel-
setjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a til e).
Alle i persongruppene som er nevnti § 1-3 har rett
til nedvendig tannhelsehjelp i den fylkeskom-
mune der de bor eller midlertidig oppholder seg
(tannhelsetjenesteloven § 2-1).

I tannhelsetjenesteloven benyttes betegnelsen
prioriterte oppgaver og prioriterte grupper om per-
songruppene som fylkeskommunen har ansvar
for & gi et regelmessig og oppsekende tilbud til.
Kriteriene for & omfattes av en av persongruppene
er knyttet til henholdsvis alder, diagnose og
sakalte avledede vilkar, det vil si at en persons rett
til tannhelsehjelp etter tannhelsetjenesteloven er
en konsekvens av at vedkommende har rett til
helse- og omsorgstjenester etter annen lovgiv-
ning. I forarbeidene til loven?? er det lagt vekt pa
at i tillegg til barn og ungdom, skal ulike vanske-
ligstilte grupper som for eksempel psykisk
utviklingshemmede og langtidssyke sikres et til-
bud om organisert og oppsekende tannlegehjelp.

De prioriterte gruppene etter § 1-3 forste ledd
bokstav a til e er:

a. Barn og ungdom fra fodsel til og med det éret
de fyller 18 ar

b. Psykisk utviklingshemmede i og utenfor insti-
tusjon

c. Grupper av eldre, langtidssyke og ufere i insti-
tusjon og hjemmesykepleie

d. Ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behandlings-
aret

e. Andre grupper som fylkeskommunen har ved-
tatt 4 prioritere.

Tannhelsetjenesteloven § 1-3 tredje ledd regulerer
fylkeskommunens adgang a gi et tannhelsetilbud
til voksne pasienter mot betaling. Bestemmelsen
regulerer ogsa i hvilke tilfeller fylkeskommunen
har plikt til & gi et tannhelsetilbud til voksne som

22 Otprp. nr. 49 (1982-83) Om lov om tannhelsetienesten
(tannhelsetjenesten i fylkeskommunene), kapittel 1.2
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ikke omfattes av gruppene nevnti § 1-3 forste ledd
bokstav a til e.

Barn og ungdom fra 0 til 20 dr

Fylkeskommunen har plikt til & gi et regelmessig
og oppsekende tilbud til barn og ungdom fra fed-
sel til og med det aret de fyller 18 ar (tannhelsetje-
nesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a). Den ovre
aldersgrensen for fylkeskommunens ansvar for
barn og unge er dermed det kalenderaret ved-
kommende fyller 18 ar. Videre har fylkeskommu-
nen plikt til & gi et regelmessig og oppsekende til-
bud til ungdom som fyller 19 eller 20 &r i behand-
lingséret (tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd
bokstav d). For unge over 18 ar er den evre alders-
grensen satt til 20 ar i behandlingsaret. Dette
praktiseres slik at behandlingsaret regnes som
kalenderéret.

Kriteriet for 4 omfattes av denne gruppen er
basert pa alder. Barn og unge har alltid stétt sen-
tralt i det offentlige tannhelsetilbudet i Norge. For
barn og ungdom er det et sentralt formal at tilbu-
det skal bidra til & etablere gode tannhelsevaner
fra tidlig alder, uavhengig av de foresattes gko-
nomi og livssituasjon.

Personer med psykisk utviklingshemming

Fylkeskommunen har plikt til & gi et regelmessig
og oppsekende tilbud til psykisk utviklingshem-
mede i og utenfor institusjon (tannhelsetjenestelo-
ven § 1-3 forste ledd bokstav b). Bakgrunnen for
at det offentlige er pélagt et ansvar for denne per-
songruppen, er at det vanligvis dreier seg om per-
soner som har funksjonsnivd som medferer redu-
sert evne til egenomsorg og derfor trenger hjelp
til 4 ivareta egen tannhelse.

Kriteriene for 4 omfattes av denne gruppen er i
hovedsak basert pa diagnose. Formuleringen psy-
kisk utviklingshemmede er ikke neermere definert i
tannhelsetjenesteloven eller forarbeidene til loven
og begrepet har ikke et entydig innhold. Fylkes-
kommunens ansvar for 4 serge for nedvendig
tannhelsehjelp for psykisk utviklingshemmede
gjelder uavhengig av om de mottar andre helse-
og omsorgstjenester fra kommunen eller fra spesi-
alisthelsetjenesten.

Grupper av eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og
hjemmesykepleie

Fylkeskommunen har plikt til & gi et regelmessig
og oppsekende tannhelsetilbud til grupper av
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eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og hjem-
mesykepleie (tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd bokstav c). For 4 omfattes av gruppene nevnt
i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav
¢ ma pasienten motta helse- og omsorgstjenester
fra kommunen og/eller spesialisthelsetjenesten, i
eller utenfor institusjon.

Retten til tannhelsehjelp er kun knyttet til det
faktum at pasienten mottar de aktuelle kommu-
nale tjenestene, uavhengig av selve innholdet i
vedtaket. Det vil si at retten til tannhelsetjenester
etter denne bestemmelsen er en sakalt avledet ret-
tighet og ikke knyttet til alder, diagnose, behov
eller andre individuelle forhold.

Fylkeskommunen har plikt til & gi et regelmes-
sig og oppsekende tannhelsetilbud uavhengig av
omfanget av det totale hjelpebehovet og det fak-
tiske behovet for tannhelsehjelp. Loven gir heller
ingen anvisning pa hvilke institusjoner som er
omfattet av bestemmelsen, hva som ligger i begre-
pet hjemmesykepleie eller hvem som regnes som
grupper av eldre, langtidssyke eller ufore.

Andre grupper fylkeskommunen har vedtatt G priori-
tere

Fylkeskommunen kan gi et regelmessig og oppse-
kende tannhelsetilbud til andre grupper som den
har vedtatt & prioritere (tannhelsetjenesteloven
§ 1-3 forste ledd bokstav e). Den kan imidlertid
ikke gi et tilbud til andre grupper pa bekostning
av de gruppene som er listet opp i bokstav a til d.

Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3
forste ledd bokstav e apner for at fylkeskommu-
nen selv kan beslutte 4 gi et tannhelsetilbud ogsé
til andre definerte persongrupper, uten at det er
en lovpalagt plikt. Bestemmelsen gir mulighet for
a tilpasse tannhelsetilbudet til andre persongrup-
per ut fra lokale forhold. Det vil i hovedsak veare
aktuelt for voksne fra 21 ar som ikke omfattes av
gruppene som er listet opp i loven. Denne adgan-
gen folger allerede av prinsippet om at fylkeskom-
muners kompetanse er negativt avgrenset og er
strengt tatt ikke nedvendig 4 lovfeste. Utover &
lose de lovpalagte oppgavene, star fylkeskommu-
nen i utgangspunktet fritt til & drive annen virk-
somhet som den finner formaélstjenlig.

I den grad fylkeskommunen har vedtatt 4 gi et
tannhelsetilbud til andre persongrupper etter § 1-
3 forste ledd bokstav e, er dette bindende for fyl-
keskommunen og folger direkte av loven som en
plikt. Det betyr at ogsa andre grupper som omfat-
tes av vedtaket vil ha rettigheter til nedvendig
tannhelsehjelp fra fylkeskommunen.
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Tannhelsetjenester til voksne pasienter mot betaling

Fylkeskommunen kan vedta & yte tjenester til
voksne pasienter mot betaling (tannhelsetjeneste-
loven § 1-3 tredje ledd). Det folger av forskrift 19.
desember 2014 nr. 1820 om krav til fering av
atskilte regnskaper mv. at fylkeskommunen har
plikt til & tilby tannhelsetjenester til voksne mot
betaling i omrader der det ikke foreligger annet
tilstrekkelig tilbud.

Seerskilt om tannhelsetjenester til personer med rusav-
hengighet

Rusavhengige som gruppe er ikke spesifikt nevnt
i tannhelsetjenesteloven § 1-3. I hvilken grad fyl-
keskommunen har ansvar for & gi et tannhelsetil-
bud til personer med rusavhengighet ma avgjores
konkret ut fra de enkelte bestemmelsene i tann-
helsetjenesteloven § 1-3. Det folger videre av Stor-
tingets budsjettvedtak i 2005 at fylkeskommunen
skal gi et tannhelsetilbud til personer i den kom-
munale rusmiddelomsorgen.

For det forste vil personer med rusavhengig-
het kunne omfattes av fylkeskommunens ansvar
etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bok-
stav a og d, dersom det er tale om ungdom til og
med det aret de fyller 20 ar.

For det andre vil personer med rusavhengig-
het kunne omfattes av fylkeskommunens ansvar
etter § 1-3 forste ledd bokstav c, safremt de opp-
holder seg i helseinstitusjon eller mottar hjemme-
sykepleie fra kommunen. Personer med rusav-
hengighet vil i denne sammenheng kunne regnes
som langtidssyke i institusjon i lovens forstand.
Institusjoner og avdelinger innenfor tverrfaglig
spesialisert rusbehandling omfattes av institu-
sjonsbegrepet i tannhelsetjenesteloven § 1-3 for-
ste ledd bokstav c. Opphold i private rusbehand-
lingsinstitusjoner som verken har avtale med regi-
onalt helseforetak eller kommune, faller utenfor
institusjonsbegrepet i tannhelsetjenesteloven. 1
henhold til forskrift om vederlag for tannhelsetje-
nester har pasienter i helseinstitusjoner som er
finansiert direkte over offentlige budsjetter (kom-
munalt, fylkeskommunalt eller statlig), rett til
vederlagsfrie tannhelsetjenester forutsatt at opp-
holdet i institusjonen har en varighet pa minst tre
maneder.

For det tredje vil andre personer med rusav-
hengighet kunne omfattes av fylkeskommunens
ansvar etter tannhelsetjenesteloven §1-3 forste
ledd bokstav e, dersom fylkeskommunen har ved-
tatt & gi et tilbud til denne gruppen. Flere fylkes-
kommuner har vedtatt & innlemme denne person-
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gruppen i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd
bokstav e.

I forbindelse med at Stortinget i 2005 vedtok at
personer i den kommunale rusomsorgen skulle
gis et utvidet fylkeskommunalt tilbud om tannhel-
setjenester, oppfordret Helse- og omsorgsdeparte-
mentet fylkeskommunene a vurdere behovet for a
treffe et lokalt vedtak om & innlemme denne per-
songruppen i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd bokstav e (Helse- og omsorgsdepartemen-
tets rundskriv 1-2/2006 Utvidet fylkeskommunalt
tannhelsetilbud i 2006). Flere fylkeskommuner
har gjort dette.

Seerskilt om tannhelsetjenester til innsatte i fengsel

Fylkeskommunen skal seorge for at tannhelsetje-
nester, herunder spesialisttannhelsetjenester, i
rimelig grad er tilgjengelige for alle som bor eller
oppholder seg i fylket. Dette inkluderer innsatte i
fengsel. Innsatte i fengsel som gruppe er ikke
seerskilt nevnt i tannhelsetjenesteloven § 1-3. De
fleste innsatte vil vaere voksne som ikke omfattes
av de gruppene som er listet opp i § 1-3. Innsatte
mellom 15 (den kriminelle lavalder) og 20 ar vil
imidlertid veere omfattet av fylkeskommunens
plikt til & gi et regelmessig og oppsekende tann-
helsetilbud. Andre innsatte vil for og etter soning
kunne komme inn under fylkeskommunens
ansvar for tannhelsetilbud til rusavhengige perso-
ner.

Ansvaret for helsetjenester i fengsler ble over-
fort fra Justisdepartementet til Sosialdepartemen-
tet i 1988. Fylkeskommunen i det fylket der det
enkelte fengselet ligger, mottar et eremerket til-
skudd fra staten til dekning av utgifter til organise-
ring av et tilbud om tannbehandling for innsatte i
fengsel. Fylkeskommunens ansvar og organise-
ring er nzermere beskrevet i Helsedirektoratets
rundskriv IK-28/89 Rundskriv om tannhelsetje-
nesten for innsatte i fengsler og veileder 1S-1971
Helse- og omsorgstjenester til innsatte i fengsel.

7.2.4 Andre fylkeskommunale plikter innen
tannhelsetjenesten

Undervisning og praktisk opplaering

Fylkeskommunens ansvar for undervisning og
praktisk oppleering er nedfelt i tannhelsetjeneste-
loven § 6-1 forste ledd. Det fremgéar av bestemmel-
sen at enhver fylkeskommune plikter 4 medvirke
til undervisning og praktisk oppleering av tannhel-
sepersonell, herunder ogsé videre- og etterutdan-
ning. Bestemmelsen er likelydende med bestem-
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melsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1 for-
ste ledd.

Ansvar for d forebygge, avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep

Fra 1. januar 2018 er fylkeskommunen palagt et
ansvar for a forebygge, avdekke og avverge vold
og seksuelle overgrep. Bestemmelsen tydeliggjor
at fylkeskommunen har ansvar for & bidra til &
forebygge vold og seksuelle overgrep ved ytelse
av tannhelsetjenester. Det stilles krav om at tann-
helsetjenesten méa organiseres pa en slik mate at
tjenesteyterne settes i stand til & forebygge,
avdekke samt avverge vold og seksuelle overgrep.
Ledelsens ansvar for & tilrettelegge tjenestene pa
en slik méate gjelder uavhengig om tjenestene ytes
av fylkeskommunens ansatte eller av privatprakti-
serende tannleger som fylkeskommunen inngar
avtale med. Identifisering av personer som kan sta
i fare for 4 bli utsatt for vold eller overgrep og tid-
lig intervensjon, vil veere viktig arbeid i s mate.

7.2.5 Ansvar for tjenestenes innhold og
omfang

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten inngér
som en den av den samlede offentlige helse- og
omsorgstjenesten, men reguleringen av den skil-
ler seg péa flere omrader fra reguleringen av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Fylkes-
kommunens plikt til & sorge for nedvendige tann-
helsetjenester er begrenset til enkelte utvalgte
persongrupper i befolkningen, (tannhelsetjeneste-
loven § 2-1 forste ledd). Det er bare disse grup-
pene som har rett til et regelmessig og oppse-
kende tannhelsetilbud fra fylkeskommunen. For
den ovrige befolkningen er fylkeskommunens
ansvar begrenset til at tannhelsetjenester i rimelig
grad skal veere tilgjengelige (tannhelsetjenestelo-
ven § 1-1 forste ledd).

Ansvar for tilgjengelige tjenester

Fylkeskommunen har en plikt serge for tilgjenge-
lige tannhelsetjenester, blant annet spesialisthel-
setjenester. Det er opp til fylkeskommunen selv &
vurdere hva som er et tilgjengelig tannhelsetilbud
og hvordan dette ansvaret kan oppfylles. For & iva-
reta ansvaret ma imidlertid fylkeskommunen
skaffe seg oversikt over det samlede tilbudet av
private og offentlige tannhelsetjenester i fylkes-
kommunen. Tilgjengeligheten ma vurderes ut fra
faktorer som befolkningens behov, kvalifisert
bemanning av tannklinikkene, spesialistkompe-
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tanse, reiseavstand til neermeste tannhelsetilbud,
tilbudet av offentlig transport, &pningstider, vente-
tid pad behandling og geografisk plassering av
tannklinikker?>.

Fylkeskommunen har i utgangspunktet ikke
en plikt til & yte tjenestene selv, men ma pase at
det finnes et tilgjengelig tannhelsetilbud.

Som et minimum ma fylkeskommunen serge
for 4 ivareta tilgangen pa tannhelsetjenester til
persongrupper med rettigheter til tannhelsehjelp
etter tannhelsetjenesteloven § 1-3. Ut over dette
ma kommunen vurdere tilgangen pa tannhelsetil-
bud for den evrige voksne befolkningen.

Tilbudet fra private tjenesteytere vil i store
deler av landet langt pa vei dekke behovet for
tannhelsetjenester for den voksne delen av befolk-
ningen. I enkelte omriader med spredt bosetting
og med ingen eller begrenset tilbud fra private, vil
fylkeskommunens tilbud vaere det neermeste til
den voksne delen av befolkningen. Dersom det
private tilbudet er mangelfullt eller fravaerende,
eller det er lang reiseavstand til neermeste private
tilbud, ma fylkeskommunen serge for at ogsa den
voksne befolkningen gis tilbud fra fylkeskommu-
nens egne tannklinikker mot betaling. I forskrift
19. desember 2014 nr. 1820 om krav til fering av
atskilte regnskaper mv. er fylkeskommunens plikt
til & tilby tannhelsetjenester til voksne mot beta-
ling i omrader der det ikke foreligger annet til-
strekkelig tilbud, regulert. Fylkeskommunens
plikt til 4 tilby tjenester innebaerer ikke en plikt til
a yte subsidierte tjenester. Fylkestinget har imid-
lertid adgang til & vurdere om det foreligger
behov for subsidierte tjenester i enkelte omrader
av fylket. Ved vurderingen skal det legges seerlig
vekt pd befolkningstetthet og tjenestebehov, til-
gjengelighet til private tannhelsetilbud, reiseav-
stand til neermeste behandlingstilbud og hensikts-
messig Kklinikkdrift (forskrift om krav til fering av
atskilte regnskaper mv. § 4).

Fylkeskommunens ansvar for 4 serge for a
tilby tannhelsetjenester til personer som midlerti-
dig oppholder seg i fylkeskommunen, vil veere
begrenset til persongruppene som folger av tann-
helsetjenesteloven § 1-3.

Ansvar for tannhelsetjenester til bestemte person-
grupper

Det folger av tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd andre punktum at den fylkeskommunale

2 Prop. 71 L (2016 —2017) Endringer i helselovgivningen (over-
foring av det offentlige tannhelsetienesteansvaret, lovfesting
av kompetansekrav m.m.) side 104
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tannhelsetjenesten skal gi et regelmessig og opp-
sekende tilbud til bestemte grupper som er reg-
net opp i bokstav a til d, samt til andre grupper
som fylkeskommunen har vedtatt 4 gi et tilbud til
etter bokstav e, se neermere under kapittel 7.2.3.

Formaélet med & gi regelmessig og tannhelse-
tjenestetilbud er forst og fremst for a forebygge
sykdom i munn, kjeve og tenner. Hva som neer-
mere ligger i uttrykket regelmessig og oppsokende
tilbud fremgér ikke av tannhelsetjenesteloven
eller forarbeidene til loven. Et minimumskrav for
at tilbudet kan sies & vaere oppsokende er at tilbu-
det gjores kjent for personer som har rettigheter
til nedvendig tannhelsehjelp?*. Begrepet regelmes-
sig forutsetter en viss kontinuitet og hyppighet i
tilbudet, for eksempel i form av innkallinger med
faste intervaller som fastsettes individuelt i det
enkelte tilfelle.

Gruppene som omfattes av tannhelsetjeneste-
loven § 1-3 forste ledd er listet opp i prioritert rek-
kefolge. Hvis ressursene ikke er tilstrekkelig for
tilbud til alle gruppene, skal denne prioriteringen
folges. Bestemmelsen kan leses slik at fylkeskom-
munen har adgang til 4 avpasse tannhelsetilbudet
i forhold til tilgjengelige ressurser, men ma leses i
lys av forholdene i fylkeskommunene ved ikraft-
settingen av tannhelsetjenesteloven i 1984. Pa det
tidspunktet forela det store fylkesvise forskjeller i
tannhelsetilbudet. Begrensningen i bestemmel-
sen var dermed en nedvendig forutsetning for
iverksettelse av loven i en overgangsperiode inntil
alle fylkeskommunene hadde fatt bygd ut et til-
strekkelig tjenestetilbud. I dag er situasjonen en
annen og bestemmelsen kan ikke lenger anses &
gi hjemmel til 4 innskrenke det lovpélagte tjenes-
tetilbudet med henvisning til manglende ressur-
ser?®. I denne sammenheng kan det ogsa vises til
Hoyesteretts prinsippavgjerelse inntatt i Norsk
Retstidende 1990 side 874 (Fusa-dommen), hvor
retten slo fast at nodvendig helsehjelp er en min-
stestandard som ikke kan fravikes med henvis-
ning til darlig ekonomi.

I tannhelsetjenesteloven §1-3 andre ledd
tredje punktum slis det videre fast at forebyg-
gende tiltak skal prioriteres foran behandling.
Helse- og omsorgsdepartementet har uttalt®® at

24 Prop. 71 L (2016-2017) Endringer i helselovgivningen (over-
foring av det offentlige tannhelsetjenesteansvaret, lovfesting
av kompetansekrav m.m.) side 108

25 Prop. 71 L (2016-2017) Endringer i helselovgivningen (over-
foring av det offentlige tannhelsetjenesteansvaret, lovfesting
av kompetansekrav m.m.) side 128

26 Pprop. 71 L (2016-2017) Endringer i helselovgivningen (over-
foring av det offentlige tannhelsetjenesteansvaret, lovfesting
av kompetansekrav m.m.) side 128
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bestemmelsen ikke kan forstds som en foring for
den tannhelsehjelpen som de bestemte person-
gruppene har behov for og krav pa, men som et
generelt palegg for fylkeskommunene til & priori-
tere forebyggende innsats fremfor behandling ved
utformingen av tilbudet.

Det folger av tannhelsetjenesteloven § 2-1 at
alle som er nevnt i §1-3 har rett til nedvendig
tannhelsehjelp i fylkeskommunen der de bor eller
midlertidig oppholder seg. I lovens forarbeider?”
er det gitt lite veiledning om selve innholdet av
tannhelsehjelpen. Det uttales at «Fylkeskommu-
nen plikter 4 holde en tannhelsetjeneste av odon-
tologisk forsvarlig standard». Bestemmelsen er
utformet som en rettslig standard, og det betyr at
innholdet i bestemmelsene endres med endrede
forventninger ut fra faglig utvikling, endringer i
verdioppfatninger og lignende.

Hva som er & anse som nedvendig tannhelse-
hjelp vil bero pa en konkret vurdering av den
enkelte pasients tilstand, behov og situasjonen for
ovrig. Vurderingen av hva som er adekvat behand-
ling i det enkelte tilfelle, ma avgjeres pa grunnlag
av et forsvarlig klinisk skjonn. Kravet til faglig for-
svarlighet er grunnleggende i denne vurderingen.
Kravet til forsvarlighet er en rettslig standard som
er forankret i anerkjent fagkunnskap, faglige ret-
ningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske
normer. Innholdet i kravet til forsvarlighet vil der-
med endre seg i takt med utviklingen av fagkunn-
skap og endringer i verdioppfatninger. Kravet til
forsvarlighet innebeerer at tjenestene ma holde til-
fredsstillende kvalitet, ytes i tide og i tilstrekkelig
omfang.

Det finnes ingen bestemmelse i tannhelsetje-
nesteloven som uttrykkelig pélegger fylkeskom-
munen en plikt til 4 tilby eller yte forsvarlige tann-
helsetjenester. Etter helsepersonelloven § 4 har
det enkelte helsepersonell en plikt til & utfere sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlig-
het og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
personellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for evrig, se naermere under kapittel
7.1.5. Fylkeskommunens plikt til & planlegge,
organisere og legge til rette for at helsepersonell
oppfyller krav fastsatt i eller i medhold av lov eller
forskrift etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 a, inne-
baerer dermed implisitt at ogséa fylkeskommunen
har en plikt til & serge for forsvarlige tannhelsetje-
nester. Dette forutsettes videre i tannhelsetje-
nesteloven § 6-2, hvor det heter at Statens helsetil-
syn skal fore tilsyn med at fylkeskommunene

21 Ot.prp. nr. 49 (1982-83) Om lov om tannhelsetjenesten
(Tannhelsetjenesten i fylkeskommunene) side 20
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fremmer tannhelsetjenestens formal pa en for-
svarlig og hensiktsmessig mate. Forskrift 28.
oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsfor-
bedring i helse- og omsorgstjenesten gjelder ogsa
for bade offentlig og privat tannhelsetjeneste.

7.2.6 Overforing av ansvaret til kommunen

I Prop. 71 L (2016-2017) Endringer i helselovgiv-
ningen (overforing av det offentlige tannhelsetje-
nesteansvaret, lovfesting av kompetansekrav m.m.)
ble det foreslitt nedvendige lovendringer for a
overfore ansvaret for tannhelsetjenesten fra fyl-
keskommunen til kommunen. Det ble foreslatt at
kommunens plikter knyttet til tannhelsetjenesten
skulle reguleres i helse- og omsorgstjenesteloven,
mens pasientens rettigheter skulle reguleres i
pasient- og brukerrettighetsloven.

I proposisjonen ble det foreslatt 4 viderefore
hovedtrekkene ved dagens regulering av tannhel-
setjenesten pa et fremtidig kommunalt niva, blant
annet nar det gjelder rekkevidden av det offentli-
ges ansvar for 4 serge for tannhelsetjenester til
bestemte persongrupper. Kommunens plikter ble
imidlertid foreslatt utvidet til & omfatte regelmes-
sig og oppsekende tannhelsetilbud til personer
med rusavhengighet og innsatte i fengsler i krimi-
nalomsorgen. Videre ble pasienters og brukeres
prosessuelle rettigheter styrket som folge av for-
slaget om & utvide pasient- og brukerombudet til &
omfatte kommunale tannhelsetjenester. Det ble i
forslaget presisert at overferingen av det offentli-
ges ansvar for tannhelsetjenester fra fylkeskom-
munen til kommunen ikke omfatter tannhelsetje-
nester som ytes i privat sektor.

Helse- og omsorgsdepartementet foreslo
videre at bestemmelser i tannhelsetjenesteloven
knyttet til prioritering ikke viderefores i helse- og
omsorgstjenesteloven ved overferingen av ansva-
ret til kommunene. Det ble pekt pa at bestemmel-
sen i § 1-3 andre ledd forste punktum om priorite-
ringsrekkefolgen i hovedsak ble tatt inn i lovtek-
sten som folge av store fylkesvise forskjeller i
tannhelsetilbudet pa det tidspunktet tannhelsetje-
nesteloven tradte i kraft.

Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3
andre ledd tredje punktum som slar fast at fore-
bygging skal prioriteres for behandling ble heller
ikke foreslatt viderefert av Helse- og omsorgsde-
partementet. Departementet pekte i proposisjo-
nen pa at ogsa denne bestemmelsen mé ses i lys
av situasjonen pa tidspunktet for vedtakelsen av
tannhelsetjenesteloven. Den gangen var det viktig
4 sikre forebyggende innsats i en overgangsperi-
ode, mens et landsdekkende behandlingstilbud

Kapittel 7

fortsatt var under oppbygging rundt om i fylkene.
Helse- og omsorgsdepartementets uttalte i propo-
sisjonen at det burde vaere opp til kommunen selv
a vurdere relevante tiltak, uten at det legges stat-
lige foringer for oppgavelosningen i lovverket.
Bestemmelsen kunne etter departementets vur-
dering ikke forstds som en foring for hvilken tann-
helsehjelp de bestemte persongruppene har krav
pa, men som et generelt palegg for fylkeskommu-
nene til & prioritere forebyggende innsats fremfor
behandling ved utformingen av tilbudet?®,

Videre uttalte departementet at det ikke len-
ger er behov for 4 detaljstyre kommunenes tje-
nesteutforing gjennom slike prioriteringsbestem-
melser i loven og at kommunene i prinsippet selv
burde kunne vurdere relevante tiltak for & oppfylle
sitt lovpalagte ansvar. Departementet understre-
ket videre at forebyggende tannhelsetiltak overfor
befolkningen vil inngd som en del av kommunens
lovpélagte ansvar for helsefremmende og forebyg-
gende arbeid etter helse- og omsorgstjenestelo-
ven § 3-3. Videre vil kommunene ha plikt til 4 gi et
regelmessig og oppsekende tilbud til bestemte
persongrupper som har rettigheter til nedvendig
tannhelsehjelp. Dette er ett av de viktigste forbyg-
gende tiltakene pa individniva. Slik vil det forebyg-
gende tannhelsearbeidet etter departementets
vurdering fortsatt bli ivaretatt.

Stortinget vedtok de foreslatte lovendringene
knyttet til tannhelsetjenesten og at Kongen kunne
sette bestemmelsene i kraft til ulik tid og for ulike
deler av landet (Innst. 378 L (2016-2017). Stortin-
get ba videre regjeringen legge til rette for en pro-
veordning som innebaerer at om lag 15 kommuner
som ensker det, etter seknad kan f3 tillatelse til &
overta ansvaret for tannhelsetjenesten fra 2020.
Regjeringen skulle ogsa vurdere behovet for gko-
nomiske insentiver for kommuner som ensker a
overta tannhelsetjenesten. Regjeringen ble i til-
legg palagt 4 felgeevaluere preveordningen i peri-
oden 2020 til 2023. Stortinget understreket at en
videre utvidelse til flere kommuner tidligst kunne
skje etter 2023 og péla regjeringen & komme til-
bake til Stortinget med en egen sak som vurderer
overforing av den samlede tannhelsetjenesten
basert pa de erfaringer fra preveordningen som
kan gi grunnlag for beslutning om overfering fra
2023.

I tillegg ba Stortinget regjeringen starte arbei-
det med & bygge opp tannpleierkompetanse i
kommunene. Det ble understreket av Stortinget

28 Prop. 71 L (2016-2017) Endringer i helselovgivningen (over-
Joring av det offentlige tannhelsetjenesteansvaret, lovfesting
av kompetansekrav m.m.) side 128-129
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at en oppbygging av tannpleierkompetanse i kom-
munene vil ha ekonomiske og administrative kon-
sekvenser som regjeringen vil métte komme til-
bake til i budsjettsammenheng.

7.2.7 Helsepersonellets plikter

Tannleger, tannpleiere, tannhelsesekreterer og
tannteknikere er autorisert helsepersonell etter
helsepersonelloven § 48. Deres plikter reguleres i
likhet med helse- og omsorgspersonell i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten av helseperso-
nelloven (helsepersonelloven §§ 2 og 3 forste ledd
nr. 1). Det vises derfor til omtalen av helseperso-
nellets plikter i kapittel 7.1.5.

7.2.8 Derettslige rammene for den
offentlige tannhelsetjenesten -
oppsummert

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten inngéar
som en den av den samlede offentlige helse- og
omsorgstjenesten, men reguleringen av den skil-
ler seg pé flere omrader fra reguleringen av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Fylkes-
kommunens plikt til 4 serge for nedvendige tann-
helsetjenester er begrenset til enkelte utvalgte
persongrupper i befolkningen. Det er bare de
gruppene som er listet opp i tannhelsetjenestelo-
ven § 1-3 som har lovfestede rettigheter til ned-
vendig tannhelsehjelp, helt eller delvis vederlags-
fritt, fra fylkeskommunen. Som hovedregel ma
voksne selv dekke sine utgifter til tannbehandling,
men kan for enkelte neermere definerte diagno-
ser, sykdommer eller tilstander ha rett til stenad
fra folketrygden.

Det viktigste forst

Fylkeskommunen har frihet til selv &
bestemme hvordan den vil organisere utferingen
av oppgaver som den har ansvar for. Fylkeskom-
munen kan yte tjenester ved bruk av egne ansatte
eller inngd avtale med private tannleger om &
utfore tjenester pa vegne av fylkeskommunen.

I tannhelsetjenesteloven er det ikke en
bestemmelse som uttrykkelig pélegger fylkes-
kommunen en plikt til 4 tilby eller yte forsvarlige
tannhelsetjenester, men det enkelte helseperso-
nell er etter helsepersonelloven § 4 palagt en plikt
til & utfere sitt arbeid i samsvar med de krav til fag-
lig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan for-
ventes ut fra personellets kvalifikasjoner, arbei-
dets karakter og situasjonen for evrig. Fylkeskom-
munen har indirekte et ansvar ved at den er palagt
en plikt til & planlegge, organisere og legge til
rette for at helsepersonell oppfyller krav fastsatt i
eller i medhold av lov eller forskrift.

For voksne personer som ikke faller inn under
de prioriterte gruppene er fylkeskommunens
ansvar begrenset til 4 sorge for at tannhelsetje-
nester i rimelig grad skal vere tilgjengelige. Det
er opp til fylkeskommunen selv & vurdere hva som
er et tilgjengelig tannhelsetilbud og hvordan dette
ansvaret kan oppfylles.

Fylkeskommunen har i tillegg en plikt til &
fremme tannhelsen i befolkningen og ved sin
tannhelsetjeneste sorge for nedvendig forebyg-
gelse og behandling. Ansvaret innebeerer at fyl-
keskommunen skal serge for nedvendig forebyg-
ging og behandling samt drive opplysningsvirk-
somhet for & fremme tannhelsen, bade overfor all-
menheten og den enkelte pasient.
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Kapittel 8
Helsetilstand og bruk av tjenester

Landets kommuner og fylkeskommuner er ulike.
Mens noen kommuner er fraflyttingskommuner,
der aldersgjennomsnittet er heyt, er andre tilflyt-
tingskommuner med mange nyetablerte barnefa-
milier. Noen kommuner har utfordringer knyttet
til store avstander, mens andre kan tilby innbyg-
gerne (avanserte) tjenester neer sagt rett utenfor
hjemmet. Kommuner med lange avstander vil ofte
organisere tjenestene pa en annen mate enn kom-
muner der avstandene er kortere.

Likeledes péavirker avstanden til spesialisthel-
setjenesten hvordan man innretter tjenestetilbu-
det sitt. I kommuner med lang avstand til spesia-
listhelsetjenesten, gjerne med behov for flere
transportmidler, ma de kommunale helse- og
omsorgstjenestene ta mye av ansvaret selv — et
ansvar som mange andre steder tilligger spesia-
listhelsetjenesten. Dette krever at de som jobber i
tjenesten, har bred og god kompetanse.

I tillegg er det store ulikheter mellom kommu-
nene med henblikk pa sosioskonomiske kjenne-
tegn i befolkningen. Noen kommuner og bydeler
sliter med barnefattigdom, stort frafall i skolen og
hey arbeidsledighet, mens andre har en befolk-
ning med heyt gjennomsnittlig utdanningsniva og
heoy grad av sysselsetting. Tilsvarende varierer
kommunene med hensyn pa alderssammenset-
ning. Noen har en ung befolkning, mens andre
har et hoyt aldersgjennomsnitt. Ulikheter i befolk-
ningssammensetning og geografi pavirker hvor-
dan kommunene innretter og organiserer sine tje-
nester. I tillegg péavirker sykdomsbildet, kultur og
historie hvordan kommunene jobber og loser opp-
gaver.

8.1 Sykdomsbyrde

Helsetilstanden i befolkningen er i hovedsak
sveert god, og de fleste oppfatter sin egen helse
som god eller sveert god. Ifelge Statistisk sentral-
byras levekarsundersegkelse om helse (2016) vur-
derer 79 prosent av de spurte sin egen helse som

god eller sveert god. Tilsvarende tall for egenrap-
portert tannhelse er 76 prosent.

Sykdomsbyrde er et mél pad en befolknings
helse, malt som helsetap sammenliknet med land
og grupper som har lavest sykelighet og dedelig-
het. Sykdomsbyrdeberegninger gir en helhetlig
oversikt over hvordan ulike sykdommer, skader
og risikofaktorer rammer en befolkning i form av
helsetap og dedelighet. Sammenlikning av syk-
domsbyrden i ulike befolkningsgrupper etter
kjonn, alder og geografi er sentralt i beregnin-
gene.

Beregninger av sykdomsbyrde kan bidra til &
identifisere hvilke sykdommer og skader som
bidrar mest til helsetap og dedelighet i befolknin-
gen, samt identifisere bidraget fra ulike risikofak-
torer pa helsetap og dedelighet (Knudsen, Tolla-
nes, Haaland, Kinge, Skirbekk og Vollset 2017).
Norske sykdomsbyrdedata blir gjort tilgjengelig
arlig av Senter for sykdomsbyrde ved Folkehel-
seinstituttet.

8.1.1 Global Burden of Disease

Det globale sykdomsbyrdeprosjektet Global Bur-
den of Disease (GBD) er et stort internasjonalt
forskningsprosjekt som ble igangsatt pa begynnel-
sen av 1990-tallet, og som na ledes fra Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME) ved Uni-
versitetet i Washington, Seattle, USA. Formalet
med GBD er & beskrive utvikling i sykdomsbyrde
over tid for 195 land og territorier, i form av dede-
lig og ikke-dedelig helsetap som felge av mer enn
300 sykdommer/tilstander og naermere 80 risiko-
faktorer. Oral helse er ogsd inkludert i GBD
(karies, tanntap og periodontal sykdom).

I GBD-prosjektet benyttes fire hovedmal pa
sykdomsbyrde: antall dedsfall, tapte levear, ikke-
dodelig helsetap og helsetapsjusterte levear
(DALY). En DALY (Disability-adjusted life year)
tilsvarer et tapt levear med god helse. Malet fan-
ger ikke bare opp dedelighet, men ogsa helsetap
ved kronisk sykdom. I tillegg beregner man for-
ventet levealder og forventede friske levear. Tapte
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levedr er basert pa forventet gjenstdende levetid
nar dedsfallet finner sted.

Hosten 2016 publiserte GBD oppdaterte og
nye beregninger av sykdomsbyrde for arene 1990
til 2015 (Knudsen m.fl. 2017) i 195 land og territo-
rier, inkludert Norge.

Det internasjonale sykdomsbyrdeprosjektet
viser at forventet levealder ved fadsel i den norske
befolkningen okte med 22 maneder, til 82 ar, i ti&-
ret fra 2005 til 2015. Forventede friske levear okte
i samme periode med 20 maneder, til 71,5 ar. De
tre viktigste store dedsarsaksgruppene er hjerte-
og karsykdom, kreft og nevrologiske sykdommer
(i hovedsak demens). Disse utgjor tilsammen 71
prosent av alle dedsfall. Selvmord og overdoser er
de viktigste arsakene til ded blant unge og voksne
i alderen 15 til 49 ar.

Mer enn halvparten (53 prosent) av den sam-
lede sykdomsbyrden kan knyttes til ikke-dedelig
helsetap. Muskel- og skjelettsykdommer og psy-
kiske lidelser er viktige arsaker til ikke-dedelig
helsetap i nesten alle aldersgrupper (Knudsen
m.fl. 2017).

Det er viktig & merke seg at trendene ikke
bare skyldes endringer i forekomst av tilstander
og tiltak i helsesektoren, men de er ogsé pavirket
av  alderssammensetningen i befolkningen,
endrede levevaner og, ikke minst, den medisinsk-
teknologiske utviklingen som bidrar til at flere
lever lenger med sykdom (se Kkapittel 9 om
utviklingstrekk).

8.2 Helsetilstanden i befolkningen og
forventet levealder

Levealder er et annet anerkjent mal for helsetil-
standen i en befolkning. Levealderen i Norge har
okt jevnt siden 1846. I 1846 var forventet levealder
for kvinner rundt 50 ar og rundt 48 ar for menn. I
2017 var forventet gjennomsnittlig levealder i
Norge 84 ar for kvinner og 81 ar for menn (Statis-
tisk sentralbyrd). Arsakene til den okte levealde-
ren handler bdde om generelt bedret folkehelse,
mer kunnskap om helse i befolkningen og om
godt utbygde helse- og omsorgstjenester. Det er
viktig & understreke at en bedret folkehelse i like
stor grad skyldes utviklingen i andre sektorer,
som utviklingen av gode helse- og omsorgstje-
nester.

8.2.1

Til tross for en signifikant ekning i levealder de
siste par hundre arene er det til dels store forskjel-

Geografiske forskjeller i levealder
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ler i levealder mellom fylkene, kommuner og mel-
lom bydeler i Oslo. Levealderen er hoyest pa Vest-
landet og lavest i Finnmark, Ostfold og Hedmark.
Tall fra 2015 viser en forskjell mellom fylkene pa
opptil 2,5 ar. Nar vi sammenlikner geografiske for-
skjeller i levealder mellom kommuner og bydeler,
er forskjellene enda mer sladende. Forskjellen mel-
lom heyeste og laveste levealder i norske kommu-
ner er om lag fem ar for bade menn og kvinner.
Sterst er forskjellene innad i Oslo by. Ifelge tall fra
Statistisk sentralbyra varierte menns levealder i
2008-2011 fra 73,2 ar pa Sagene til 82 ar i Vestre
Aker. Dette er en forskjell som er omtrent like
stor som den vi hadde for hele landet i perioden
1960 til 2015 (Folkehelseinstituttet 2018).

8.2.2 Sosiale helseforskjeller

Ogsa fordelingen av helse mellom grupper av inn-
byggere er et viktig mal pa en befolknings helse-
tilstand.

Studier viser tydelige sammenhenger mellom
helse og utdannings- og inntektsniva. Statistisk
sett blir helsen i befolkningen gradvis bedre med
okende inntekt, og dedeligheten synker med
okende inntekt. Dette gjelder bade blant menn og
kvinner og i de fleste aldersgrupper. Forskjellene
er storst nederst i inntektsfordelingen og avtar
gradvis oppover i inntektsklassene.

En tilsvarende sammenheng finner vi ogsa
mellom levealder og utdanning (Helsedirektoratet
2018b). Menn med universitets- eller hegskoleut-
danning har sju ar lengre forventet levealder enn
menn med grunnskole. For kvinner er forskjellen
seks ar (Folkehelseinstituttet 2018).

De sosiale helseforskjellene gjelder for nesten
alle sykdommer, skader og plager og ogsa innen
tannhelse. Og det er forskjeller i alle aldersgrup-
per. Forskjellene innebzerer mange tapte arbeids-
dager og levear med god helse og livskvalitet (Fol-
kehelseinstituttet 2018).

Ulikhet i sykelighet mellom sosiodemogra-
fiske grupper skyldes flere faktorer. Ulik helseat-
ferd pekes pd som en arsaksfaktor. Dette gjelder
blant annet forbruk av tobakk og alkohol. Studier
viser at levevaner som reyking, kosthold og fysisk
aktivitet ofte folger inntekst- og utdanningsnivéaet.
Det betyr at de som har lengre utdanning og hey-
ere inntekt har gunstigere levevaner enn dem
med kortere utdanning og lavere inntekt. Blant
annet viser studier at fedme er mindre vanlig blant
40-aringer med hey utdanning, enn blant 40-arin-
ger med lavere utdanning (Folkehelseinstituttet
2018).
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8.3 Brukav helse- og omsorgstjenester

Bruken av helse- og omsorgstjenester varierer
naturlig nok med alder og sykdom. Som vist over,
er det klare sammenhenger mellom sosiogkono-
misk status og helse. Grupper med lav utdanning
eller lav inntekt har nesten dobbelt s hoy sykelig-
het sammenliknet med grupper med heyere inn-
tekt og utdanning. Men forskningen viser ogsa en
sammenheng mellom sosiogkonomisk status og
bruk av helsetjenester (Statistisk sentralbyra
2017a).

Lavt utdannede bruker generelt helsetjenester
i sterre grad enn grupper med heyere utdanning.
Dette gjelder primeert tjenester som allmennlege
og innleggelse pa sykehus. Det er videre mye som
tyder pa at bruken av spesialiserte helsetilbud,
privatpraktiserende legespesialister, fysiotera-
peut og tannlege samt forebyggende tjenester er
heyest blant de med heyere sosioskonomisk sta-
tus. For de akutte tjenestene derimot, er det en
tendens til heyere bruk blant grupper med lavere
sosiogkonomisk status (Finnvold 2009; Statistisk
sentralbyra 2017a).

Kunnskapen om sammenhengen mellom sosi-
ogkonomisk bakgrunn og bruk av helsetjenester
gjelder imidlertid forst og fremst for helsetje-
nestene. For omsorgstjenestene foreligger det i
dag kun kunnskap om variasjon i bruken av de
ulike tjenestene basert pa alder, det vil si forskjel-
len mellom eldre og yngre tjenestemottakere.

Tilgangen til helsetjenester skal vaere lik for
personer med samme behov, uavhengig av sosio-
okonomisk status, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven. I prioriteringssammenheng er det viktig a
merke seg at bruken av helse- og omsorgstje-
nester ikke alltid sammenfaller med sykdommens
alvorlighetsgrad eller nytten pasienten/brukeren
har av disse tjenestene. Sosioskonomiske og geo-
grafiske forskjeller i bruk av helse- og omsorgstje-
nester kan indikere avvik fra malsettingen om et
likeverdig helsetjenestetilbud (se kapittel 3 om
helsetjenestens verdigrunnlag). Dersom man leg-
ger et rettferdig fordelingsperspektiv til grunn,
innebaerer det at ikke bare den faktiske hjelpen
man mottar skal veere likeverdig, men at tilgangen
til helse- og omsorgstjenestens tilbud ogséd, si
langt det er mulig, ma veere lik for alle (Baeroe,
Kaur og Radhakrishnan 2018).

8.3.1 Brukav helsestasjons- og

skolehelsetjenesten

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er sentral i
kommunens helsefremmende og forebyggende

Kapittel 8

arbeid blant barn og unge og deres familier. Tje-
nesten meter nesten alle i sin malgruppe. Kostra-
talll viser at 89 prosent av alle nybakte foreldre
fikk hjemmebesok fra helsestasjonen i 2017.
Andelen som har fitt hjemmebesek har gkt jevnt
siden 2011 da den var 78 prosent. 99 prosent av
nyfedte ble underseokt ved helsestasjonen innen
de var atte uker gamle. Andelen barn som fikk
gjennomfert  skolestartundersgkelsen  innen
utgangen av forste skoleér, var 90 prosent.

8.3.2 Brukav allmennlegetjenesten?

Tall fra Statistisk sentralbyra for 2017 viser at 70
prosent av befolkningen oppseker fastlegen, og 17
prosent oppseker legevakt i lopet av et ar. Bruken
av allmennlegetjenesten varierer med alder. Rundt
85 prosent av befolkningen mellom 67 og 89 ar
oppseker fastlegen i lepet av et ar. Blant de over
90 ar oppseker 63 prosent fastlegen i lopet av et ar.
Andelen som oppseker fastlegen, er altsa hoyere
blant dem mellom 67 og 89 ar enn gjennomsnittet,
mens for de eldste av de eldre er andelen lavere
enn gjennomsnittet. En mulig arsak til dette er at
mange av de eldste eldre befinner seg pa syke-
hjem, og derfor ikke kommer med i statistikk
over fastlegebruken. Hvis vi ser pd gjennomsnitt-
lig antall besok per person, faller det fra 5,1 besok
per ar i aldersgruppen 80-89 ar til 3,4 besek per
person i aldersgruppen 90 ar og eldre. Blant barn
mellom 0 og 5 ar, er det 30 prosent som oppseker
legevakten i lopet av et &r.

Bruken av allmennlegetjenester varierer ogsa
med sosiogkonomisk status. Det er generelt mer
utbredt bruk av allmennlegetjenester i lavere
utdanningsgrupper. 74 prosent av dem med
grunnskole som hegyeste utdanning hadde veert
hos fastlegen siste ar, mens tilsvarende tall for
dem med universitetsutdanning pi heyere niva
var 66 prosent. Andelen er litt heyere blant dem
med videregiende utdanning enn blant dem med
grunnskole (Statistisk sentralbyra 2017a).

Helsedirektoratet fikk i 2017 i oppdrag & kart-
legge hvordan fastlegene fordeler tid pa ulike
arbeidsoppgaver og pasientgrupper. Undersokel-
sen ble gjennomfert av Nasjonalt kompetansesen-
ter for legevaktmedisin. Undersekelsen viser at 10
prosent av gjennomsnittlig totalarbeidstid ble
brukt pa barn og unge under 25 ar, mens 8,4 pro-

1 Kostra (Kommune-Stat-Rapportering) er et nasjonalt infor-

masjonssystem som gir styringsinformasjon om kommunal
og fylkeskommunal virksomhet.

Allmennlegetjenesten i kommunene omfatter fastlegeord-
ningen, legevakttjenesten og andre allmennlegeoppgaver,
for eksempel i sykehjem og helsestasjon.

2
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sent ble brukt pa eldre over 80 &r. Tid brukt pa
pasienter med store og sammensatte behov viser
stor variasjon. I gjennomsnitt utgjer kronisk syke
15 prosent av totalarbeidstiden, skrepelige eldre 7
prosent, og psykiske lidelser og rus 8 prosent av
totalarbeidstiden (Rebnord, Eikeland, Hunskér og
Morken 2018). Det er opp til fastlegen a selv dis-
ponere arbeidsdagen og tiden hun bruker pa hver
pasient ut fra hva hun mener den enkelte pasient
har behov for.

For noen pasienter er terskelen si hoy at de
ikke oppseker tjenesten. Dette til tross for at de
ville hatt stor nytte av helsetjenester. Eksempler
er personer med kognitiv svikt, psykisk syke og
ruspasienter. Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens
primeerhelsetjeneste redegjor for utfordringene
med tjenester som er for lite aktive overfor pasien-
ter og brukere med store og sammensatte behov.

Det er flere grunner til at folk ikke kontakter
fastlegen, selv om de har behov for hjelp. I hele
befolkningen er det 1 prosent som oppgir at de
ikke har rad til legebesegk, og dette gker til 4 pro-
sent blant dem med lavest husholdningsinntekt,
blant arbeidsledige og ufere. 3 prosent mener det
tar for lang tid & fa time hos legen, en andel som
oker til 6 prosent blant ufere (Statistisk sentral-
byra 2017a).

8.3.3 Brukav ergo- og fysioterapitjenester

De fleste kommuner velger & lose sitt ansvar for
fysioterapitjenester gjennom & kombinere et til-
bud av kommunalt ansatte fysioterapeuter (fast-
lennede fysioterapeuter) og selvstendig naerings-
drivende fysioterapeuter. Sistnevnte kan jobbe
béde med og uten avtale med kommunen. Fysiote-
rapeuter i kommunen jobber innenfor et bredt
spekter av tjenester i helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten, innen habilitering og rehabilitering og i
omsorgstjenestene.

Fysioterapeuter er en svaert viktig faggruppe i
habiliterings- og rehabiliteringsarbeidet. En
annen stor yrkesgruppe i habiliterings- og rehabi-
literingsarbeidet er ergoterapeutene. Ergo- og
fysioterapeuter har serlig kompetanse innen
rehabiliterings- og habiliteringsarbeid for brukere
i alle aldersgrupper. Brukerne far tilpasset tiltak
som blant annet kan innebare behandling indivi-
duelt eller i gruppe, trening i dagliglivets aktivite-
ter, tilrettelegging av bolig og tilpasning av tek-
niske hjelpemidler. Tiltakene gjennomferes pa
ulike arenaer som for eksempel skole, barnehage,
rehabiliteringsavdeling og i eget hjem, og har ofte
stor betydning for brukernes mestringsevne og
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deres mulighet til 4 delta og veere aktive pa ulike
samfunnsarenaer.

12015 var det rundt 16 000 mottakere av habili-
tering og rehabilitering i institusjon i kommu-
nene. Dette er en gkning pa rundt 4 prosent fra
aret for. Prosentmessig har veksten veert sterst for
mottakere under 67 ar, med en ekning pa 9,5 pro-
sent. For habilitering og rehabilitering utenfor
institusjon har veksten veert enda sterre. I 2015
var det 1 underkant av 35 000 mottakere av denne
typen behandling, noe som tilsvarer en vekst pa
19,3 prosent fra 2014. Veksten i habilitering/reha-
bilitering utenfor institusjon har veert sterst for
mottakere over 67 ar (Helsedirektoratet 2017a).

Bruken av fysioterapitjenester varierer etter
inntekt. Grupper med lav inntekt bruker fysiotera-
peut mindre enn de med hey inntekt. I tillegg er
det en sammenheng mellom utdanning og bruk
av fysioterapi, der de med lavere utdanning bru-
ker fysioterapitjenester mindre enn de med hey-
ere utdanning (Statistisk sentralbyra 2017a).

Habiliterings- og rehabiliteringstjenester er
ofte mer komplekse for barn og unge med langva-
rige og sammensatte behov, enn for voksne bru-
kere med tilsvarende behov. Overganger mellom
ulike livsfaser (for eksempel fra ungdom til vok-
sen) og arenaer (for eksempel fra videregdende
skole til dagtilbud) er serlig kritiske. Barn og
ungdom med funksjonsnedsettelser har ofte
behov for tjenester fra bade helse- og omsorgssek-
toren, skolesektoren, Nav og spesialisthelsetje-
nesten samtidig og over lang tid. Mange av bru-
kerne og deres familier har behov for koordinerte
og tverrsektorielle tjenester helt fra smabarnsal-
der til voksen alder eller ofte gjennom hele livet.

8.3.4 Brukav tannhelsetjenester

Bruken av tannlegetjenester er noe hoyere blant
de med heyere utdanning enn de med lavere
utdanning. Tall fra Statistisk sentralbyra viser at 7
prosent har hatt behov for & oppseke tannhelsetje-
nester det siste aret, men har unnlatt & gjere det.
Blant dem som har et udekket behov for tannhel-
setjenester, oppgir halvparten ekonomiske arsa-
ker. Dette gjelder seerlig grupper med lav inntekt.
En annen grunn som oppgis, er redsel/tannlege-
skrekk og at man av ulike grunner misliker 4 ga til
tannlegen. Fordelt pa aldersgrupper viser tallene
at det er 10 prosent i den yngste gruppen, det vil si
16—44 ar, som har unnlatt 4 ta kontakt, mot 4 pro-
sent i den eldste gruppen (45 ar og over).

Det er spesielt gruppene med lav inntekt, min-
dre god helse, folk som ikke er i arbeid og ufere
som ikke har rad til tannlegehjelp. I gruppene
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med god rad er det faerrest som oppgir at de har
et udekket behov pd grunn av darlig ekonomi
(Statistisk sentralbyra 2017a).

8.34.1

Om lag 1,4 millioner av landets innbyggere har
rettigheter etter tannhelsetjenesteloven. Disse har
rett til nedvendig tannhelsehjelp gjennom et opp-
sekende og regelmessig tilbud. I 2017 var om lag
1,3 millioner personer med rettigheter etter tann-
helsetjenesteloven under tilsyn av fylkeskommu-
nal tannhelsetjeneste. Om lag 840 000 personer
med rettigheter etter loven ble undersokt/
behandlet pa landsbasis.

Kostra-tall fra 2017 viser at personer under til-
syn tilsvarer 98 prosent av alle barn og unge
(gruppe A), 94 prosent av gruppe B, 77 prosent av
gruppe C1, 31 prosent av gruppe C2, 77 prosent
av gruppe D og 63 prosent av gruppe E i tannhel-
setjenesteloven § 1-33. Dette betyr at den offent-
lige tannhelsetjenesten meter nesten alle barn og
unge regelmessig fram til 20 ars-alderen, mens
gruppe C2 er den gruppen som i minst grad
benytter seg av tilbudet. I 2017 takket vel 12 000
personer i de prioriterte gruppene nei til tilbudet,
mens vel 16 000 ikke meotte ved innkalling til tann-
klinikken. Den offentlige tannhelsetjenesten
sendte nesten 800 bekymringsmeldinger til bar-
nevernet. Totalt fikk 3 700 prioriterte pasienter
gjennomfert tannbehandlingen i narkose. Da
hadde ca. 60 prosent av dem ventet over tre méane-
der pa behandling.

Bruk av den offentlige tannhelsetjenesten

8.3.4.2  Bruk av folketrygdens stonad til

tannbehandling

I 2017 var det om lag 730 000 personer i den
voksne befolkningen som mottok tannhelserefu-
sjoner fra folketrygden. Disse utgjorde om lag 13
prosent av hele den voksne befolkningen. Statis-
tisk sentralbyra har studert hva som kjennetegner
mottakere av tannhelserefusjoner over folketryg-
den og om det er sosioskonomiske og regionale
forskjeller i hvordan refusjonene fordeler seg i
befolkningen (Statistisk sentralbyra 2017c).

Den voksne befolkningen skal i utgangspunk-
tet betale for tannbehandling selv. Folketrygden

3 Gruppe A - barn og unge 0-18 ar, gruppe B — psykisk

utviklingshemmede, gruppe C — grupper av eldre, langtids-
syke og ufere i institusjon (C1) og hjemmesykepleie (C2),
gruppe D — ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behandlings-
aret og gruppe E — andre grupper som fylkeskommunen har
vedtatt & prioritere. Se kapittel 7.2.3 for mer informasjon om
gruppene som har rett etter tannhelsetjenesteloven.
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gir likevel hel eller delvis skonomisk stette til
behandling til personer med store behandlingsbe-
hov. 15 ulike sykdommer og lidelser, sakalte inn-
slagspunkt, gir rett til refusjon. Refusjonene skal
utelukkende gis med utgangspunkt i pasientens
behov for behandling. Analyser har imidlertid vist
at forekomst og omfang av refusjoner i den
voksne befolkningen varierer etter sosiogkono-
miske og regionale kjennetegn, som i utgangs-
punktet ikke skal ha betydning for pasientens
mottak av refusjoner.

12016 ble det totalt utbetalt 1,63 milliarder kro-
ner i refusjoner til pasienter over 21 ar (refusjon til
kjeveortopedisk behandling unntatt). Gjennom-
snittlig utbetalte refusjonsbelop var 3 384 kroner,
men omtrent 50 prosent av pasientene mottok
under 1 500 kroner i refusjon. Det fremgér av rap-
porten at omfanget av tannhelserefusjoner varie-
rer i ulike aldersgrupper. Andelen voksne over 21
ar som mottar refusjoner fra folketrygden, eker
med alder fram til om lag 80 ar, for den faller i den
eldste aldersgruppen (80 ar og eldre). De fleste
refusjonsmottakerne, 63 prosent, er over 50 ar.
Ulikt behandlingsbehov i ulike aldersgrupper er
en viktig arsak til dette.

Rapporten fra Statistisk sentralbyra viser ogsa
at det finnes sosiogkonomiske og regionale for-
skjeller mellom mottakerne av tannhelserefusjo-
ner. Andelen som mottar tannhelserefusjoner er
heyere blant stenadsmottakere og blant personer
med lav utdanning enn i resten av befolkningen. I
tillegg er andelen mottakere heyere blant perso-
ner som bor i mer sentrale strek, noe som kan
tyde pa at tannlegedekningen har betydning for
mottak av refusjoner. I perioden 2014-2016 har
andelen mottakere gkt, samtidig som de gjennom-
snittlig utbetalte belopene har gétt ned.

Siden det ikke finnes opplysninger om tann-
helsetilstand, bruken av tannlegetjenester og
udekket behov for tannhelsetjenester, er det hel-
ler ikke mulig 4 vurdere om andelen som mottok
refusjoner i ulike sosiogkonomiske og regionale
grupper samsvarer med det faktiske behovet i
gruppene. Hoyere gjennomsnittlige refusjonsut-
betalinger per person i grupper med lav sosiogko-
nomisk status og blant personer som bor i mindre
sentrale strek, indikerer likevel at behovet for
behandling er heyere i disse gruppene enn i
resten av den voksne befolkningen.

8.3.5 Brukav hjemmebaserte tjenester og
institusjonsbaserte tjenester

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten dek-
ker hele livslapet og skal tilby helse- og omsorgs-
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tjenester til brukere og pasienter i alle aldersgrup-
per med sveert ulike behov og et mangfold av
diagnoser, funksjonsnedsettelser og utfordringer.
Blant tjenestene finnes alt fra tildeling av for
eksempel trygghetsalarm til hjemmeboende via
hjemmebaserte tjenester til langtidsopphold péa
sykehjem.

Tilgangen til og tilbud om helse- og omsorgs-
tjenester bygger hovedsakelig pa en konkret vur-
dering av den enkelte brukers behov og funk-
sjonsnivid. Brukere av hjemmebaserte tjenester
har ofte et bredt spekter av helseutfordringer og
behov. Det gjelder personer som har utviklings-
og/eller funksjonshemming, kognitiv svikt, psy-
kiske lidelser og/eller rusproblematikk, nevrolo-
giske sykdommer, multisykdom hos eldre og per-
soner med alvorlig somatisk sykdom, inkludert de
med omfattende behov for lindrende behandling.
Felles for sveert mange brukere i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten er at de har nedsatt
funksjon, og at tiltakene i varierende grad krever
habilitering og rehabilitering.

Sveert mange tjenestemottakere mottar flere
enn én tjeneste i lopet av ett ar. Det kan vaere flere
forskjellige tjenester, samme type tjeneste flere
ganger i lopet av ret med avbrudd i mellom, eller
kombinasjoner av dette. Hovedsakelig kan vi
skille mellom tjenester som ytes i hjemmet, og tje-
nester i institusjon. Med hjemmebaserte tjenester
menes tjenester som ytes i hjemmet, eller tjenes-
ter som gis i brukerens omgivelser. Institusjons-
baserte tjenester er enten avlastning/rehabilite-
ringsopphold eller langtidsopphold i institusjon,
som for eksempel sykehjem.

Undersokelser viser at mange som mottar
helse- og omsorgstjenester, ensker & bo hjemme
sa lenge som mulig. Dette avspeiles i en dreining i
tienestetilbudet de siste arene, hvor vi ser en okt
vekt pa tjenestetilbudet utenfor institusjon. I 2016
var det i overkant av 278 000 personer som mottok
kommunale omsorgstjenester. Av disse hadde
neer 42 000 personer opphold i institusjon, og om
lag 186 000 personer mottok hjemmesykepleie
og/eller praktisk bistand i eget hjem (Statistisk
sentralbyra). Kostra-tall viser at det er store for-
skjeller mellom kommunene i hvilke tjenester
man tilbyr. ASSS (aggregerte styringsdata for
samarbeidende storkommuner) er et samarbeid
mellom de ti storste kommunene. Statistikk for
disse kommunene fra 2016 viser for eksempel at
andelen mennesker 80 ar og eldre som far tjenes-
ter i institusjon eller bolig med heldegns beman-
ning, varierer fra 13 til 25 prosent med et gjen-
nomsnitt pa 18 prosent. Nar det gjelder hjemme-
baserte tjenester for samme gruppe, varierer tal-
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lene fra 25 til 34 prosent med et gjennomsnitt pa
29 prosent. Dette gir en indikasjon pa at kommu-
nene prioriterer forskjellig nar det gjelder hvilke
tjenester som tilbys.

I perioden 2009-2016 har helsetjenester i
hjemmet hatt en vekst i antall mottaker pa 18 pro-
sent. I samme periode har antallet mottakere av
praktisk bistand gétt ned med 9 prosent. Nar det
gjelder degnbaserte tjenester, har det veart rela-
tivt stor vekst i antall mottakere av tidsbegrenset
opphold med 21 prosent, mens det har veert en
reduksjon pa 3 prosent i mottakere av langtids-
opphold (Helsedirektoratet 2018a).

I tillegg til en dreining i tjenestetilbudet ser vi
ogsd en endring de siste drene nar det gjelder
mottakere av tjenester innenfor ulike aldersgrup-
per. I lapet av de siste 20 arene har det veert en tre-
dobling av antall mottakere av omsorgstjenester
under 67 ar. Mer enn hver tredje mottaker er na
under 67 ar. @kningen kan tilskrives statlige refor-
mer og endringer i oppgavefordeling mellom spe-
sialisthelsetjeneste og kommunale tjenester, som
har kommet i kjelvannet av reformen for mennes-
ker med utviklingshemming, opptrappingsplanen
for psykisk helse og samhandlingsreformen.

Aldersgruppen 67-79 ar utgjorde 20 prosent
av mottakerne av helse- og omsorgstjenester i
2016. Samtidig viser tall at det har veert en ned-
gang i antallet mottakere per 1 000 innbyggere i
denne aldersgruppen. Nedgangen kommer seerlig
for mottakere av praktisk bistand, men ogsa
nivdet pd mottakere av helsetjenester i hjemmet
og langtidsopphold i institusjon har falt for denne
aldersgruppen i perioden. Antall mottakere av
tidsbegrenset opphold i institusjon har ekt svakt
(Helsedirektoratet 2018a).

Det kan veere flere arsaker til at dekningsraten
av kommunale helse- og omsorgstjenester gar
ned for aldersgruppen 67-79 ar. Noe dreier seg
om okt levealder, bedre helse og aktiv alderdom.
Det er ogsa mulig at det er utfordrende for kom-
munene 4 opprettholde tilbudet av tjenester, sam-
tidig som kommunene opplever okt etterspersel
som folge av de demografiske endringene. Seerlig
i de storste byene gker folketallet i denne alders-
gruppen som konsekvens av innenlands flytting,
innvandring og aldring.

Aldersgruppen 80 ar og eldre er en stor mal-
gruppe for mange av helse- og omsorgstjenestene
i kommunene. Tall fra Samdata kommune? viser
imidlertid at denne aldersgruppen star for en sta-

4 Samdata kommune inneholder statistikk som beskriver
utvikling og variasjon i kommunale helse- og omsorgstje-
nester.
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dig mindre del av de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. I 2009 utgjorde innbyggere
som er 80 ar og eldre, 45 prosent av den totale
brukermassen, mens den stod for 41 prosent i

2016. Nedgangen i antall mottakere henger
sammen med at befolkningsveksten i denne
aldersgruppen har veert mindre enn i andre
aldersgrupper (Helsedirektoratet 2017a).
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Kapittel 9
Utviklingstrekk

Flere drivkrefter vil medfere at presset pa ressur-
sene i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten vil tilta i &rene fremover. Levealderen oker.
Eldre benytter i sterre grad helse- og omsorgstje-
nester. Samtidig vil lavere vekst i skatteinngangen
som folge av aldringen av befolkningen og lavere
vekst i innfasing av oljeinntektene redusere mulig-
heten for & finansiere den ventede veksten i
offentlige utgifter. Hvor sterk effekten av aldring
pa offentlige budsjetter blir, avhenger blant annet
av i hvor stor grad den okte levealderen slar ut i
flere friske ar (Meld. St. 29 (2016—-2017) Perspek-
tivmeldingen 2017).

Befolkningens helse og sosiale forskjeller i
helse pavirkes av velferdsutviklingen og forskjel-
ler i levekar. Gjennom en godt utviklet helse- og
omsorgstjeneste har vi gjennom tiar hatt en posi-
tiv utvikling i befolkningens helse. Men i et histo-
risk perspektiv er det utviklingen i andre sektorer
som har hatt den storste betydningen for utviklin-
gen av den gode helsen i befolkningen. Utvikling i
helse er naert knyttet til oppvekstsvilkar og de for-
holdene vi lever under. Samtidig er det en forut-
setning for videre skonomisk vekst at helsetilstan-
den er god og at befolkningen er arbeidsfor.

Gjennomsnittlig levealder oker, og blant de
eldste eldre vil det vaere flere med behov for
helse- og omsorgstjenester. I tillegg til okt leveal-
der og flere eldre i befolkningen vil det veere flere
brukere i alle aldersgrupper som har behov for
sammensatte tjenester, og flere som lever lenger
med kroniske lidelser. Dette stiller andre krav til
kompetanse hos de som jobber i helse- og
omsorgstjenesten, samtidig som flere brukere vil
ha behov for flere tjenester over tid.

Videre vil befolkningsveksten komme i byer
og sterre kommuner som fra for har en relativt
ung befolkning, mens mange kommuner som i
dag har en hey andel eldre, vil f4 en befolknings-
nedgang. Eldres andel av befolkningen vil med
andre ord bli heyest i distriktene, samtidig som
(den unge) arbeidskraften flytter til/forblir i
byene (Statistisk sentralbyra 2017b).

Den medisinske utviklingen ferer til at en
storre del av behandlingen i spesialisthelsetje-
nesten vil skje poliklinisk, og at kommunene vil fa
et stadig sterre ansvar for pasientene for, under og
etter slik behandling. Eksempelvis kan nevnes
hjemmedialyse av nyrepasienter. Det skjer med
andre ord en gradvis endring i oppgavene som
kommunene ma ivareta, bide med hensyn til
bredde og kompleksitet. Nye behandlingsmeto-
der gir pasienter og brukere mulighet for 4 leve
lenger med sykdom, noe som krever en mer lang-
varig og tettere oppfolging fra alle deler av helse-
og omsorgstjenesten. I tillegg eoker pasientene,
brukerne og parerendes forventninger til tjenes-
tene.

Nedenfor beskrives noen av de mest sentrale
utfordringene som den kommunale helse- og
omsorgstjenesten meoter i dag, og som vil eke i
arene fremover.

9.1 Etendret sykdomsbilde

Mens man tidligere dede av smittsomme sykdom-
mer, skyldes den storste andelen av tidlig ded og
tapte levedr i dag, ikke-smittsomme sykdommer
som hjerte- og karsykdommer, kroniske lunge-
sykdommer og kreft.

Veksten i andelen eldre innebeerer en vekst i
aldersrelaterte lidelser, deriblant ulike typer
demenssykdom og hjerneslag. Norge har en
dokumentert ekning i kreftsykdommer, men med
forbedret behandling lever stadig flere med sin
kreftsykdom (se kapittel 8.1 om sykdomsbyrden i
Norge).

Det skjer ogséa endringer i befolkningens hel-
setilstand som folge av endringer i livsstil.
Endringene i livsstil har fert til bedre helsetil-
stand, men de siste tidrene har det veert en ekning
i fedme og sykelig overvekt som pévirker helsetil-
standen negativt. Det er blant annet registrert
okende forekomst av diabetes og belastningslidel-
ser.
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Andelen i befolkningen med en annen etnisk
bakgrunn er ekende, og ved inngangen til 2018
utgjorde innvandrere 14 prosent av befolkningen
(Statistisk sentralbyra). Disse kan ha et annet syk-
dombilde, blant annet som felge av kulturelle for-
skjeller knyttet til livsstil og kosthold. For eksem-
pel er forekomsten av type 2-diabetes heyere hos
kvinner fra det indiske subkontinentet. Karies-
forekomsten hos barn og unge er betydelig redu-
sert de siste drene, men flere undersekelser viser
at forekomsten av hull i melketennene er heyere
hos enkelte grupper av innvandrerbarn enn hos
etnisk norske barn (Nasjonal strategi for innvan-
dreres helse 2013-2017).

Migrasjon ferer ogsa til fysiske og psykososi-
ale endringer i livssituasjonen som kan ha betyd-
ning for helsetilstanden. I rapporten Psykisk helse i
et flerkulturelt samfunn fra 2007 retter Radet for
psykisk helse sgkelyset mot psykisk helse i inn-
vandrerbefolkningen i Norge. I rapporten pekes
det pa at mennesker med minoritetsbakgrunn er
mer utsatte for psykiske problemer og psykisk
sykdom enn befolkningen for evrig. Rapporten
viser til strukturelle forhold i samfunnet og i
helse- og omsorgstjenesten som forer til at innvan-
drere har darligere muligheter for & fi hjelp og
behandling. Slike forhold kan for eksempel veere
manglende tilpasning og varierende tilgang til tje-
nester, samt varierende bruk av tolk.

Innvandrerbefolkningen kan oppleve ulike
barrierer nar det gjelder bruk av helsetjenester,
for eksempel:

— Informasjon om hvordan helse- og omsorgstje-
nestene er organisert er sjelden tilgjengelig pa
andre sprak enn norsk og engelsk. Det forer til
manglende kunnskap om tjenestene og hvilke
rettigheter man har. Slik kunnskap er en viktig
forutsetning for 4 kunne nyttiggjore seg de til-
budene som finnes (Straiton 2017).

— Sprékbarrierer og andre kommunikasjonspro-
blemer kan skape misforstaelser og fa alvorlige
folger for diagnostisering, behandling og reha-
bilitering.

— Fastlegen kan mangle kunnskap og kompe-
tanse om vanlige helseutfordringer i innvan-
drerbefolkningen (Hjorleifsson, Hammer og
Diaz 2018).

I Folkehelseinstituttets rapport Psykisk helse i
Norge fra 2018 fremgar det at forekomsten av psy-
kiske lidelser er stabil hos voksne, mens det kan
vaere grunn til 4 anta at forekomsten av alkoholli-
delser gker i omfang. Blant barn og unge er det en
okning i andelen unge jenter som rapporterer et
heyt nivd av psykiske plager, og som oppseker
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helsetjenesten for disse plagene. Folkehelseinsti-
tuttet peker pa at det ikke foreligger godt nok
datagrunnlag for & si noe sikkert om arsakene til
den observerte gkningen, og om det har funnet
sted en ekning i omfanget av psykiske lidelser
blant unge jenter. Rapporten viser at psykiske
lidelser og lidelser knyttet til bruk av rusmidler er
utbredt i befolkningen, og at de bidrar til betyde-
lig helsetap. Det er grunn til & tro at sterre dpen-
het bidrar til at flere seker hjelp, men det er noe
usikkerhet om det totale omfanget eker (se kapit-
tel 8.1 om sykdomsbyrde).

9.2 Flere eldre og flere med behov for
sammensatte tjenester

I lopet av de siste hundre arene har det veert en
sveert positiv utvikling nar det gjelder levealder
for hele befolkningen. Flere lever lenger og flere
eldre lever gode liv med god helse. Fra 2009 til
2016 har befolkningen okt med 8 prosent, mens
antall innbyggere i aldersgruppen 67-79 ar har
okt med 35 prosent. Befolkningen som er 80 ar og
eldre har veert stabil i samme periode (Statistisk
sentralbyrd). Befolkningsframskrivinger viser at
antallet personer over 67 ar nesten vil fordobles
fra 2000 til 2050. Antallet personer over 80 ar og
eldre kan komme til & oke fra 190 000 i 2000 til i
overkant av 350 000 i 2030 og i overkant av
590 0001 2050 (Meld. St. 15 (2017-2018) Leve hele
livet).

Den demografiske utviklingen tilsier at antal-
let mottakere av helse- og omsorgstjenester vil
oke i tiden fremover. Behovet for kommunale
helse- og omsorgstienester oker med ekende
alder og vil bli sterre nar en storre andel av alders-
gruppen 67-79 ar oppnar a bli 80 ar og eldre.

I tillegg til at vi far flere av de eldste eldre i
befolkningen, vil ogsa antallet med behov for sam-
mensatte tjenester ke, og antallet som lever len-
ger med kroniske lidelser vil gke. Personer med
sammensatte behov og kroniske tilstander finnes i
alle aldersgrupper, og de kan ha et bredt spekter
av utfordringer. Utfordringene vil blant annet
kreve tverrfaglig oppfelging fra kommunene over
tid, der flere sektorer er involvert.

Utviklingen i befolkningen stiller dermed
andre og ekte krav til kapasitet i tjenestene og til
kompetanse hos de som jobber i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Kompetansen dreier
seg bade om mer avansert klinisk kompetanse,
krav til bruk av teknologiske lgsninger samt om
samhandlingskompetanse.
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9.3 Geografiske variasjoner

Alderssammensetningen i befolkningen varierer
med kommunesterrelse. I de minste kommunene
utgjer eldre over 67 ar opp mot 20 prosent av
befolkningen, mens i de sterste kommunene
utgjer denne aldersgruppen om lag 12 prosent
(Omsorg 2020 arsrapport 2017).

Befolkningsveksten og det okende antallet
eldre er ikke geografisk likt fordelt. Tall fra Statis-
tisk sentralbyra viser at det foregér en sentralise-
ring. Mens de mest sentrale kommunene opple-
ver okt tilflytting, er det okende fraflytting i de
minst sentrale kommunene. Sterkest er veksten i
byer og i sterre kommuner som fra for har en ung
befolkning. Konsekvensen er at de eldre alders-
gruppene vil utgjere en relativt sterre andel av
distriktsbefolkningen i fremtiden.

Omsorg 2020-rapporten viser at befolkningsut-
viklingen vil veere sveert ulik i kommunene fram
mot 2040. Smd kommuner i innlandet og Nord-
Norge vil mote betydelig sterre utfordringer enn
de storre tilflyttingskommunene. Det vil blant
annet medfore at det vil veere mer krevende &
rekruttere nok folk til 4 jobbe i eldreomsorgen i
arene som kommer (Omsorg 2020 &rsrapport
2017).

Eldrehelseatlaset for Norge (Senter for klinisk
dokumentasjon og evaluering (SKDE) 2017),
viser at den demografiske utviklingen vil sla ulikt
inn i opptaksomradene for sykehusene. Den rela-
tivt sett kraftigste ekningen i antall eldre (75 ar og
eldre) vil skje i Oslo, Stavanger og Akershus med
en gkning pd henholdsvis 133 prosent, 131 pro-
sent og 126 prosent. Samtidig vil opptaksomra-
dene til sykehusene pd Helgeland, i Forde og i
Innlandet fi en okning i antall eldre pa rundt 15
prosent.

Kommuner med en aldrende befolkning vil
ogsa ha en mindre del av befolkningen som er
yrkesaktiv. Dette kan fore til darligere tilgang pa
helsepersonell. Behovet for pleie og omsorg vil
oke samtidig som det blir faerre til 4 ivareta disse
behovene. Rekruttering av arbeidskraft og fagut-
dannet helse- og omsorgspersonell trer fram som
en av de viktigste utfordringene som folge av
befolkningsutviklingen (Meld. St. 15 (2017-2018)
Leve hele livet).

I noen omrader av landet er det betydelige
utfordringer med & opprettholde stabiliteten i all-
mennlegetjenesten. Utfordringene har vaert storst
i de tre nordligste fylkene, pd Nord-Vestlandet og i
enkelte innlandsomréader. Per 30. juni 2017 var
andelen ledige hjemler storst i Nordland med 7,6
prosent ubesatte hjemler. I Finnmark, Troms og
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Sogn og Fjordane var det henholdsvis 5 prosent,
4,8 prosent og 4,7 prosent ubesatte hjemler (Prop.
1S (2017-2018) for Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, s. 301).

9.4 Forventninger og nye
behandlingsmuligheter

I Norge har vi en omfattende offentlig finansiert
helse- og omsorgstjeneste, og det er stor tillit til
det offentlige tjenestetilbudet.

Med ekende velferd eker ogsa forventningene
til velferdstilbudene fra brukere og pérerende.
Det er en forventning om flere tjenester, om et
heyere nivd pa tjenestene, at tjenestene er mer
individuelt tilpasset, og at den enkelte bruker skal
ha sterre valgfrihet og mulighet til 4 pavirke tje-
nestetilbudet. Okte forventninger skaper et press
pa tjenesten.

Nye behandlingsmuligheter bidrar til at flere
lever lenger med sykdom. Ny teknologi og nye
behandlingsmetoder apner for at mer behandling
og oppfelging kan skje i den enkeltes hjem. Dette
bidrar til & ke forventningene om at kommunen
kan tilrettelegge for at pasienter eller brukere
med komplekse, sjeldne og ofte sammensatte
lidelser kan motta behandling og oppfelging i eget
hjem. Slike tilrettelagte tilbud i hjemmet vil ofte
kunne kreve mye ressurser fra den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, og det vil ogsé veere
vanskelig for kommunene & imetekomme alle for-
ventningene som stilles. P4 den andre siden kan
bruk av velferdsteknologi og digitale lesninger fri-
gjore ressurser slik at de nye utfordringene kan
imetekommes.

I tillegg til okte forventninger fra brukere/
pasienter og parerende til hva tjenesten skal tilby,
er det ogsa ensket politikk at mer av tjenestene
skal tilbys pa laveste effektive omsorgsniva/tje-
nesteniva (LEON-prinsippet).

Kommunene har, i trdd med samhandlingsre-
formens intensjoner, fatt en viktigere rolle i &
serge for nedvendige helse- og omsorgstjenester
til befolkningen (St.meld. nr. 47 (2008—-2009) Sa:-
handlingsreformen). Det er et mal at mer av
behandlingen og oppfelgingen av den enkelte
pasient/bruker skal skje neer den enkeltes hjem
og hverdag, og ofte i samhandling med familie/
parerende. Arbeidsdelingen mellom spesialisthel-
setjenesten og de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene er endret som folge av dette. Personer
som for bodde i statlig finansierte institusjoner,
ivaretas né i all hovedsak av kommunene. Dette er
et resultat av blant annet HVPU-reformen (Helse-
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vernet for psykisk utviklingshemmede) fra 1991,
onsket omstilling innen psykisk helsevern og en
kraftig reduksjon i liggetider i spesialisthelsetje-
nesten som folge av nye behandlingsmetoder.

Kommunene har videre fatt sterre ansvar for
spesialiserte medisinskfaglige oppgaver knyttet til
for eksempel smertelindring, rehabilitering, habi-
litering og oppfelging samt viderebehandling etter
sykehusopphold.

Den offentlige tannhelsetjenesten har fatt
ansvar for nye ressurskrevende grupper, blant
annet rusmiddelavhengige og tortur- og voldsut-
satte og personer med odontofobi som trenger et
tilrettelagt tannhelsetilbud hos tannlege-/psyko-
logteam. Videre har barn og unge med kroniske
sykdommer og funksjonshemminger og personer
som har overlevd alvorlig sykdom, i mange tilfel-
ler sammensatte problemer som krever mye res-
surser og tverrfaglig samarbeid.

Kommunen opplever ogsa en ekning av hjem-
meboende og sykehjemsbeboere med mer kom-
plekse tilstander som krever differensierte og res-
surskrevende tilbud. Denne gkningen i flere pleie-
trengende eldre stiller ogsd ekte krav til den
offentlige tannhelsetjenesten. Av innbyggerne pa
fastlegens liste, har over 20 prosent to eller flere
kroniske sykdommer. I helse- og omsorgstje-
nesten er over 90 prosent multisyke. Multisyke
har i gjennomsnitt 4-5 lidelser (Grimsmo 2018).

Kompleksiteten og bredden i de oppgavene
kommunene i dag skal ivareta, krever godt koor-
dinerte tjenester og samarbeid pé tvers av sekto-
rer, tjenester og profesjoner. Utviklingen stiller
okte krav til bade kapasitet og kompetanse i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Videre
stiller utviklingen krav til mer samarbeid og utvik-
ling av tjenestene.

9.5 Digitale lgsninger

Helse- og omsorgssektoren star overfor helt nye
muligheter nar det gjelder bade tjenesteutvikling
og bruk av digitale tjenester. Velferdsteknologi er
en del av hverdagen i kommunene. Eksempler pa
teknologiske lgsninger er komfyrvakter, fallsenso-
rer, GPS-sporingssystem, trygghetsalarmer og
apper som minner brukerne om spisetider. Vel-
ferdsteknologi kan ogsé fungere som teknologisk
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stotte til parerende og bidra til 4 forbedre tilgjen-
gelighet, ressursutnyttelse og kvalitet i tjenestetil-
budet. Slike digitale losninger kan bidra til &
styrke den enkeltes evne til 4 klare seg selv i hver-
dagen til tross for sykdom og nedsatt funksjons-
evne og helse- og omsorgstjenestens samlede res-
surser kan utnyttes pa en bedre mate.

Det samles i dag inn mye data og informasjon
om innbyggerne, men dagens digitale losninger i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
tannhelsetjenesten tilrettelegger ikke for 4 utnytte
disse dataene til kvalitetsforbedring, helseoverva-
king, styring, prioritering og forskning. Det er
mange grunner til det. Blant annet holder ikke
dataene god nok kvalitet, og det er f& muligheter
til & sammenlikne virksomhetsdata med nasjonale
data. Det er krevende 3 fa et riktig bilde av tjenes-
tens kvalitet og ytelse, og det er vanskelig for virk-
somhetsledere og helse- og omsorgspersonell &
folge utviklingen og iverksette tiltak som kan heve
kvaliteten i tjenesten, samt male effekt av behand-
lingsmetoder.

Helse- og omsorgssektoren har gjennom flere
ar gjort en betydelig innsats med 4 ta i bruk infor-
masjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) for
helse- og omsorgspersonell, pasienter, brukere og
befolkningen generelt. Malet er blant annet at
digitale tjenester pa nett skal gjore kontakten med
helse- og omsorgstjenesten enklere. Det er ogsa
et mal & fi til god informasjonsflyt mellom tje-
nesteomradene, for 4 sikre helhet og kvalitet i tje-
nestene som tilbys (Meld. St. 9 (2012-2013) En
innbygger — én journal).

Dagens digitale losninger stotter i for liten
grad at nedvendige helseopplysninger skal folge
pasienten gjennom hele pasientforlepet. En grunn
til dette er at helse- og omsorgssektoren bestar av
mange selvstendige virksomheter som selv har
ansvar for prioriteringer, anskaffelser og drift av
egne systemer. Dette har resultert i mange enkelt-
stdende, ulike losninger. Ny teknologi vil mulig-
gjore vesentlig mer avanserte stottesystemer for
gode beslutninger. Tilgang til data er av avgjo-
rende betydning for 4 utvikle gode beslutnings-
stottesystemer for prioritering i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og i den offentlige
tannhelsetjenesten.
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Kapittel 10

Hva skiller prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten fra spesialisthelsetjenesten?

I mandatet bes utvalget om a beskrive de viktigste
forskjellene og likhetene mellom prioriteringsut-
fordringer i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og i spesialisthelsetjenesten.

Verdigrunnlaget og de rettslige kravene for
utevelse av tjenestene er i all hovedsak gjennom-
géende for hele helse- og omsorgtjenesten (se
kapittel 3 og kapittel 7). Tjenestene har videre til
felles at beslutningstakere béade i spesialisthelse-
tjenesten og i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten ofte ma ta vanskelige beslutninger som
handler om & prioritere mellom ulike brukere og
pasienter. Ressurser ma fordeles mellom ulike for-
mal, et gitt antall sengeplasser pa sykehus eller
sykehjemsplasser ma fordeles til de som trenger
det mest, og ansatte ma disponere dagen til det
beste for pasienter og brukere.

Ulikhetene mellom spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten knyt-
ter seg bade til innholdet i tjenestene, styringslin-
jene og til finansieringssystemet. I kapittel 6 ble
det redegjort for kommunens rammer for organi-
sering og finansiering av helse- og omsorgstje-
nestene. Kort oppsummert kan det sies at mens
styringen av spesialisthelsetjenesten skjer gjen-
nom statens eierstyring av de regionale helsefore-
takene, er det kommunene selv som innenfor gitte
rammer har ansvaret for 4 dekke befolkningens
behov for helse- og omsorgstjenester. Kommu-
nene er ikke en del av den hierarkisk oppbygde
statsforvaltningen. Staten har dermed ingen
instruksjonsmyndighet over kommunesektoren,
og den ma derfor styres pa andre mater. Finansi-
eringssystemene skiller seg fra hverandre ved at
Stortinget fastlegger de skonomiske sektorram-
mene for spesialisthelsetjenesten, mens helse- og
omsorgstjenesten ikke har et statlig bestemt sek-
torbudsjett. De samlede rammene for kommune-
okonomien er langt pa vei vedtatt av Stortinget.

Videre skiller den kommunale helse- og
omsorgstjenesten seg fra spesialisthelsetjenesten
ved hvordan pasienten/brukeren far tilgang til tje-

nester. Inngangen til spesialisthelsetjenesten gar
vanligvis gjennom en henvisning fra en lege i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten til spesia-
listhelsetjenesten. Med andre ord er det allerede
gjort en forste vurdering for spesialisthelsetje-
nesten vurderer hvem som skal motta helsehjelp
fra spesialisthelsetjenesten. I den kommunale
helse- og omsorgstjenesten foretas det i mange til-
feller ikke en tilsvarende vurdering i mete med
tienesten. Alle kan fritt oppseke fastlegen sin, og
alle barn og familier kalles inn til konsultasjoner i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten og i den
offentlige tannhelsetjenesten. Konsekvensen av
dette er at de kommunale tjenestene ma ha kapa-
sitet til & handtere forste kontakter som, i en del
tilfeller, ikke kan begrunnes i et reelt behov for
tjenester. For denne typen aktivitet vil avvisning
pa grunnlag av prioriteringskriteriene ikke veere
aktuelt. Utvalget diskuterer dette naermere i kapit-
tel 15.

For andre kommunale tjenester vil det veere
mer naturlig 4 anvende prioriteringskriteriene i til-
deling av tjenester. I omsorgstjenesten vil det i
mange tilfeller skje en prioritering ved at det gjo-
res en vurdering av brukerens behov og funk-
sjonsniva for vedtak om tiltak fattes.

Ikke minst skiller den kommunale helse- og
omsorgstjenesten seg fra spesialisthelsetjenesten
ved at behandling, oppfelging og rehabilitering i
mange tilfeller skjer naermere den enkeltes hjem
og i tettere samhandling med familie/parerende
og ovrig nettverk. I mange tilfeller supplerer pare-
rende og helse- og omsorgspersonell hverandre i
oppfolgingen av pasienten/brukeren, og pare-
rende er derfor viktige akterer i prioriteringssitua-
sjoner (se kapittel 17.2.4 om pérerendes rolle).

Etter utvalgets vurdering er det tre viktige for-
skjeller som vil ha betydning for innretning og
anvendelse av prioriteringskriteriene. For det for-
ste skiller niviene seg fra hverandre ved at kom-
munen har et bredt samfunnsoppdrag som ogsé
omfatter andre sektorer enn helse- og omsorgs-
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sektoren, og som kommunens ledelse ma ta hen-
syn til néar det skal fattes beslutninger om ressurs-
fordeling. For det andre har tjenesteniviene til
dels ulike faglige malsettinger. For det tredje skil-
ler nivaene seg fra hverandre ved at den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
tannhelsetjenesten i langt sterre grad enn i spesia-
listhelsetjenesten mangler forskning pa tiltak som
iverksettes. I dette kapitlet vil utvalget sarlig se
naermere pa disse tre forskjellene.

10.1 Kommunens brede
samfunnsoppdrag

Kommunesektoren har ansvar for et bredt spekter
av velferdsoppgaver som fremgar av ulike lovverk,
som for eksempel opplaringslova, barnevernlo-
ven, barnehageloven og sosialtjenesteloven, i til-
legg til helse- og omsorgstjenesteloven. Kommu-
nene kan ogsa fritt pata seg oppgaver som ikke er
tillagt andre forvaltningsorganer. Den storste
andelen av kommunenes ressursbruk og syssel-
setting er innen barnehage, skole og helse- og
omsorgstjenester. Bade i daglig drift og i planleg-
ging og dimensjonering av tjenestetilbudet vil
kommunen maétte vurdere og prioritere res-
sursbhruk pa tvers av tjenesteomradene. Jkt res-
sursbruk i én sektor innebaerer mindre i en
annen. Mens spesialisthelsetjenestens primaere
utfordring er & prioritere innen helsetjenesten vil
kommunene béade maétte prioritere mellom tje-
nesteomrader og innen de enkelte omradene.

I denne to-trinns prosessen ma kommunene ta
hensyn til at innsats og tiltak i én sektor vil kunne
ha effekter i en annen sektor. For eksempel kan
streing av fortau medfere faerre fall hos eldre og
dermed besparelser bade i spesialisthelsetje-
nesten og i helse- og omsorgstjenesten. Tilsva-
rende kan gkt innsats i skolehelsetjenesten bidra
til mindre mobbing, bedre trivsel og mindre frafall
i skolen.

For beslutningstakere i kommunen betyr dette
at man ikke kan betrakte prioriteringsbeslutnin-
ger innen helse- og omsorgssektoren isolert fra
beslutninger som angar fordelingen mellom
helse- og omsorgssektoren og de andre sektorene
i kommunen. Det betyr ogsa at man, i motsetning
til i spesialisthelsetjenesten, ikke ensidig kan se
pa effekten av tiltak pa det tjenesteomradet tilta-
ket skjer innenfor. Nar kommunene skal vurdere
hvilke tiltak som skal igangsettes, vil det i mange
tilfeller veere naturlig at man ogsé vurderer konse-
kvenser av tiltakene for andre sektorer.

Det viktigste forst

10.2 Helse- og omsorgstjenestenes
faglige malsettinger

10.2.1 Mestring

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten har pa flere omrader ulike
faglige malsettinger. Spesialisthelsetjenesten har i
stor grad oppmerksomheten pé én avgrenset pro-
blemstilling eller én enkelt diagnose. Den kommu-
nale tjenesten vil ofte matte forholde seg til flere
problemer eller diagnoser av gangen, og i sterre
grad ha som mal at pasienten/brukeren settes i
stand til & mestre sin tilstand. Satt pd spissen kan
man si at mens malet for spesialisthelsetjenesten er
4 gjore pasientene sa friske som mulig, vil den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten ofte ha som
mal & sette pasientene/brukerne i stand til 4 leve
godt med den tilstanden de har. De vil dermed iva-
reta et bredere sett av behov hos pasientene/bru-
kerne enn hva tilfellet er i spesialisthelsetjenesten.

Pasienter og brukere av den kommunale
helse- og omsorgstjenesten har ofte langvarige og
sammensatte behov. Dette krever godt koordi-
nerte tjenester og samarbeid pa tvers av sektorer,
tienester og profesjoner. Flere store pasientgrup-
per har et forlop som kjennetegnes av en forste
behandling i spesialisthelsetjenesten, og en videre
oppfelging i kommunene. Det gjelder for eksem-
pel pasienter med hoftebrudd og pasienter med
hjerneslag. For begge disse gruppene tilbyr spesi-
alisthelsetjenesten strukturerte og avgrensede
behandlingsopplegg for pasienten skrives ut til
videre oppfelging i kommunene. I denne oppfel-
gingen ma kommunen forholde seg til pasientens
hjemmesituasjon, sosiale situasjon samt kognitive
og fysiske funksjonsnivd. Kommunen vektlegger
konsekvensene og utfordringene av sykdommen
eller tilstanden like mye som sykdommen i seg
selv (Ferland 2018).

Forskjellene i faglige mél og rammer mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og omsorgstjenesten er visti tabell 10.1 (Grimsmo
2018).

Som nevnt i kapittel 9 om utviklingstrekk, har
over 20 prosent av fastlegens pasienter to eller
flere kroniske sykdommer. Disse star for over 50
prosent av konsultasjonene hos fastlegen. I helse-
og omsorgssektoren har over 90 prosent flere syk-
dommer samtidig, i gjennomsnitt 4-5 lidelser.

Grimsmo viser i en artikkel at det ikke bare
dreier seg om en medisinsk kompleksitet for denne
pasientgruppen, men at ogsid hjemmesituasjonen
kan kreve tilrettelegging for tiltak som gjer at man
kan bo hjemme si lenge som mulig. «Det handler
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Tabell 10.1 Forskjellene i faglige mal og rammer mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale

helse- og omsorgstjenesten

Spesialisthelsetjenesten

Den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

Helseproblemer
Behandling Diagnoseorientert og med avansert
teknologi
Beslutninger Tas gjerne i moter med flere og med
hoy lojalitet til faglige retningslinjer
Planlegging
med store endringer. Hoyt tempo
Forholdet pasient - Sjelden og i korte perioder. Mange
helsepersonell involverte. Svak pasientrolle

Samarbeid med andre
sporadisk med parerende

Mest med kommunehelsetjenesten,

Ett problem, ev. fokus pa ett om gangen Gjerne flere parallelt, hele spekteret

diagnoser/problemer

ADL-orientert tilrettelegging, og pasi-
enten deltar mye selv

Tas av helsepersonell alene eller av fa,
med vekt pa pasientpreferanser

Kortsiktig - til og med utskriving. Ofte Langsiktig — mot resten av livet. Lite/

langsom endring

Kontinuerlig over mange ar, personlig
og omfattende. Sterk pasientrolle

Med mange, ogsa utenfor helsetje-
nesten, tett med eventuelle parerende

Kilde: Grimsmo 2018

med andre ord om en dobbel kompleksitet, og den
sterste utfordringen i primaerhelsetjenesten er at
det knapt finnes kunnskapsbaserte faglige ret-
ningslinjer hverken for medisinsk behandling eller
for funksjonell og sosial tilrettelegging for personer
med multisykdom» (Grimsmo 2018, s. 103).
Utvalget vil derfor peke pd mestring som et
fremtredende aspekt ved den faglige malsettingen
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
For store grupper vil tiltak utformes og rettes inn
mot at pasienten/brukeren skal kunne mestre
hverdagen til tross for sykdom og/eller smerter.

10.2.2 Forebygging og helsefremming

Alle de kommunale helse- og omsorgstjenestene
har i oppgave & drive forebyggende og helsefrem-
mende arbeid. Tilsvarende gjelder for den offent-
lige tannhelsetjenesten. Helsestasjons- og skole-
helsetjenesten er et eksempel pa en tjeneste hvor
forebygging er et vesentlig aspekt ved tjenestens
innhold og faglige mélsetting. Malsettingen til hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten er, gjennom
tverrfaglig samarbeid, & bidra til 4 skape et godt
oppvekstmilje for barn og unge gjennom tiltak for
a styrke foreldrenes mestring av foreldrerollen,
fremme barn og unges leerings- og utviklingsmiljo
og bidra til & legge til rette for godt psykososialt
og fysisk arbeidsmilje i skolen.

Nar kommunene driver forebygging, er maél-
settingen knyttet til flere forhold enn befolknin-
gens helsetilstand. Effekten av forebygging vil

ogsa komme flere steder enn i helse- og omsorgs-
sektoren. Utvalget mener at dette méa reflekteres i
de prinsippene som skal ligge til grunn for priori-
tering i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og den offentlige tannhelsetjenesten.

10.3 Ulikt forskningsgrunnlag

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten skil-
ler seg fra spesialisthelsetjenesten ved at det for
mange tiltak som iverksettes mangler forskning
og systematisk dokumentasjon av effekt. Beslut-
ninger om hvem som skal fa og hva man skal f4 til-
bud om, fattes i mange tilfeller pa usikkert grunn-
lag (se kapittel 16).

Riktignok er det ikke slik at det finnes god
dokumentasjon av effekt for alle tiltak som igang-
settes i spesialisthelsetjenesten, og enkelte tiltak i
spesialisthelsetjenesten vil kunne kategoriseres
som utprevende tiltak eller tiltak uten dokumen-
tert effekt. Ofte vil disse tiltakene vaere gjenstand
for randomiserte kontrollerte studier, med mal
om 4 undersoke effekten av tiltaket.

Mange tiltak som iverksettes hos fastlegen,
tannlegen og tannpleieren har godt dokumentert
effekt. For en del andre tiltak i helse- og omsorgs-
tjenesten vil man imidlertid ha mindre kunnskap
om effekten av tiltaket. For eksempel vet man til
dels lite om effekten av ulike typer intervensjoner
innen psykisk helsearbeid eller effekten av dag-
sentertilbud for psykisk syke.
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Hvem prioriterer og innenfor hvilke rammer?

Tidligere prioriteringsutvalg har valgt & lage et
skille mellom prioriteringsbeslutninger pa ulike
nivaer, siden beslutninger pa ulike nivéer skiller
seg fra hverandre pa vesentlige punkter. Lenning
[I-utvalget begrunner skillet blant annet med at
beslutninger fattet pa ulike nivaer ikke nedvendig-
vis har samme siktemél, og kan bygge pa ulike
avveininger. Det er for eksempel nedvendig at den
som vedtar budsjetter tar helhetlige og overord-
nede hensyn. Samtidig vil det i konkrete behand-
lingssituasjoner veere etisk uforsvarlig & ikke
legge vekt pa serlige forhold hos den enkelte
pasient eller bruker. Lenning Il-utvalget pekte
imidlertid pa at beslutninger pa de to nivaene ikke
er uavhengige av hverandre.

I Meld. St. 34 (2015-2016) ble prinsipper for
prioritering for helsetjenesten dreftet ut i fra fol-
gende beslutningssituasjoner:

1. beslutninger pa klinisk niva

2. beslutninger pa gruppeniva

3. beslutninger pa administrativt niva
4. beslutninger pa politisk niva

Beslutninger péa klinisk nivd ble beskrevet som
beslutninger der helsepersonell meoter den
enkelte pasient, og at beslutningssituasjonene
typisk kjennetegnes ved at tiltaket er rettet mot
enkeltindivider. Helse- og omsorgsdepartementet
definerte beslutningssituasjoner pd gruppeniva
som beslutninger som i hovedsak fattes i nasjo-
nale beslutningssystemer, som Beslutningsforum
for nye metoder og Statens legemiddelverks ved-
tak om opptak av legemidler i blareseptordningen.
Administrative beslutninger om fordeling av res-
surser ble beskrevet som prioriteringsbeslutnin-
ger som fattes pa ulike nivaer i spesialisthelsetje-
nesten, den kommunale helsetjenesten og den
sentrale helseforvaltningen. Politiske beslutnin-
ger om fordeling av ressurser vil saerlig komme til
uttrykk gjennom Stortingets budsjett- og lovved-
tak, vedtak fattet av kommunestyrene og gjennom
innretningen av styringsdokumenter til helseregi-
onene.

11.1 Beslutningsnivaeriden
kommunale helse- og
omsorgstjenesten

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten kan
det tilsvarende skilles mellom ulike beslutningsni-
véer, og utvalget mener, i trdd med Magnussen-
gruppen og Meld. St. 34 (2015-2016), at prinsip-
per for prioritering for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten bor droftes ut fra felgende
beslutningsnivéer:

— faglig niva

— administrativt niva

— politisk niva

Pa de ulike nivene vil ulike typer beslutningsta-
kere sta overfor ulike beslutningssituasjoner som
kan oppsummeres i oversikten under. Det er tatt
utgangspunkt i oversikten som fremkommer av
mandatet, men med enkelte justeringer.

Mens man i spesialisthelsetjenesten viser til
beslutninger pa klinisk niva, anbefaler utvalget a
bruke begrepet faglig niva. Faglig niva tar hensyn
til det sammensatte behovet brukerne i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten ofte har, og
omfatter derfor mer enn det rent kliniske/medi-
sinske. Alternative begreper er klinisk (jf. Meld.
St. 34 (2015-2016)) eller individuelt nivd. Men
ikke alle beslutninger eller tiltak retter seg mot
enkeltindivider. Pa faglig nivd meter helse- og
omsorgspersonell bdde den enkelte pasient/bru-
ker og grupper av brukere (som for eksempel néar
helsesgster og tannpleier driver helseopplysning
og veiledning for skoleklasser).

I utvalgets mandat er tildelings-/vedtakskon-
tor lagt inn under beslutningstaker pa administra-
tivt niva. Utvalget mener at tildeling av tjenester er
faglig begrunnede beslutninger som angar enkel-
tindivider, og har derfor valgt & inkludere disse
under diskusjonen av prioriteringer pa faglig niva.
Utvalget har ogsa valgt a erstatte begrepet helse-
og sosialpersonell med begrepet helse- og
omsorgspersonell.
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Beslutningsniva Beslutningssituasjon Beslutningstaker
Faglig niva Helse- og omsorgspersonells mote med Helse- og
pasient/bruker og grupper av brukere/ omsorgspersonell
pasienter/parerende Brukere
Pasienter
Tildelings-/vedtakskontor
Parerende
Administrativt nivd Lepende drift Radmann
Budsjettprosesser Kommunale ledere
Dimensjonering, tildeling/fordeling av Brukere
tjenester og organisering
Politisk niva Proposisjoner, strategier, handlingsplaner og Stortinget
opptrappingsplaner mv.! Regjeringen
Stats- og kommunebudsjett Kommunestyret

Lovverk

1T mandatet star «styringsdokumenter fra HOD». Utvalget har valgt 4 konkretisere dette.

Utvalget har valgt 3 tilfeye parerende under
overskriften beslutningssituasjon pa faglig niva.
Péarerende besitter ofte informasjon om pasient/
bruker som kan vare av betydning nér det skal
fattes vedtak eller besluttes om en behandling
skal igangsettes eller avsluttes.

Administrative beslutninger er prioriteringsbe-
slutninger som fattes av ledere pé ulike nivier i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Beslutninger kan omfatte lepende drift, fordeling
av budsjettrammer og ressurser, og vurdering av
nye mater a levere tjenester pé innen et omrade.
Administrative beslutninger krever en faglig for-
stdelse av tjenestenes innhold, men vil alltid ha en
grupperettet tilneerming hvor man ma prioritere
mellom forskjellige tiltak og malgrupper.

Beslutninger fattet pa nasjonalt politisk niva vil
legge rammer for prioriteringene i kommunene.
Stortinget fastsetter rammebetingelser og forde-
ler midler til helse- og omsorgstjenesten og kom-
munene gjennom lovvedtak og bevilgninger.
Beslutningstakere pé lokalt politisk niva er politi-
kere i kommunestyret. I kommunestyret fattes
vedtak om strategiske valg og hvordan midler til
de ulike sektorene i kommunen fordeles.

Beskrivelsen over tar utgangspunkt i beslut-
ninger i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten. Inndelingen vil ogsa veere gjeldende for
den offentlige tannhelsetjenesten, der tannhelse-
personell, fylkeskommunale ledere, fylkesrad-
mann og fylkesting vil veere beslutningstakere i
fylkeskommunen.

11.2 Rammer og utfordringer
i prioriteringer pa faglig niva

Prioriteringsvurderinger pa faglig niva gjeres i
moetet mellom helse- og omsorgspersonell og den
enkelte pasient og bruker. Dette skiller seg ikke
prinsipielt fra prioriteringsvurderinger som gjores
i spesialisthelsetjenesten. Beslutningene pé faglig
nivd handler blant annet om det skal iverksettes
tiltak, og i tilfelle hvilket tiltak pasienten eller bru-
keren skal fa tilbud om. Beslutningstakere er
helse- og omsorgspersonell, i tillegg til pasienter,
brukere og péarerende.

Beslutninger pa faglig niva tas i varierende
grad med stotte i beslutningsstetteverktoy, og
beslutningene er i liten grad strukturerte og tas i
stor grad der og da. I en artikkel av Tennesen kan
vi lese at «sykepleierne i hjemmesykepleien har et
betydelig ansvar for prioriteringer av pleie- og
omsorgstjenester. Samtidig finnes det ikke priori-
teringsveiledere, etiske retningslinjer eller krite-
rier for prioritering i disse tjenestene» (Tennesen
2014, s. 69).

Flere steder har man utviklet lokale beslut-
ningsstetteverktoy eller standardiserte retnings-
linjer/veiledere for eksempel for tildeling av syke-
hjemsplass. Pa nasjonalt niva har Helsedirektora-
tet utviklet veiledere til bruk for beslutninger pa
klinisk niva, for eksempel Veileder for saksbehand-
ling — Tjenester etter helse- og omsorgstienesteloven
$§§ 3-2 forste ledd nr. 6, 3-6 og 3-8. Videre er det
utviklet Nasjonal veileder for henvisning til spesia-
listhelsetjienesten. Veilederen gir konkrete rad til de
som henviser til spesialisthelsetjenesten om
hvilke opplysninger som ber std i henvisningen.
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Dette gjelder i sarlig grad fastlegene (se 18.4.2
for mer om henvisningsveilederne).

Faglige beslutningsstetteverktey er viktig for a
fremme felles forstaelse og praksis. Nasjonale fag-
lige retningslinjer og veiledere er viktige verktey
for & bidra til prioriteringer i trdd med prinsippene
og for 4 unnga uensket variasjon.

11.2.1 Prioriteringssituasjoner pa faglig niva

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten kan
det, etter utvalgets mening, skilles mellom tre
typer prioriteringssituasjoner pa faglig niva:

— prioriteringsvurderinger som gjores i motet
med pasienter og brukere med et oyeblikkelig
hjelpebehov

— vurderinger av om pasient og bruker skal ha et
vedtak om tildeling av kommunal helse- og
omsorgstjeneste

— vurderinger i helse- og omsorgspersonells
mete med pasienter og brukere

11.2.1.1

Nar pasienten har akutt behov for hjelp, foretas
det ingen formell vurdering av retten til nedven-
dig helsehjelp. Oyeblikkelig hjelp omfatter situa-
sjoner der det oppstar akutt behov for underse-
kelse og behandling blant annet for & gjenopprette
og/eller vedlikeholde vitale funksjoner eller for &
forhindre og/eller begrense alvorlig funksjons-
nedsettelse som folge av skade eller sykdom.
Prioritering mellom pasienter er avgjerende
ved legevakter og tannlegevakter med si stor
pagang at det oppstar samtidighetskonflikt. Seerlig

Ndr pasienten har behov for akutt hjelp

Det viktigste forst

i byer og storbyomréader og ved store interkom-
munale legevakter, er prioritering mellom pasien-
ter helt avgjerende for kvalitet og pasientsikker-
het i tjenesten (NOU 2015: 17 Forst og fremst).
Mange pasienter som oppseker legevakten,
har akutt behov for hjelp. Triage er et Kklinisk risi-
kostyrings- og prioriteringssystem som kan bru-
kes innen akuttmedisin for & styre pasientflyt, nar
behovene/ettersporselen overstiger kapasiteten.

11.2.1.2 Vurderinger av om pasient og bruker skal
ha et vedtak om tildeling av kommunal
helse- og omsorgstjeneste

Kommunen har ansvar for at det gjores vurderin-
ger av hva som er nedvendige tjenester for den
enkelte pasient/bruker. Det besluttes blant annet
om en pasient/bruker skal tilbys sykehjemsplass
eller hjemmebaserte tjenester. Videre vurderes
det om pasienten skal tilbys (re)habiliteringsopp-
hold etter utskrivning fra spesialisthelsetjenesten.
Tilsvarende gjores det vurderinger om personlig
assistanse og/eller praktisk bistand. Skal bruke-
ren fi og i hvilket omfang?

Mange kommuner har opprettet egne enheter
for vurdering av behov og for tildeling av individu-
elle helse- og omsorgstjenester. Enhetene géar
under forskjellige navn; tildelingskontorer, bestil-
lerkontor, inntakskontor og liknende. Det er imid-
lertid en trend at disse beslutningene flyttes fra
slike kontorer og gjeres i et naert samarbeid mel-
lom utever, bruker/péarerende og beslutningsta-
ker. Dette styrker kunnskap om hva som er beste
praksis og brukermedvirkning i beslutningspro-
sessen, noe som erfaringsmessig gir tjenester

Triage er en prosess for & bestemme priorite-
ring i behandlingen av pasienter basert pa hvor
alvorlig deres medisinske tilstand er. Dette skal

Boks 11.1 Eksempel pa triagesystem

bidra til best mulig utnyttelse av ressursene som
er tilgjengelige.

Hastegrad Beskrivelse Ventetidsmal

Red Livstruende Ingen ventetid

Oransje Haster veldig 10 minutter

Gul Haster 60 minutter

Gronn Vanlig prioritet Varierende

Bla Haster ikke Kan fa rad av sykepleier og eventuelt

reise hjem/kontakte fastlege
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mer i trdd med brukerne behov. Noen kommuner
har utarbeidet lokale veiledere for nar en bruker/
pasient skal tilbys tjenester, som et verktey for
beslutningsstette.

Kommunene er palagt & utarbeide lokale for-
skrifter om tildeling av langtidsopphold i syke-
hjem. I de lokale forskriftene er det ogsa gitt krite-
rier for tildeling av langtidsplass i sykehjem. Det
er imidlertid stor variasjon i utforming og innhold
i disse forskriftene.

11.2.1.3 Vurderinger i helse- og omsorgspersonells
mgte med pasienter og brukere

Mange prioriteringer foretas i helse- og omsorgs-
personells mote med den enkelte pasient og bru-
ker. Vurderingene gjores fortlepende, ofte uten
tid til & drefte og reflektere sammen med kolleger.
Helse- og omsorgspersonells medisinske kunn-
skap og ferstehdndskjennskap til pasienten/bru-
keren er derfor grunnleggende for 4 kunne gjore
gode prioriteringer. Det kan dreie seg om fastle-
gens vurdering av pasienten. Har pasienten behov
for en henvisning til videre utredning i spesialist-
helsetjenesten? Trenger pasienten en ny time for
kontroll om et par uker? Vil pasienten ha nytte av
en henvisning til fysioterapeut eller psykolog?
Hvordan handterer pasienten situasjonen som har
oppstatt? Ber pasienten legges inn i spesialisthel-
setjenesten som gyeblikkelig hjelp?

Magelssen gir folgende eksempel péa fastle-
gens prioritering: En pasient kommer med smer-
ter som fremstar som muskulsaere og ber om MR.
Fastlegen vurderer at det er lite sannsynlig at en
MR-undersekelse kan pavise noe som forer til en
mer skreddersydd behandling, og formidler dette
til pasienten. I stedet velger legen & bruke klinisk
undersokelse og skjenn i vurderingen og valg av
behandling, og pasienten felges med nye kontrol-
ler (Magelssen 2018).

Tannlegen og tannpleieren gjor vurderinger i
motet med 4-dringen som er til tannhelsesjekk.
Hva er forsvarlig innkallingsintervall pa dette bar-
net? Nar bor vi se til barnet neste gang?

Helse- og omsorgspersonell ma ogsa priori-
tere mellom pasienter og mellom brukere. Dette
er krevende fordi man ofte ikke vet hvem som er
nestemann i keen. Nar fastlegen eller tannlegen
tildeler en pasient en time samme dag, vet hun
ikke om det vil komme andre som har et storre
behov for hennes tjenester den dagen. Beslutnin-
ger tas derfor ofte med begrenset informasjon.

Andre ganger kjenner man til begge pasien-
tene/brukerne og mé vurdere der og da hvem
som skal fi. En demenskoordinator i en kom-

Kapittel 11

Boks 11.2 Oppfelgingsgrupper
i helsestasjons- og skolehelsetjenesten

Oppfelgingsgrupper er et verktey for a kart-
legge om barnet har behov for ekstra oppfel-
ging og spesielle tiltak. Hensikten er 4 bidra til
bedre oppfelging av barn og unge i risiko.
Dette gjelder barn og unge som har psykoso-
siale problemer, medisinske tilstander, funk-
sjonshemming eller kronisk/langvarig syk-
dom. Oppfelgingsgrupper som kriteriesystem
kan gi nedvendig dokumentasjon for & synlig-
gjore for kommunens administrasjon og politi-
kere i hvilken grad barn og unge fra 0 til 20 ar
har behov for hjelpe- og stottetiltak (se IS-2700
Veiledning i journalforing (dokumentasjon) i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten).

Ved hver konsultasjon vurderes barnet
eller den unges behov for tiltak og oppfelging
og de kategoriseres i oppfelgingsgruppe 0, 1,
2, 3 eller 4. Gruppe 0 er barn og unge som
ikke viser tegn til avvik/sykdom/problemer.
Gruppe 1 er barn og unge som har behov og
risiko som tilsier tettere oppfelging av helse-
sester og eventuelt helsestasjons-/skolelege.
Gruppe 2 er barn og unge med symptomer
eller funn som nedvendiggjer henvisning/
henvendelse til annen instans for utredning/
behandling. Gruppe 3 omfatter barn og unge
som har sammensatte problemer og som ikke
er gitt noen diagnose. Gruppe 4 omfatter
barn/unge med funksjonshemming, kronisk
eller langvarig sykdom og/eller er i en livssitu-
asjon som gjeor at annen instans/institusjon
(sykehus/spesialistinstitusjon) har oppfel-
gings- og behandlingsansvaret.

mune pa Ostlandet forteller at hun ma prioritere
tiden sin mellom en pasient pa 48 ar med et barn
pa 12 ar og en eldre pasient pa 84 ar uten nare
parerende. Hva er konsekvensen av 4 gi mer tid til
den ene pa bekostning av den andre?

Pi sykehjemmet méa sykepleiere og helsefag-
arbeidere vurdere hva som skal prioriteres forst;
munnstell hos en pasient eller sorge for at en
annen far frokost innen rimelig tid? Og i hjemme-
sykepleien er tiden ofte knapp; hvem skal fa forst?
Hvor mye tid skal man bruke pa den enkelte? Hvis
man bruker mye tid pa en pasient/bruker, far en
annen mindre tid. Hva blir konsekvensen for de
som far mindre tid?
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Erfaringen med bruken av prioriteringsnekler
er god. Prioriteringsnekkelen skal bidra til &
sikre at pasientene far et behandlingstilbud som
er i trdd med lover, forskrifter og retningslinjer.
Felles rutiner for prioritering skal bidra til et

Boks 11.3 Prioriteringsverktgy i fysioterapitjenesten

mest mulig likeverdig fysioterapitilbud til kom-
munens innbyggere, uavhengig av hvor de hen-
vender seg (Peersen, Hiibert, Dokmo, Lauvland
og Ytrehus).

Prioritet Problemstillinger Maksimal
ventetid
1 Personer med kort forventet levetid/ i terminal fasen. 7 dager
Rask intervensjon vurderes a ha seerlig | Personer med bratt funksjonstap og/eller akutte behov.
stor betydning for brukerens
funksjonsniva, lindring og livskvalitet. Akutte overgangsfaser.
2 Personer med akutt sykdom/ skade/ lidelse, der funksjon eller 14 dager
. . . smertetilstand vil bli vesentlig forverret dersom iverksetting av
Tidlig intervensjon vurderes a ha stor tiltak utsettes.
betydning for a sette brukeren i stand til
a gjenvinne, utvikle eller opprettholde Ved alvorlig sykdom nar tiltak er rettet mot lindring i betydelig
funksjonsniva og hindre ytterligere grad, egenaktivitet eller sosial deltakelse.
funksjonsstap.
J ? Personer med bratt funksjonstap.
Personer som er i overfgringsfaser mellom
Spesialisthelsetienesten og Kommunehelsetjenesten, der tiltak
ma pabegynnes raskt.
& Personer med begynnende funksjonstap. 30 dager
Intervensjon forventes a ha betydning Personer med kronisk sykdom/ funksjonsproblemer i faser med
for brukeren for a forbedre og/eller forverring.
opprettholde funksjonsniva og . . .
livskvalitet. Personer i overfgringsfaser der tiltak kan vente.
4 Personer med funksjonsproblemer/ kronisk sykdom i stabil 90 dager
fase.
Intervensjon ansees som
hensiktsmessig for bruker, men kan Personer i planlagte overfaringsfaser. Oppfelging er
vente. ngdvendig, men kan planlegges i god tid.

kommune.

Figur 11.1 Prioriteringsnakkel, kommunale fysioterapeuter — et eksempel fra Kristiansand

Landsgruppen av helsesostre i Norsk sykeplei-
erforbund beskriver typiske prioriteringssituasjo-
ner i skolehelsetjenesten der flere elever sitter pa
ventevaerelset. Noen trenger plaster pa et skrubb-
sar, andre trenger prevensjon og noen trenger en
4 snakke med. Men kanskje er det sann at hun
som kommer for et plaster pa skrubbsaret egent-
lig trenger en 4 prate med om vanskelige ting
hjemme eller pa skolen? Vurderingene og priorite-
ringene gjores fortlopende og baseres pa klinisk
skjonn og erfaring — hvem trenger det mest og
hvem kan vente?

Oppfelgingsgrupper kan brukes for & fa over-
sikt over barn og unges helsesituasjon og er et
bidrag for kommuner til & folge opp folkehelselo-
ven.

Mange kommuner har valgt & ta i bruk stan-
dardiserte verktey for prioriteringer (priorite-
ringsnekler) ved nye henvendelser til kommunale
fysioterapeuter og fysioterapeuter med driftsav-
tale, for eksempel Ski kommune, Lorenskog kom-
mune! og Kristiansand kommune (boks 11.3).

I noen tilfeller moter helse- og omsorgsperso-
nell grupper av pasienter og brukere. Ofte vil for
eksempel en helsesgster vurdere hva som er mest
hensiktsmessig; & meote enkeltelever eller a
snakke om problemstillinger som angar flere, i
grupper som for eksempel skoleklasser. Tilsva-

1 Vondt 4 vente. Et prosjekt om ventelister hos fysioterapeut

med driftsavtale. Prosjektet er organisert under FYSIO-
PRIM - et forskningsprogram om muskel-skjelettlidelser
og fysioterapi i primerhelsetjenesten, ledet av Universite-
teti Oslo.
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rende kan en fysioterapeut vurdere om det er
mest hensiktsmessig med intervensjoner rettet
mot enkeltpasienter, eller om man kan undervise
grupper av brukere i for eksempel fallforebyg-
gende tiltak. Her ma den enkelte helsearbeider ut
fra faglig skjenn og vurderinger vurdere hva som
treffer best, og hvordan ressursene best kan
utnyttes.

11.2.1.4 Andre prioriteringsmekanismer
Prioritering etter diagnose

Toennessen (2014, 2016a) skriver om betydningen
av pasientens diagnose nar sykepleiere prioriterer
pa faglig niva. Blant annet viser hun i en studie at
pasienter med diagnoser som kreft, diabetes og
demens har forrang nar det prioriteres. Ifelge
sykepleierne begrunnes prioriteringen av pasien-
ter med kreft og diabetes ut fra hvor alvorlig syk-
dommen er, mens prioritering av pasienter med
demens begrunnes i at demente kan vaere en fare
for seg selv eller andre. Hensynet til pasientens
diagnose innebeerer derfor en avveining av hvor
alvorlig konsekvensene blir om sykepleieren ikke
setter i gang tiltak (Tennessen 2014).

Sosiologen Dag Album har sett pd sykdom-
mers prestisje og funnet at sykdommer som hjer-
teinfarkt, hjernesvulster og leukemi (blodkreft)
har hey status blant leger. I den andre enden av
skalaen finner vi sykdommer som ikke kan knyt-
tes til bestemte organer (fibromyalgi og psykiske
lidelser) og spesialiteter som geriatri og hudsyk-
dommer.

Utfordringene med disse uformelle mekanis-
mene, er at de kan pévirke prioriteringer gjennom
hvem som far helse- og omsorgspersonells tid og
oppmerksomhet, sokning pa stillinger, priorite-
ring i budsjettprosesser, ressursallokering, midler
til forskning og utvikling samt oppmerksomhet i
media og interesse fra myndighetene.

Pasienter og brukere som ikke selv oppsoker tjenestene

Noen pasienter oppseker ikke selv tjenesten, til
tross for at de ville hatt stor nytte av helse- og
omsorgstjenester. Eksempler er psykisk syke og
ruspasienter. Et annet eksempel er pasienter med
kognitiv svikt som ikke oppseker tjenesten pa
grunn av manglende sykdomsinnsikt. Dette hand-
ler til en viss grad om hvordan tjenestene er inn-
rettet. Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens pri-
meerhelsetjeneste beskriver utfordringene med tje-
nester som er for lite aktive overfor pasienter og
brukere med store og sammensatte behov.

Kapittel 11

Boks 11.4 Stort behov - hgy terskel

Naser er nyankommet flyktning fra Syria i en
liten norsk kommune. Han bor alene og kjen-
ner f4 mennesker. Naser er plaget av tilbake-
vendende mareritt, flash backs og konsentra-
sjonsvansker. Pa grunn av psykiske plager har
han sluttet pa norskkurs og sitter mye
hjemme. Fastlegen synes det er vanskelig a
hjelpe ham og har henvist ham til samtale med
psyKkiatrisk sykepleier i kommunen og til dis-
triktspsykiatrisk senter (DPS). Naser far brev
i posten om timeavtalen hos sykepleieren,
men moter ikke opp fordi han ikke forstér bre-
vet. Etter to innkallinger avslutter sykepleie-
ren kontakten. Han far avslag hos DPS med
begrunnelse om manglende tilbud til pasien-
ter som ikke kan motta behandling pa norsk.

Det er flere grunner til at folk ikke kontakter
fastlegen, selv om de har behov for hjelp.
En lege sier det slik:

Maten fastlegetjenesten er innrettet pa, er ikke
egnet for pasienter med psykisk helse- og rus-
problemer. Mange av disse pasientene har
utfordringer med a forholde seg til strukturer,
og timebestilling og oppmete hos fastlegen blir
for mange en uoverkommelig terskel.

Tall for bruk av tannhelsetjenesten viser at det
ogsa innenfor denne delen av helsetjenesten er
personer som ikke oppseker den, til tross for
apenbare behov.

Nar pasienter og brukere ikke oppseker tje-
nestene, innebarer det at det kan vaere brukere/
pasienter som har udekkede behov for tjenester/
tiltak og som ville hatt stor nytte av helse- og
omsorgstjenester. Dersom behovene til disse bru-
kerne hadde veert kjent for helse- og omsorgsper-
sonell og kommunens administrasjon, ville kom-
munen og det enkelte helsepersonell prioritert
annerledes.

Profesjonsetikken og prioriteringer

Helse- og omsorgspersonell foretar kontinuerlig
faglige beslutninger som bygger pa profesjonse-
tikken. Det kan oppsta et dilemma mellom profe-
sjonsetikken og kravet om & prioritere. Dette er
droftet i flere artikler.

Spersmaélene dreier seg om rollefordelingen
mellom helse- og omsorgspersonell som sitter
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med den enkelte pasient/bruker foran seg, og hel-
sepolitikerne og administratorer som ma forholde
seg til hva som gir mest helse per krone. Kan og
bor helsepersonell kunne tillate seg & se bort fra
hva som er fellesskapets beste? Legen og etikeren
Morten Magelssen stiller spersmaélet: Hvordan
kan en lege nedprioritere pasienten hun har foran
seg, og dermed handle pa en méate som ikke er til
denne pasientens beste, til fordel for andre pasien-
ter? Magelssen viser til at prioritering kan stride
mot profesjonsmoralske intuisjoner om at interes-
sene til pasienten du har foran deg, ma settes hoy-
est. Men legene kan ikke fraskrive seg ansvar for
a prioritere etisk rettferdig og klinisk klokt. Det &
fatte gode prioriteringsbeslutninger blir snarere
en sentral del av jobben deres, og det 4 bidra i pri-
oritering kan i seg selv felgelig heller ikke stride
mot profesjonsetikken (Magelssen 2018).

Brukermedvirkning og pdrgrende

Brukermedvirkning er et viktig hensyn i beslut-
ningssituasjoner pa faglig niva. Nar tjenester tilde-
les, skal det gjores en helhetsvurdering av pasien-
ten/brukeren og vedkommendes behov. Pasien-
ter/brukere er viktige nar det skal fattes beslut-
ninger som angér dem. Parerende inngér i denne
vurderingen. Siri Tennesen skriver om péareren-
des rolle:

Sykepleierne beskriver at nar de utreder hvilke
tjenester pasientene skal fa tilbud om, avklarer
de alltid ferst hva parerende kan gjore slik at de
kan minimere hjemmesykepleiens innsats.
Sykepleierne sier at de er nedt til 4 forvente litt
av parerende, selv om et ikke star i noe lov-
verk’ (Tennesen 2016, s. 9).

Brukermedvirkning og parerendes rolle er nzer-
mere omtalt i kapittel 17.

11.3 Rammer og utfordringer
i prioriteringer pa politisk og
administrativt niva

Politiske beslutninger kan deles inn i de som skjer
pa lokalt nivd (kommunestyret eller fylkestinget)
og de som skjer pa nasjonalt niva (regjeringen og
Stortinget). Det er kommunestyret som treffer
vedtak pad vegne av kommunen, med mindre
annet folger av lov eller delegeringsvedtak. Poli-
tiske prioriteringer pa lokalt nivd dreier seg om
avgjerelser i ulike prinsipielle saker. Det kan veere
budsjettvedtak om fordeling av midler til helse- og
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omsorgstjenesten, vedtak om lokale beman-
ningsnormer, valg av antall stillinger, som for
eksempel hvor mange jordmedre det skal vaere i
kommunen, eller hvilke stillingskategorier eller
antall arsverk som skal reduseres ved nedbeman-
ninger. Kommuneplanen er viktig som overordnet
styringsdokument nar kommunene planlegger
sine tjenester i arene fremover. Kommuneplanen
skal vaere et strategisk dokument og virkemiddel
for kommunens utvikling. Gjennom arbeidet med
samfunnsdelen i kommuneplanen skal kommu-
nen vektlegge viktige utfordringer knyttet til sam-
funnsutvikling og synliggjere de strategiske val-
gene kommunen tar.

Beslutningstakerne pa lokalpolitisk niva er
politikere i kommunen og fylkeskommunen.

Beslutninger pa nasjonalt niva legger rammer
for handlingsrommet pa lokalt nivd (se kapittel
6.1). Prioriteringer pa nasjonalt politisk niva
dreier seg om budsjettvedtak om folketrygden,
oremerkede tilskudd og kommunerammen gjen-
nom Prop. 1 S (statsbudsjettet). Videre omfatter
prioriteringer pa politisk nivd utvikling av stor-
tingsmeldinger, strategier og handlingsplaner
samt vedtak om lover og forskrifter.

Beslutningstakere pé nasjonalt politisk niva, er
politikere i regjeringen og pa Stortinget. Helsemi-
nisteren og eldre- og folkehelseministeren legger
foringer for prioriteringer i helse- og omsorgstje-
nesten. Politisk oppmerksomhet pa et omrade
bidrar til 4 lefte omradet fram. Kongen i statsrad
fastsetter forskrifter som kan ha store konsekven-
ser for tilbudet til ulike pasientgrupper eller res-
sursfordeling.

Fordeling av midler mellom de ulike sekto-
rene i kommunen og mellom tjenester og folke-
helsetiltak er dermed béde et resultat av politiske
prioriteringer i kommunestyret/fylkestinget og av
prioriteringer i regjeringen og pa Stortinget.

Prioriteringsvurderinger pa administrativt niva
i kommunesektoren omfatter fordeling av ressur-
ser innenfor de politisk gitte rammene, beslutnin-
ger om lopende drift, fordeling av personell og
budsjettmidler samt organisering og innretning av
tjenestene. I tillegg vurderes det hva som er ned-
vendig kapasitet for a ivareta serge for-ansvaret
for helse- og omsorgstjenestene. Hvordan man
innretter kapasiteten og styrer ressursene i tjenes-
tene, kan fa konsekvenser for tilgangen til og kva-
liteten pé tilbudet til ulike pasientgrupper.

Administrativt nivd i kommunesektoren har en
viktig oppgave i 4 forberede beslutningsgrunnla-
get for politiske vedtak om de prioriteringene poli-
tikerne gjor i og mellom de ulike sektorene kom-
munen har ansvar for. Et godt beslutningsgrunn-
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lag er viktig for & understotte behovet for lokal til-
pasning, befolkningens behov og tilgjengelige res-
surser. Beslutninger pd det administrative og
politiske nivaet i kommunen skjer i mange tilfeller
i tett samarbeid.

De politisk fastsatte budsjettene og andre poli-
tiske vedtak i kommunen setter rammer for admi-
nistrasjonens virksomhet. De enkelte beslutnin-
gene ma gjores innenfor de til enhver tid gjel-
dende finansieringssystemene og rammene som
Stortinget fastsetter i de arlige budsjettene. I til-
legg setter lovverket rammer for hvilke plikter
kommunen til enhver tid har. Helse- og omsorgs-
tjenestene er bare én av mange oppgaver i kom-
munen, og kommunens oppgaver ma vurderes
opp mot hverandre.

Beslutningstakere pa administrativt niva er
ledere pa ulike nivaer, det vil si rddmann/kom-
munaldirekter og ledere i helse- og omsorgssek-
toren i kommunen.

For de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene finnes det i dag begrenset med kunnskap
om effekten av tiltak. Men det foreligger flere
kunnskaps- og statistikkilder som kommunene
kan ta i bruk som grunnlag for beslutninger.
Eksempler er folkehelseindikatorene, Kostra-sta-
tistikk og Ungdata. Kommunalt pasient- og bru-
kerregister (KPR) ble lansert 5. april 2018. Innfe-
ringen vil skje gradvis, men vil pa sikt kunne vaere
en viktig kilde til planlegging, styring, finansiering
og evaluering av kommunale helse- og omsorgs-
tjenester (se kapittel 16).

For statlige tiltak setter utredningsinstruksen
krav om tilstrekkelig utredning av beslutnings-
grunnlaget til Stortinget og regjeringen. Formalet
med utredningsinstruksen er a legge et godt
grunnlag for beslutninger om statlige tiltak, som
for eksempel reformer, regelendringer og investe-
ringer. Utredningen skal omfatte virkninger for
fylkeskommunal og kommunal forvaltning. For
kommunale tiltak felger det av kommuneloven et
krav om at saker som blir lagt fram for folkevalgte
organer, er forsvarlig utredet. Det er administra-
sjonens oppgave 4 pase at det skjer. Det er viktig
at bade statlige og kommunale beslutninger er
velbegrunnede og gjennomtenkte. Ufullstendig
eller manglende utredning eker risikoen for at det
fattes beslutninger som ikke kan gjennomfores,
som gir uenskede virkninger eller som innebarer
slesing med samfunnets ressurser.

Kapittel 11

11.3.1 Prioriteringsvurderinger pa politisk og
administrativt niva

Kommunen gjor vurderinger om ressursallokerin-
ger innad i helse- og omsorgssektoren, og mellom
sektorer. Innenfor sektoren besluttes det for
eksempel om man enten skal ansette en ekstra
sykepleier pa sykehjemmet, eller utvide en helse-
sesterstilling i skolehelsetjenesten. Beslutninger
mellom sektorer handler for eksempel om vurde-
ringer om man skal prioritere & ruste opp fotball-
banen fremfor & rehabilitere sykehjemmet.

Det er mange ulike mater 4 organisere helse-
og omsorgstjenestene i kommunene pa, og det
finnes ingen fasit for hva som er riktig organisa-
sjonsmodell. Det kommunale selvstyret legger
opp til at kommunene selv ma finne ut hva som er
hensiktsmessig méte 4 organisere seg pa ut fra
befolkningssammensetning og behov. Noen kom-
muner har valgt & organisere helsestasjons- og
skolehelsetjenesten inn under en oppvekstenhet
sammen med barnehage, skole, pedagogisk-psy-
kologisk tjeneste (PPT) og barneverntjenesten,
mens andre har egne helse- og omsorgsenheter
som omfatter alt fra omsorgsboliger, frisklivssen-
traler og legetjenester til helsestasjons- og skole-
helsetjeneste og miljerettet helsevern.

Vurderinger og beslutninger pa administrativt
og politisk niva i kommunen gar ofte over i hver-
andre og kan veere vanskelig & skille. For eksem-
pel vil en beslutning om enten 4 ansette en ekstra
sykepleier pd sykehjemmet eller 4 utvide en stil-
lingshjemmel i skolehelsetjenesten, bdde handle
om hvor det politiske fokuset er og hva kommu-
nens administrasjon mener er en faglig riktig prio-
ritering.

11.4 Seerskilt om prioritering av
forebyggende tiltak

Forebyggende tiltak kan sorteres inn i tiltak som
er rettet mot individer, og grupperettede tiltak.
Eksempel pa individrettet tiltak er nar fastlegen
forskriver blodtrykksenkende medisin til pasien-
ter som stér i fare for & utvikle for heyt blodtrykk,
for & forebygge at pasienten far hjerte- og karsyk-
dommer eller hjerneslag. For denne typen fore-
byggende tiltak har man godt nok vitenskapelig
belegg til & kunne si noe om effekten. Likeledes
foreligger det for eksempel mye kunnskap om
effekten av forebyggende kostholdstiltak for
utvikling av type 2-diabetes. Mye tyder pa at den
gode tannhelsen i befolkningen langt pa vei er et
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resultat av godt forebyggende arbeid i den offent-
lige tannhelsetjenesten.

For andre tiltak, seerlig grupperettede, er
effekten av tiltaket i mange tilfeller noe mer usik-
ker. De fleste kommuner er opptatt av forebyg-
gende arbeid — bade rettet mot barn og unge gjen-
nom arbeidet i tilknytning til helsestasjons- og
skolehelsetjenesten og forebyggende tiltak rettet
mot andre grupper i kommunen. Tilsvarende er
forebygging en viktig del av tannhelsetjenestens
oppdrag.

Det knytter seg serlig to utfordringer til fore-
byggende tiltak. For det forste vil gevinsten i form
av bedret helse og mindre bruk av helsetjenester
gjerne ikke hentes ut for det har gétt lengre tid.
Det kan dermed bli konflikter mellom ensket om
a benytte ressurser pa tiltak som gir effekt «der
og da», og pa tiltak hvor gevinsten ligger langt
fram i tid, selv om denne vil kunne vere storre.

For det andre kan det i en del tilfeller veere
vanskelig 4 etablere en sikker sammenheng mel-
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lom tiltak og resultat — vi vet ikke om det bestemte
forebyggende tiltaket har tilsiktet effekt. Flere
forebyggende tiltak er imidlertid malrettede og
lar seg evaluere. Et eksempel pa dette er barne-
vaksinasjonsprogrammet. Andre tiltak er mindre
malrettede og kjennetegnes ogsa ved at resultatet
av forebyggingen kan komme p4 flere omrader og
i ulike former.

For bredere forebyggingstiltak vil det veere
vanskelig 4 vite om det er andre faktorer enn fore-
byggingen som har fert til endringer. Er det kon-
trollene og foreldreveiledningen pa helsestasjo-
nen som bidrar til god psykisk helse hos barn og
unge? Eller kan det veere gode barnehager og sko-
ler som bidrar positivt til den psykiske helsen? I
hvilken grad skyldes endring i atferd den gene-
relle samfunnsutviklingen?

I kampen om knappe budsjettmidler vil ofte til-
tak der resultater vises etter kort tid vinne fram
fremfor tiltak med usikker gevinst langt fram i tid
(se kapittel 15.1.1).
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Kapittel 12

Kapittel 12
Prioriteringsutfordringer knyttet til samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

Historisk sett har det verken pa politisk eller
administrativt nivd veert organisert eller tilrette-
lagt for systemer for prioriteringer og beslutnin-
ger som tar utgangspunkt i helheten av pasien-
ten/brukerens behov for helse- og omsorgstje-
nester. Dette til tross for at mange som mottar
helse- og omsorgstjenester, har behov for tjenes-
ter fra bade spesialisthelsetjenesten og den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten. I praksis
innebaerer dette at prioriteringsbeslutninger i stor
grad treffes pa de ulike forvaltningsniviene uten
nedvendige vurderinger av hvilke konsekvenser
dette vil fa for ressursbruken og prioriteringene
pa de andre forvaltningsniviene.

Samhandlingen mellom den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetje-
nesten har stor betydning for hvordan det blir pri-
oritert. Beslutninger i spesialisthelsetjenesten far
konsekvenser for handlingsrommet og dermed
ogsa prioriteringene i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, og omvendt.

12.1 Beslutninger i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten som
far konsekvenser for
spesialisthelsetjenesten

Egenskaper ved kommunen og hvordan man har
valgt 4 innrette tjenestetilbudet kan ha betydning
for hvor mange som henvises til og behandles i
spesialisthelsetjenesten. En hoy innleggelsesrate i
spesialisthelsetjenesten pavirkes av flere faktorer
som er knyttet til forhold i kommunene. For
eksempel vil egenskaper ved allmennleger og
kompetanse og kapasitet i helse- og omsorgstje-
nestene i kommunen samt etablering og organise-
ring av tjenestetilbud vaere elementer som virker
inn pa behovet for innleggelse i spesialisthelsetje-
nesten.

12.1.1 Henvisninger til
spesialisthelsetjenesten

Nesten alle planlagte utredninger og behandlin-
ger som gjennomferes i spesialisthelsetjenesten,
starter med en henvisning fra primerhelsetje-
nesten, i all hovedsak fra fastlegene. Det betyr at
fastlegenes henvisningspraksis pévirker syke-
husenes aktivitet i betydelig grad. I en underse-
kelse av myndighetenes arbeid med a sikre god
henvisningspraksis fra fastlegen til spesialisthel-
setjenesten, finner Riksrevisjonen at det er stor
variasjon i omfanget av henvisninger fra fastleger
til spesialisthelsetjenesten. Verken andelen eldre,
hvor sentralt beliggende kommunen er, kommu-
nestorrelse, om legen er spesialist i allmennmedi-
sin, eller om legen er fastlonnet kan fullt ut for-
Klare forskjellene i henvisningsrater (Riksrevisjo-
nen 2018).

En hey innleggelsesrate i spesialisthelsetje-
nesten er ikke bare knyttet til egenskaper ved all-
mennleger og allmennpraksis, men ogsa befolk-
ningssammensetningen, kapasiteten og kvalite-
ten pa tilbudet i spesialisthelsetjenesten og even-
tuelle assosierte helsetilbud. Sykehusenes kapasi-
tet generelt og pa spesifikke omrader vil kunne
pavirke fastlegenes henvisningspraksis. Variasjo-
ner i innleggelsesrate kan ogsa skyldes mangel-
full diagnostikk, behandling og oppfelging i spesi-
alisthelsetjenesten, mangelfulle helse- og
omsorgstjenester i kommunen og at pasientene
venter for lenge med 4 ta kontakt med fastlegen.

Geografisk avstand til helsetjenester, bade pri-
merhelsetjenester og spesialisthelsetjenester er
noe av det som er mest utslagsgivende nar det
gjelder bruk av helsetjenester i Norge. Ogsa hen-
vendelser for eyeblikkelig hjelp av typen «red
respons» gar ned med ekende avstand (Grimsmo
2017).

Videre kan et skende krav fra befolkningen
om tilgang pa spesialisthelsetjenester ogsa fore til
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et okt press fra pasient eller parerende péa fastle-
gene om 4 henvise videre til spesialisthelsetje-
nester.

Eldrehelseatlaset viser at geografiske variasjo-
ner ogsa gjelder for eldres bruk av spesialisthelse-
tjenester. Variasjonen er storst i eldres bruk av
poliklinisk utredning, behandling og oppfelging.
Det er for eksempel bred faglig enighet om at
demensutredning primaert ber skje i kommunen.
Samtidig ser vi store forskjeller i bruk av hukom-
melsesklinikker ved sykehusene. Antall polikli-
niske konsultasjoner ved poliklinikkene i Oslo er
atte ganger heyere per 1 000 innbyggere over 75
ar enn i Sogn og Fjordane, uten at dette kan for-
klares ut fra forekomsten av demens.

12.2 Beslutninger i kommunen som far
konsekvenser for
tannhelsetjenesten

Tannhelsetjenesten har plikt til 4 gi et regelmes-
sig og oppsekende tannhelsetilbud til grupper av
eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og som
mottar helsetjenester i hjemmet (se kapittel 7.2).
Retten til tannhelsetjenester er basert pa et tilde-
lingsvedtak, uavhengig av hva man har fatt vedtak
om. Det vil si at man har en avledet rettighet. Ret-
ten til tannhelsetjenester er med andre ord ikke
knyttet til alder, diagnose, behov for tannhelsetje-
nester eller andre individuelle forhold. For eksem-
pel vil en person som fir blodfortynnende injek-
sjoner satt av hjemmesykepleien, ha rett pa tann-
helsetjenester pa lik linje med brukere med store
og sammensatte behov.

Tildelingsvedtak i kommunen pavirker antallet
pasienter som den offentlige tannhelsetjenesten
til enhver tid har ansvar for. Den enkelte kommu-
nes praksis for tildeling av tjenester og plassering
av institusjoner pdavirker tannhelsetjenestens
ansvarsomrade, dimensjonering og hvordan man
ma innrette og organisere seg.

12.3 Beslutninger i
spesialisthelsetjenesten far
konsekvenser for kommunene

I trdd med samhandlingsreformen er flere og mer
avanserte oppgaver blitt lagt til den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Blant annet har kom-
munene fitt en plikt til 4 etablere et tilbud om eye-
blikkelig hjelp i kommunene. Dette er bade kom-
petanse- og ressurskrevende for kommunene, og
medferer behov for ekt kompetanse blant helse-
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og omsorgspersonell i de kommunale tjenestene.
Samtidig bidrar det ogsa til a4 gjere arbeidsopp-
gavene i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten mer spennende og attraktive.

Kommunene opplever at de etter samhand-
lingsreformen ma ta hiand om pasienter som er
sykere, mer behandlingstrengende og med mer
komplekse sykdomstilstander enn for. Samtidig er
det flere utskrivninger fra sykehus og ekt tempo i
utskrivningsprosessene. Mye tyder ogsid pa et
skifte i kommunehelsetjenestens karakter, i ret-
ning av mer behandling og pleie av kort varighet
og av mer spesialisert karakter (Abelsen, Gaski,
Nodland og Stephansen 2014). Denne utviklingen
utfordrer kommunenes gkonomi og kompetansen
hos de som jobber i kommunen.

Nar spesialisthelsetjenesten melder en pasient
utskrivningsklar til kommunen, innebeerer det at
kommunen overtar ansvaret for pasienter som
trenger medisinsk oppfelging. Kommunen ma
serge for at pasienten ivaretas pd en forsvarlig
mate. Kommunen vurderer og beslutter hvilket til-
bud pasienten skal tilbys ut fra de tilbudene og
ressursene som kommunen har. Forutsetningen
er at tilbudet er forsvarlig.

Pasienten vil ofte passiviseres under sykehus-
oppholdet, og det kan derfor veere vanskelig for
spesialisthelsetjenesten a vurdere pasientens
funksjonsniva i sitt eget miljg og i en situasjon
hvor pasienten i sterre grad oppfordres til egen-
mestring. Spesialisthelsetjenesten har sjelden inn-
gdende kjennskap til pasientens funksjonsniva
forut for den aktuelle sykdomsepisoden. Derfor
vil de kunne trekke konklusjoner om videre forlop
og oppfelging pa utilstrekkelig grunnlag. Samti-
dig kan det veere utfordrende & vurdere pasien-
tens fremtidige funksjon nir hun ligger pa syke-
hus. Samarbeid og dialog i vurderingene av pasi-
enten er derfor en forutsetning for 4 kunne gi god
oppfelging i etterkant av et sykehusopphold.

Videre vil spesialisthelsetjenesten ikke alltid
ha inngaende kjennskap til hvilke tilbud og tiltak
den enkelte kommune har bygget opp. Nar spesia-
listhelsetjenesten uttaler seg om hvilke tiltak som
kommunen ber iverksette, vil det skape enkelte
forventninger hos pasienter og parerende. Dette
kan fore til at pasienter og parerende foler utrygg-
het dersom kommunen tilbyr andre tiltak enn det
spesialisthelsetjenesten har foreslatt.

En del kommuner uttaler at det er utfordrende
nar spesialisthelsetjenesten oppfatter at den har
definisjonsmakten nér det gjelder hva som skal til-
bys av tjenester nér pasienten skrives ut fra spesi-
alisthelsetjenesten. Sluttrapporten til evaluerings-
prosjektet om samhandlingsreformen (EVASAM)
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Boks 12.1 Flere tjenester — én pasient

Kari har en alvorlig psykisk lidelse, og har hatt
en lengre innleggelse i spesialisthelsetje-
nesten pd grunn av psykoseutvikling. Hun er
en sarbar jente som har opplevd mange rela-
sjonsbrudd opp gjennom é&rene, og hatt flere
innleggelser pd grunn av sin psykiske lidelse.
Under innleggelsen har det blitt avholdt to
samarbeidsmeter med avdelingen og psykisk
helseteam, men pd begge metene har Kari
veert for syk til 4 delta. Det blir satt en utskri-
vingsdato med kort frist slik at kontaktperso-
nen i psykisk helseteam ikke rekker & hilse pa
Kari for hun skrives ut. Dermed mangler den
viktige kontakten i forkant av utskrivelsen
som kan veere med pa & skape trygghet for
bruker og en viktig start pa relasjonsbyggin-
gen.

viser ogsa at kommunene opplever at sykehusene
gir pasienter lofter pd vegne av kommunen
(Grimsmo 2015). Dette vil kunne gi konsekvenser
for hvilke rammer kommunene kan prioritere
innenfor og som kommunene i liten grad opplever
at de kan péavirke selv.

12.4 Beslutninger i spesialist-
helsetjenesten som far
konsekvenser for tannhelse-
tjenesten

Beslutninger i spesialisthelsetjenesten om den
offentlige tannhelsetjenestens tilgang til & utfere
tannbehandling i narkose pé sykehusene kan fa kon-
sekvenser for handlingsrommet og dermed ogséa for
prioriteringer i den offentlige tannhelsetjenesten.

Den offentlige tannhelsetjenesten har behov
for tilgang pa narkosetjenester i spesialisthelsetje-
nesten for 4 utfere tannbehandling pa noen av de
prioriterte pasientene i tannhelsetjenesteloven.
Dette dreier seg om pasienter med stort behand-
lingsbehov som ikke kan gjennomfere ordineer
tannbehandling.

Spesialisthelsetjenesten styrer ressurstilgan-
gen til en tjeneste for en pasientgruppe de ikke
har ansvar for, og palegger den offentlige tannhel-
setjenesten 4 prioritere uten at det er foretatt en
helhetlig vurdering pd hvem som trenger nar-
kose. Konsekvensene kan vare lange ventetider
med smerter og ubehag for pasientene.

Kapittel 12

12.5 Avansert og kostbar teknologi og
legemidler

Nar spesialisthelsetjenesten setter i gang tiltak
med kostbar og avansert teknologi som skal fol-
ges opp i kommunene, slik som for eksempel opp-
folging av ALS-pasienter pd hjemmerespirator,
barn med behov for lindrende behandling, eller
skriver ut pasienter med store og sammensatte
behov til den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten, utfordrer dette kommunens gkonomi.

Kommunene opplever at de i stor grad bare
ma innrette seg etter beslutninger de selv ikke er
direkte involvert i, og som de i liten grad kan styre
og pavirke.

Kommunene opplever at det tas beslutninger i
spesialisthelsetjenesten som krever at kommu-
nene ma folge opp med tilbud som er svaert kom-
petanse- og/eller ressurskrevende, uten at kom-
munene er involvert pa forhind. Tilsvarende ser
man pé tannhelsefeltet, der pasienter med store
og sammensatte behov far rett til et oppsekende
og regelmessig tannhelsetjenestetilbud. Dette gir
kommunene mindre handlingsrom til selv & priori-
tere hva som skal tilbys av tjenester, fordi mye av
ressursene blir bundet opp i oppfelgingen av disse
pasientene.

Mange av pasientene som skrives ut, vil ogsa
ha behov for kostbare legemidler. Norge har et
tredelt finansieringsansvar for legemidler; syke-
husene, kommunene og folketrygden. De regio-
nale helseforetakene har finansieringsansvar for
blant annet legemidler brukt i sykehus. Folke-
trygden yter stenad til utgifter for legemidler
brukt utenfor institusjon. Stenad gis etter blare-
septordningen og bidragsordningen (hvit resept).
Hensikten er & sikre tilgang til effektive og ned-
vendige legemidler uavhengig brukernes gkono-
miske situasjon. Kommunene har finansieringsan-
svar for legemidler brukt i kommunale institusjo-
ner.

Nar pasientene far forskrevet kostbare lege-
midler som inngér i blareseptordningen, far dette
konsekvenser for kommunenes budsjetter der-
som brukeren bor i kommunal institusjon.
Enkelte kommuner forteller at de velger a tilby
brukerne hjemmebaserte tjenester fremfor en
institusjonsplass, fordi kommunen pa den maten
unngér utgifter knyttet til dyre blareseptmedisi-
ner. Konsekvensen er at det skjer en prioritering
pa bakgrunn av kommunens ekonomi, uten hen-
syn til hva som er den beste losningen for den
aktuelle pasienten.
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Kapittel 13
Dagens prinsipper for prioritering

Mandatet ber utvalget ta utgangspunkt i prinsip-
pene for prioritering som Stortinget sluttet seg til
gjennom behandlingen av Meld. St. 34 (2015-
2016), men vurdere i hvilken grad disse prinsip-
pene er relevante eller ber justeres eller suppleres
nar de anvendes pad den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Utvalget bes videre om & vur-
dere om Kkriteriene for prioritering i spesialisthel-
setjenesten og aktuelle forslag til kriterier for prio-
riteringer i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten ogsa bor legges til grunn for prioriteringer
innen tannhelse. Her beskrives forst dagens prin-
sipper og kriterier for prioritering. I neste kapittel
dreftes det hvorvidt disse er egnet i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og for offentlig
finansierte tannhelsetjenester.

13.1 Prinsipper for prioritering

Fra 1985 og fram til 2015, har fire offentlige utvalg
utredet spersmaélet om prioritering innen helsetje-
nesten: Lenning I (1987) og Lenning II (1997),
Grund-utvalget (1997) og Norheim-utvalget
(2014). I tillegg ble alvorlighetskriteriets plass i
prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten utredet
av Magnussen-gruppen (2015). Utvalgenes vurde-
ringer og forslag til kriterier er neermere omtalt i
kapittel 4 (Tidligere arbeid om prioriteringer i
helse- og omsorgstjenesten og offentlig finansi-
erte tannhelsetjenester).

Meld. St. 34 (2015-2016) Verdier i pasientens
helsetjieneste og Stortingets behandling av denne
ligger til grunn for dagens prinsipper for priorite-
ring i helsetjenesten. Prinsippene gjelder for spe-
sialisthelsetjenesten, for legemidler finansiert
over folketrygden og for fastlegenes samhandling
med spesialisthelsetjenesten.

Prinsipper for prioritering bidrar til & sikre
likeverdig behandling av pasienter og bygger pa
et verdigrunnlag som har legitimitet i befolknin-
gen. Gjennom prinsippene for prioritering gir man
verdigrunnlaget i helse- og omsorgstjenesten et
konkret uttrykk.

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

13.2 Gjeldende prioriteringskriterier

Dagens prioriteringskriterier bygger pa forsla-
gene til kriterier fra de to Lenning-utvalgene,
Grundt-utvalget, Norheim-utvalget og Magnus-
sen-gruppen. Stortinget har, gjennom sin behand-
ling av Meld. St. 34 (2015-2016), gitt sin enstem-
mige tilslutning til kriteriene.

13.2.1 Hovedkriterier for prioritering

Tiltak i helsetjenesten skal vurderes ut fra tre pri-
oriteringskriterier:

—  myttekriteriet

— vessurskriteriet

— alvorlighetskriteriet

Nyttekriteriet og alvorlighetskriteriet er gitt en
beskrivelse til bruk pa klinisk niva og en kvantita-
tiv form til bruk i metodevurderinger pa grup-
peniva.

Nyttekriteriet

Nyttekriteriet er formulert som folger:

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

— overlevelse eller vedusert funksjonstap
—  fysisk eller psykisk funksjonsforbedring
— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ubehag

Anvendt pa gruppeniva skal nytte males som gode
levear, og kvalitetsjusterte levedr (QALY) skal
benyttes som mal pa gode levear.
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Ressurskriteriet

Ressurskriteriet er formulert som folger:
Et tiltaks prioritet oker desto mindre ressurser
det legger beslag pa.

Alvorlighetskriteriet

Alvorlighetskriteriet er formulert som felger:

Et tiltaks prioritet oker i trdad med alvorligheten
av tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut
fra:

— ristko for dod eller funksjonstap
— graden av fysisk og psykisk funksjonstap
— smerter, fysisk eller psykisk ubehag

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

Anvendt pa gruppeniva kvantifiseres alvorlig-
het gjennom 4 male hvor mange gode levear som
tapes ved fraveer av den behandlingen som vurde-
res, det vil si absolutt prognosetap.

Ved vurderinger av forebyggende tiltak skal
alvorlighet som utgangspunkt beregnes for de
som hadde fitt sykdommen ved fraveer av tiltaket
og fra det tidspunkt hvor sykdommen normalt vil
inntreffe.

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

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

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

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

— Pasientens tidsbruk knyttet til gjennomfoering
av helsehjelpen skal det tas hensyn til.

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

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

Det viktigste forst

13.4 Sammenveiing av kriteriene pa

gruppeniva

Prioriteringskriteriene skal vurderes samlet og
veies mot hverandre. Jo mer alvorlig en tilstand
er eller jo sterre nytte et tiltak har, jo hayere
ressursbruk kan aksepteres. Lav alvorlighet og
begrenset nytte av et tiltak kan bare forsvares
hvis ressursbruken er lav.
Norheim-utvalget og Magnussen-gruppens
anslag pa alternativkostnad legges til grunn for
prioriteringsbeslutninger pd gruppenivd, det
vil si 275 000 kroner per gode levedr.
Ettiltak skal vurderes opp mot tiltakets alterna-
tivkostnad, det vil si nytten for andre pasienter
som ellers kunne ha veert realisert med de
samme ressursene. Det skal i trdd med dagens
praksis beregnes en kostnad-effektbrek som
vurderes opp mot alternativkostnaden.
Kostnad-effektbreoken skal vektes med alvor-
ligheten. For 4 bli tatt i bruk skal et tiltak tilfore
mer nytte per krone, justert for alvorlighet, enn
tiltaket fortrenger. Sveert alvorlige tilstander
kan tillegges en hey vekt, moderat alvorlige til-
stander en moderat vekt og lite alvorlige tilstan-
der en lav vekt. Jo mer alvorlig en tilstand er, jo
hoyere kostnad-effektbrok aksepteres. Dagens
praksis gir et rimelig uttrykk for samfunnets
vektlegging av hey alvorlighet i beslutninger
pa gruppeniva.
Som grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa
gruppenivé skal det gjennomferes en metode-
vurdering i trdd med prinsippene for priorite-
ring.
Basert pa metodevurderinger kan skjennsmes-
sige vurderinger inngé i en totalvurdering av
tiltak. Dette er saerlig knyttet til vurderinger av:
» Kvalitet og usikkerhet ved dokumentasjon.
Stor usikkerhet knyttet til dokumentasjon
og beregningsmetoder skal, alt annet likt,
gi lavere prioritet.
« Samlede budsjettkonsekvenser av et tiltak.
Ved vurdering av tiltak rettet mot sma pasient-
grupper med alvorlig tilstand hvor det er van-
skelig 4 gjennomfere kontrollerte studier av
effekt, kan et lavere krav til dokumentasjon
aksepteres.
Ved vurdering av tiltak rettet inn mot seerskilt
sma pasientgrupper med sveert alvorlig til-
stand, eksempelvis barn med medfedte gene-
tiske sykdommer, der det ofte ikke finnes god
dokumentasjon av nytten, kan det aksepteres
heyere ressursbruk enn for andre tiltak.
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Kapittel 14
Kriterier for prioritering i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og for offentlig finansierte
tannhelsetjenester

14.1 Hovedkriterier for prioritering

Utvalget har vurdert om de tre kriteriene nytte,
ressurs og alvorlighet er relevante og anvendbare
for prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og for offentlig finansierte tann-
helsetjenester. I kapittel 10 dreftes hva som skiller
prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten fra prioriteringer i spesialisthel-
setjenesten. I dette kapitlet diskuteres nsermere
om og eventuelt hvordan saertrekk ved prioriterin-
ger i helse- og omsorgstjenesten far konsekvenser
for utforming og anvendelse av prioriteringskrite-
riene.

Utvalget har dreftet hvorvidt ulike faglige mal-
settinger i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og spesialisthelsetjenesten (se kapittel
10.2) ber fa konsekvenser for utformingen av Krite-
riene. Et sentralt spersmaél er hvorvidt dagens kri-
terier er egnet til & fange opp den kommunale tje-
nestens oppdrag med & ivareta et bredere sett av
behov og legge til rette for at pasienten/brukeren
kan leve godt med sin tilstand.

Utvalget har i kapittel 10.1 pekt pa at en
vesentlig forskjell mellom spesialisthelsetjenesten
og de kommunale helse- og omsorgstjenestene er
at kommunene ma se og vurdere alle sektorene
under ett, nar budsjettmidler og ressurser skal
fordeles. En konsekvens er at tiltak som igangset-
tes i helsetjenesten, vil kunne gi ressursbesparel-
ser i andre sektorer i kommunen. Eksempelvis vil
forebygging gjennom styrking av skolehelsetje-
nesten kunne fore til redusert bruk av ressurser i
form av pedagogisk personale i skolen. For kom-
munene vil det veere naturlig a ta hensyn til dette i
sine prioriteringer, og utvalget har diskutert om
dette er mulig innen de rammer som gis av kriteri-
ene som benyttes i spesialisthelsetjenesten.

Flere organisasjoner har gitt innspill til utval-
gets arbeid og uttrykt bekymring for om alvorlig-
hetskriteriet er direkte overferbart til den kom-

munale helse- og omsorgstjenesten og den offent-
lige tannhelsetjenesten. Bekymringen knytter seg
seerlig til om innfering av et alvorlighetskriterium
i disse tjenestene vil kunne medfere at helsefrem-
mende og forebyggende tjenester og tiltak vil bli
nedprioritert. For eksempel skriver Psykologfore-
ningen i sitt innspill:

Psykiske lidelser kan ikke behandles som syk-
dommer som rammer organismen, i den for-
stand at man enten har eller ikke har dem. Psy-
kiske lidelser utvikler seg som oftest gradvis,
og som en kombinasjon av sarbarhet, livsbe-
lastninger og andre utlesende og oppretthol-
dende faktorer. Det er derfor viktig 4 kunne
tilby lavterskeltjenester til mennesker med
psykiske plager som ikke nedvendigvis frem-
stdr som veldig alvorlige pa tidspunktet det
sekes hjelp. I mange tilfeller vil det vaere faglig
og samfunnsekonomisk nyttig & tilby tjenester
til mennesker med et relativt lavt lidelsestrykk
og sette inn tiltak som kan forhindre videre for-
verring, sikre at man klarer & sté i arbeid, opp-
rettholde sosiale nettverk med videre.

Tannlegeforeningen har uttrykt at alvorlighetskri-
teriet ikke uten videre er like anvendelig for tje-
nester med sterk vektlegging av forebyggende og
helsefremmende arbeid.

Utvalget har tatt hensyn til disse innspillene i
sin vurdering av alvorlighetskriteriet.

Utvalget har hatt som utgangspunkt at priori-
teringskriteriene bor vare gjennomgéende i hele
helse- og omsorgstjenesten. Spesialisthelsetje-
nesten, den offentlig tannhelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten bygger
alle pd det samme verdigrunnlaget, og priorite-
ring mellom ulike tjenester ber baseres pa de
samme prinsippene. Mange pasienter vil, gjen-
nom sitt sykdomsforlep, motta tjenester fra bade
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
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spesialisthelsetjenesten. Den offentlige tannhelse-
tjenesten er en del av den samlede offentlige
helse- og omsorgstjenesten og ber, etter utvalgets
mening, vurderes i sammenheng med de ovrige
helse- og omsorgstjenestene. Dersom Kkriteriene
for hva som skulle prioriteres var vesentlig for-
skjellig mellom de ulike tjenesteomradene, ville
dette virke lite logisk fra pasientens synspunkt og
neppe bidra til helhetlig planlegging og tenkning
rundt ressursbruk.

P4 denne bakgrunnen mener utvalget at krite-
riene for spesialisthelsetjenesten, slik de er opp-
summert i kapittel 13, ber danne et naturlig
utgangspunkt ogsé for prioriteringer i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og den offent-
lige tannhelsetjenesten.

Utvalget mener videre at kriteriene bor legges
til grunn for vurderinger av hvilke tannsykdom-
mer eller tilstander som det skal ytes stonad til
over folketrygden. Utvalget peker pa at kriteriene
legges til grunn for vurderingen av folketrygdens
finansiering av legemidler, og kan ikke se at folke-
trygdens finansiering av tannhelsetjenester skiller
seg prinsipielt fra dette.

14.2 Samme kriterier pa ulike
beslutningsnivaer?

Utvalget er bedt om & vurdere hvorvidt de samme
kriteriene kan anvendes pa ulike beslutningsni-
vaer. Norheim-utvalget mente at deres foreslatte
kriterier kunne og burde brukes pé alle nivéer i
helsetjenesten. Forslaget motte til dels sterke inn-
vendinger, blant annet fra Legeforeningen som
uttalte at det var «urealistisk & etablere kriterier
som skal anvendes pa alle nivder i helsetje-
nesten». Magnussen-gruppen delte ikke dette
synet fullt ut. Arbeidsgruppen viste til at de
samme overordnede hensyn vil vaere relevante
béade pa samfunnsniva og pa Kklinisk niva, og fore-
slo en tekstlig utforming av alvorlighetskriteriet til
bruk pé individniva, og en kvantifiserbar operasjo-
nalisering til bruk i helseskonomiske beregnin-
ger. Meld. St. 34 (2015-2016) stettet Magnussen-
gruppens vurderinger (s.75):

Det méa vaere de samme prioriteringskriteriene
som skal brukes i beslutningssituasjoner pa kli-
nisk niva og pa gruppeniva. Det ma imidlertid
veere rom for faglig skjenn og individuelle til-
pasninger pa klinisk niva. Utforming av Kkriteri-
ene og virkemidler for anvendelse av disse méa
derfor legge til rette for dette. Prioriteringskri-
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teriene kan gis en tekstlig beskrivelse og en
kvantifisering av denne. Beskrivelsen av krite-
riene inneholder de aspekter som er relevante
og av betydning i prioriteringssammenheng
bade pa klinisk nivd og gruppeniva. Med
utgangspunkt i beskrivelsen kan Kkriteriene
kvantifiseres, slik at de ogsa kan benyttes i
metodevurderinger i beslutningssituasjoner pa
gruppeniva. De samme tre prioriteringskriteri-
ene eksisterer dermed i en tekstlig beskrivelse
til bruk i Kklinisk praksis, dvs. helsetjenestens
mete med den enkelte pasient, og i en kvantita-
tiv form til bruk i beslutningssituasjoner pa
gruppeniva knyttet til innfering av nye meto-
der.

I trdd med Meld. St. 34 (2015-2016) mener utval-
get at de samme hovedkriteriene for prioritering
bor gjelde pa alle beslutningsnivaer. Utvalget
mener videre, i trdd med anbefalinger i Meld. St.
34 (2015-2016), at kriteriene ber gis en tekstlig
utforming som gjer dem egnet til bruk pa faglig
niva, det vil si i mete med den enkelte pasient eller
bruker. Med utgangspunkt i denne tekstlige utfor-
mingen vil utvalget vurdere om Kkriteriene ogséa
kan gis en operasjonalisering til bruk pa adminis-
trativt og politisk niva, det vil si ved beslutninger
som vil ha konsekvenser for sterre grupper av
pasienter/brukere.

Utvalget mener Kriteriene ber danne et natur-
lig grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa alle
nivaer i helse- og omsorgstjenesten, fra politisk og
administrativt niva til helse- og omsorgspersonell
som jobber i tjenestene. Mélet er dpne og etter-
provbare beslutningsprosesser der prioriterings-
kriteriene ligger til grunn for de beslutningene
som fattes.

14.3 Kriteriene til bruk pa faglig niva

Den tekstlige utformingen av kriteriene er rele-
vant for prioriteringer pé faglig niva, det vil sii hel-
setjenestens mote med den enkelte pasient eller
bruker. Mandatet beskriver forskjellen pa det fag-
lige, administrative og politiske nivaet. Her define-
res tildeling av tjenester som tilherende det admi-
nistrative niviet. Utvalget mener likevel at tilde-
ling av for eksempel sykehjemsplass, hjemmeba-
serte tjenester eller personlig assistanse er faglig
begrunnede beslutninger som angar enkeltindivi-
der, og har valgt 4 inkludere disse under diskusjo-
nen av prioriteringer pa faglig nivd (se kapittel
11.1).
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14.4 Utvalgets vurdering av
nyttekriteriet

I spesialisthelsetjenesten er et tiltaks nytte beskre-
vet gjennom dets bidrag til & gi mottakerne av tje-
nestene flere gode levear. Begrepet gode levear er
igjen tett knyttet til helserelatert livskvalitet, noe
som ogsad gjenspeiles i at det operasjonaliseres
som sakalte kvalitetsjusterte levear (QALY). Som
tidligere diskutert, er formalet med flere av de
kommunale helse- og omsorgstjenestene bredere
enn a bedre den helserelaterte livskvaliteten. Spe-
sialisthelsetjenestens mate 4 beskrive og operasjo-
nalisere nytte pa vil derfor ikke fullt ut veere rele-
vant for disse tjenestene.

Utvalget mener likevel at nytte ber vaere et pri-
oriteringskriterium i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og i den offentlige tannhelsetje-
nesten. I spesialisthelsetjenesten er en konse-
kvens av nyttekriteriet, uavhengig av hvordan det
gis innhold, at et tiltak ikke skal innferes dersom
det ikke har positiv forventet nytte. P4 samme
maéte som i spesialisthelsetjenesten mener utval-
get at heller ikke tiltak i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og i den offentlige tannhelsetje-
nesten ber innferes/gjennomferes dersom tiltaket
ikke forventes a gi nytte.

Vurderinger av nytte ber ideelt sett baseres pa
dokumentert kunnskap om effekten av de tiltak
som vurderes. I hvilken grad slik kunnskap finnes
kan imidlertid variere bade mellom tilstander og
mellom fagomridder. For mange kommunale
helse- og omsorgstiltak og for enkelte tiltak innen
tannhelsetjenesten, mangler det i dag god doku-
mentasjon av effekter.

Utvalget vil understreke at systematisert
kunnskap om tiltakets effekt og tilherende nytte
bor ligge til grunn for beslutninger ogsa i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og i den
offentlige tannhelsetjenesten. I sitt forslag til nyt-
tekriterium legger utvalget til grunn at nytten av
et tiltak skal vurderes ut fra kunnskapsbasert
praksis. Med begrepet kunnskapsbasert praksis
mener utvalget en praksis hvor faglige avgjorelser
baseres pa forskningsbasert kunnskap, erfarings-
basert kunnskap, og/eller bruker- og parerende-
basert kunnskap.

Utvalget mener at vurderingen av nytte ma ta
utgangspunkt i at tiltaket kan fore til okt levetid
og/eller okt livskvalitet. En stor del av pasientbe-
handlingen i spesialisthelsetjenesten har ikke som
primaert mal & forlenge levetiden, men derimot &
bedre livskvalitet gjennom bedre helse. I den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og i den
offentlige tannhelsetjenesten vil malet om bedret
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livskvalitet i enda sterre grad gjore seg gjeldende.

Sveert mange av tiltakene i disse tjenestene vil ha

bedret livskvalitet som mal, mens livslengde i liten

eller ingen grad pévirkes.

Den tekstlige beskrivelsen av nyttekriteriet
ber fange opp de aspektene som er viktigst ved
vurderinger pa faglig niva. Etter dagens nyttekri-
terium skal det vurderes om det aktuelle tiltaket
kan bidra til ekt overlevelse eller funksjonsforbe-
dringer, hindre funksjonstap eller redusere
smerte eller ubehag. Ogsd i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og i den offentlige
tannhelsetjenesten vil mange av tiltakene ha som
mal 4 oppnd funksjonsforbedringer eller hindre
funksjonstap. Det gjelder for eksempel ulike tiltak
pa fastlegens kontor, helsetjenester i hjemmesy-
kepleien, i sykehjem eller rehabiliterings- og habi-
literingstiltak. Tilsvarende har mange tannhelse-
tiltak som mal 4 oppna bedret tannhelse eller hin-
dre smerter eller en forverring av tannhelsen.

For mange omsorgstiltak er derimot ikke
malet forst og fremst 4 oppna funksjonsforbedrin-
ger eller hindre funksjonstap eller smerter, men a
bidra til at den enkelte kan leve godt med den hel-
sen vedkommende har. Et nyttekriterium for den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og den
offentlige tannhelsetjenesten méa derfor ta hensyn
til de saerskilte aspektene ved disse tjenestene.

Utvalget vil her peke pa formalsbestemmel-
sene i helse- og omsorgstjenesteloven hvor blant
annet folgende formal trekkes fram:

- forebygge, behandle og tilrettelegge for mest-
ring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funk-
sjonsevne

— fremme sosial trygghet, bedre levevilkirene
for vanskeligstilte, bidra til likeverd og likestil-
ling og forebygge sosiale problemer

— sikre at den enkelte far mulighet til 4 leve og bo
selvstendig, og til 4 ha en aktiv og meningsfylt
tilveerelse i fellesskap med andre

Utvalget har i kapittel 10.2 beskrevet hvordan de
faglige maélsettingene for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene pa flere omrader skiller seg fra
malsettingene i spesialisthelsetjenesten. Sentralt
er kommunenes ansvar for at befolkningen skal
kunne leve med, snarere enn bli behandlet for, sin
tilstand. Mestring er en sentral forutsetning for a
kunne leve med en tilstand, og vil ha stor betyd-
ning for livskvaliteten til den enkelte. For mange
av tiltakene i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten vil derfor det sentrale mélet vaere at pasi-
enten/brukeren skal kunne mestre sin hverdag til
tross for sykdom, smerter og/eller fysiske, psy-
kiske og/eller sosiale funksjonsnedsettelser.
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Utvalget mener at de elementene som inngar i
den tekstlige beskrivelsen av nyttekriteriet for
spesialisthelsetjenesten ogsd kan benyttes i den
kommunale helse og omsorgstjenesten og i den
offentlige tannhelsetjenesten. For & fange opp
seregenhetene ved deler av den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
tannhelsetjenesten mener utvalget at Kkriteriet
ogsd ma omfatte okt mestring. Utvalget foreslar
derfor at det eksisterende nyttekriteriet suppleres
med strekpunkt:

— okt fysisk, psykisk og sosial mestring

14.5 Utvalgets vurdering av
ressurskriteriet

Samfunnet har begrensede ressurser til radighet.
Stortinget, fylkeskommuner og kommuner legger
gjennom sine beslutninger de overordnede ram-
mene for hvor mye ressurser som skal benyttes
pa offentlig finansierte velferdsgoder. Prioritering
av tiltak blir viktig fordi ressurser som er benyttet
pa ett tiltak, ikke vil vaere tilgjengelig for andre til-
tak. Det folger av dette at vurderinger av res-
sursbruk er viktig i prioriteringssituasjoner.

Norheim-utvalget pekte pa at med helseperso-
nellets ansvar for a gjere prioriteringer folger ogsa
et ansvar for & gjere en grundig vurdering av res-
sursfordelingen mellom pasienter. Utvalget
beskrev legens rolle overfor pasienten slik (NOU
2014: 12, s. 116):

Flere hevdet at det 4 halegerollen og det 4 veere
lege i et lege-pasient forhold betyr at legen ute-
lukkende eller neermest utelukkende skal ta
hensyn til den aktuelle pasienten (Angell 1993).
Dette blir iblant koblet til forestillingen om at
legen skal vaere pasientens advokat, og at legen
kun skal bry seg om enkeltindividet foran seg.
Tanken om at legen bare ber ta hensyn til sin
pasient, og ikke andre pasienter eller samfun-
net for ovrig, er sveert omstridt, og er ikke en
holdning eller pastand som utvalget kan gi sin
tilslutning til. Dersom legen ikke tar hensyn til
andre pasienter, vil hun eller han lett kunne
handle p& en méte som gar urettmessig ut over
andre pasienter, som ogsa er enkeltindivider
med reelle behov. For 4 oppné en rettferdig hel-
setjeneste ma leger og annet helsepersonell
avveie behovet den aktuelle pasienten har, opp
mot andre pasienters behov.

Ressurser omfatter bade bygningsmasse, IKT,
utstyr og alle typer personell. P4 faglig niva er
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seerlig personell med fagkompetanse og deres tid
viktige ressurser. Hvilken ressurs som primeert
begrenser gjennomferingen av et tiltak, vil kunne
variere med tid og sted. Pa fastlegens kontor vil
tid veere en sentral ressurs som ma fordeles mel-
lom pasientene. Et sykehjem har et visst antall
plasser, en kommune har et visst antall sykeplei-
ere i hjemmetjenesten, et visst antall helsesostre
etc. Pa kort sikt vil derfor prioritering handle om &
benytte de ressursene som er tilgjengelig pa best
mulig méte. Samtidig vil prioritering pa lengre
sikt handle om fordeling av ressurser mellom tje-
nesteomrader og med dette en endring av kapasi-
teten i for eksempel omsorgstjenesten. Res-
sursbruk ma forstds som bruk av arbeidskraft
(fastleger, sykepleiere eller liknende) eller fysiske
ressurser (bygningsmasse, utstyr, IKT eller lik-
nende). Kostnader, malt i penger, vil veere et sam-
let skonomisk mal pé ressursbruken.

Dagens ressurskriterium innebarer at jo min-
dre ressurser det legger beslag pé, desto heyere
prioritet far et tiltak. Ressurskriteriet skal brukes
sammen med de to andre kriteriene. Det kan der-
med veere riktig & prioritere et tiltak som krever
mer ressurser enn et annet, dersom nytten av tilta-
ket er hoyere eller tilstanden til pasienten/bruke-
ren er alvorlig.

Utvalget mener at ressurskriteriet er relevant
ogsa for prioriteringer i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og i den offentlige tannhelsetje-
nesten. Utvalget vil, i trdd med prinsippene for pri-
oritering i spesialisthelsetjenesten, presisere at
kriteriet ikke skal brukes alene, men sammen
med de to andre Kriteriene for prioritering.

Ressurskriteriet tilsier at man, alt annet likt,
skal prioritere de tiltakene som legger beslag pa
minst ressurser. Nar beslutninger skal fattes, er
det viktig at man avgrenser ressurskriteriet fra
nytte- og alvorlighetskriteriene, blant annet for &
unngd at samme forhold «telles flere steder».
Utvalget ser at det kan vaere utfordringer knyttet
til at begrepene nytte og alvorlighet i dagligtalen
vil kunne oppfattes forskjellig fra hvordan de skal
benyttes i prioriteringssammenheng.

Et eksempel pa dette kan vere tidlig interven-
sjon, for eksempel gjennom et forebyggende til-
tak, som forer til at individer bade vil f4 bedret
funksjonsnivd og redusert fremtidig behov for
offentlige tjenester. Mange vil umiddelbart tenke
at bade helseforbedringen og ressursbesparelsen
ber innga som en del av den vurderingen som skal
gjores med tanke pa om tiltaket er myfttig. Pa
samme mate vil mange ved vurdering av alvorlig-
hetsgrad bade legge vekt pa at individet, dersom
tjienesten ikke ytes, vil oppleve et fremtidig tap av
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funksjon og at mulig tilherende redusert mestring
oker fremtidig behov for helse- eller omsorgstje-
nester. I begge disse tilfellene vil kostnadene/
gevinstene knyttet til fremtidig ekt/redusert bruk
av helse- og omsorgstjenester inngd som en del av
ressurskriteriet og skal ikke regnes inn i nyttekri-
teriet eller alvorlighetskriteriet.

Nar det gjelder ressursbruk i helsetjenesten,
var Norheim-utvalgets vurdering at det pa grup-
penivd ber legges til grunn et perspektiv som
inkluderer effekter for ressursbruk pa tvers av
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Utvalget mener dette
ogsd ma veere gjeldende for beslutninger i kom-
muner og fylkeskommuner ved at ressursbruk i
spesialisthelsetjenesten skal tas hensyn til.

14.5.1 Hvilke ressurser er relevante for
prioriteringsbeslutningene?

Utvalget har diskutert om de samme vurderinger
av hvilke ressurser som er relevante for priorite-
ringsbeslutninger i spesialisthelsetjenesten, skal
gjores gjeldende for tiltak i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og den offentlig tannhelse-
tjenesten. Norheim-utvalget tok i sin drefting
utgangspunkt i to perspektiver: helsestjenesteper-
spektivet og samfunnsperspektivet.

Samfunnsperspektivet er bredere enn helsetje-
nesteperspektivet og inkluderer i prinsippet all
natidig og fremtidig ressursbruk knyttet til pasi-
ent, parerende og samfunnet for evrig. Dersom
man velger & legge et samfunnsperspektiv til
grunn, er det for eksempel naturlig 4 regne tapt
produktivitet for og under behandling som en
kostnad, samtidig som ekt produktivitet som folge
av en behandling vil matte regnes som en gevinst.
Pa samme mate vil forebygging i mange tilfeller
kunne gi okt verdiskaping, for eksempel gjennom
okt deltakelse i arbeidslivet. Dersom man legger
samfunnsperspektivet til grunn, er det ogsa natur-
lig & regne inn ressurser knyttet til fremtidig bruk
av offentlige tjenester som folge av ekt overle-
velse.

Norheim-utvalget mente at det bade er prak-
tiske og fordelingsmessige grunner til at ikke alle
ressurser forbundet med et tiltak skal kartlegges
og vektlegges i enhver sammenheng. Norheim-
utvalget anbefalte at beslutninger i helsetjenesten
skjer med utgangspunkt i et helsetjenesteperspek-
tiv, det vil si at man avgrenser seg til & vurdere
konsekvenser for ressursbruk innenfor helsetje-
nesten. Utvalget dpnet samtidig for at dersom det
aktuelle tiltaket utloser en betydelig ressursbruk
utenfor helsetjenestene, kan det tillegges vekt i
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den grad det ikke vil gi urettferdige fordelings-
virkninger.

Dette synet ble fulgt opp i Meld. St. 34 (2015-
2016). Her ble det understreket at den primeere
hensikten med en samfunnsekonomisk analyse er
a kartlegge alle gevinster og kostnader knyttet til
et tiltak. I stortingsmeldingen skilles det mellom
behandlende/forebyggende tiltak rettet mot
enkeltindivider eller grupper av pasienter, og fol-
kehelsetiltak rettet mot hele eller store deler av
befolkningen. Hensikten med prioriteringskriteri-
ene er  sikre en fordeling av tjenester i trad med
et etablert verdigrunnlag, og det vil dermed ikke
nedvendigvis vaere samsvar mellom rangering av
tiltak etter en samfunnsekonomisk vurdering og
etter prioriteringskriteriene. For behandlende/
forebyggende tiltak vil det derfor vaere naturlig &
ha et helsetjenesteperspektiv, mens man for folke-
helsetiltak kan ha et samfunnsperspektiv.

I Meld. St. 34 (2015-2016) ble det vist til at
helsehjelp kan ha konsekvenser for pasientenes
arbeidsevne, det vil si deres fremtidige bidrag til
verdiskaping i skonomien. Regjeringen mente at
konsekvenser av helsehjelp for pasienters produk-
tivitet ikke skulle vektlegges, da dette ville bryte
med helsetjenestens verdigrunnlag. Unntaket er
folkehelsetiltak med et klart befolkningsperspek-
tiv. I dette tilfellet mener man i Meld. St. 34 (2015—-
2016) at det vil veere naturlig & regne med konse-
kvenser for fremtidig ekt produktivitet.

Utvalget vil understreke at de deler vurderin-
gene i Meld. St. 34 (2015-2016) om at mulige
gevinster knyttet til okt produktivitet ikke skal til-
legges vekt ved prioriteringsbeslutninger. For
mange individer vil det allikevel veere nytte for-
bundet med a kunne delta aktivt i yrkeslivet. Dette
vil, slik utvalget ser det, bli fanget opp gjennom
utvalgets forslag til nyttekriterium.

En naturlig konsekvens av dette er at man ved
fordeling av ressurser i helse- og omsorgstje-
nesten ikke skiller mellom individer eller grupper
basert pa deres mulighet til 4 bidra til verdiskap-
ning gjennom deltakelse i arbeidslivet. P4 samme
mate skiller man ikke mellom individer eller grup-
per basert pad om de kan forventes & fi behov for
fremtidige offentlige tjenester eller ikke.

Med ressursbruk i helse- og omsorgstjenesten
forstas bade den ressursbruken som er direkte
knyttet til det tiltaket som vurderes gjennomfort,
og ressurser knyttet til fremtidig bruk av helse- og
omsorgstjenester som kan knyttes til tiltaket. Det
innebaerer for eksempel at fremtidig redusert
bruk av helse- og omsorgstjenester som kan knyt-
tes til et forebyggende tiltak, skal inngé i ressurs-
regnskapet. P4 samme maéte skal fremtidig bruk



100 NOU 2018: 16

Kapittel 14

av helse- og omsorgstjenester knyttet til et tiltak
inngé i ressursregnskapet som en kostnad.

Utvalget har diskutert om det skillet som
Meld. St. 34 (2015-2016) gjor mellom behand-
lende/forebyggende tiltak og folkehelsetiltak,
ogsa er relevant for tiltak i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten og i den offentlige tannhel-
setjenesten.

Som utvalget diskuterer i kapittel 10.1, har
kommunene ansvaret for et bredt sett av oppgaver
og skiller seg pad den méten vesentlig fra spesia-
listhelsetjenesten. Mens man i spesialisthelsetje-
nesten ma prioritere mellom ulike pasientgrupper
og tiltak, m& kommunene ogsa prioritere mellom
helse- og omsorgstjenester og andre kommunale
oppgaver. Nar kommunene vurderer hvilke tiltak
og oppgaver som skal prioriteres, vil det vare
naturlig & vurdere den samlede ressursbruken pa
tvers av sektorer.

Utvalgets forslag til kriterier skal dekke tiltak i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og i
den offentlig tannhelsetjenesten. Det kan vaere til-
tak i andre sektorer som vil kunne ha positive hel-
seeffekter, men en diskusjon av disse ligger uten-
for utvalgets mandat. P4 den andre siden vil det
ogsé vaere tiltak som gjennomferes i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten som motiveres av
og pavirker ressursbruk i andre kommunale sek-
torer. Et eksempel kan veere forebygging gjennom
skolehelsetjenesten hvor man forventer redusert
bruk av ressurser i form av pedagogisk personale
i skolen. Et annet eksempel kan veaere forebygging
som har som maél & hindre at individer faller uten-
for arbeidslivet. Ogsa her vil det veere ressursmes-
sige konsekvenser i andre sektorer som det vil
veere naturlig 4 ta med.

Utvalget mener derfor at det er relevant & ta
hensyn til ressursbruk og eventuelt ressursbhespa-
relser i andre sektorer enn helse- og omsorgssek-
toren nar ressursbruk/besparelse kan knyttes
direkte til tiltak i helse- og omsorgssektoren. Sna-
rere enn & skille mellom et samfunnsperspektiv
og et helsetjenesteperspektiv, vil utvalget mene at
det for de kommunale tjenestene er riktigere a
skille mellom et samfunnsperspektiv og et bredt
tienesteperspektiv. Et slikt tjenesteperspektiv ma
omfatte alle tjenester som direkte pavirkes av tilta-
ket under vurdering, altsa mer enn bare helse- og
omsorgstjenester.

Med denne presiseringen mener utvalget at
skillet som i Meld. St. 34 (2015-2016) gjeres gjen-
nom behandling og forebyggende tiltak pad den
ene siden, og folkehelsetiltak pa den andre siden
ogsd har gyldighet for tiltak i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
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tannhelsetjenesten, men at begrepet behandlings-
tiltak ber erstattes med helse- og omsorgstiltak.

14.6 Utvalgets vurdering av
alvorlighetskriteriet

Mens nyttekriteriet vurderer gevinsten ved tilta-
ket, vurderer alvorlighetskriteriet konsekvensen
dersom tiltaket ikke gjennomferes.

Hver dag gjeres det vurderinger av alvorlighet
i helse- og omsorgstjenesten, og beslutninger tas
pa bakgrunn av disse vurderingene. Allerede i
arbeidet med Lonning I, ble det fremhevet at syk-
dommens alvorlighetsgrad var en dimensjon som
burde vaere serlig utslagsgivende i prioriterings-
sammenheng. Alvorlighet har, med andre ord,
lenge veert anerkjent som en viktig faktor for prio-
ritering (Meld. St. 34 (2015-2016)).

Alvorlighet ble i Lonning Il-utvalget definert
som: «[...] et uttrykk for prognosetap dersom
behandling eller andre tiltak ikke iverksettes»
(NOU 1997: 18, s. 86). Lenning II-utvalgets forslag
til alvorlighetskriterium er fulgt opp i regelverk og
har ligget til grunn for utarbeidelse av blant annet
prioriteringsveiledere og faglige retningslinjer i
spesialisthelsetjenesten. Jo mer det haster &
igangsette helsehjelpen og jo sterre tap av helse
pasienten star overfor uten behandling, desto hey-
ere har man veert villig til & prioritere en pasient
(Meld. St. 34 (2015-2016)).

Dagens alvorlighetskriterium er utviklet av
Magnussen-gruppen og tar utgangspunkt i Len-
ning Il-utvalgets definisjon av en tilstands alvorlig-
het. Kriteriet er gitt en bred tekstlig utforming for
4 fange opp de aspekter ved alvorlighet som er
viktigst for prioritering pa klinisk niva og en ope-
rasjonaliserbar form til bruk ved beslutninger pa
gruppenivid. Magnussen-gruppen beskriver blant
annet Kklinikernes vurderinger og rommet for
skjonn i den tekstlige beskrivelsen (Magnussen-
gruppen, s. 14):

Nar fastlegen skal vurdere om en pasient for
eksempel skal henvises til MR-diagnostikk, ber
hun gjere en vurdering av i hvilken grad tilstan-
den som mistenkes er alvorlig. Fastlegens forsta-
else av alvorlighet vil vaere informert av den ved-
tatte beskrivelsen av alvorlighetskriteriet. Siden
beskrivelsen er vid og omfatter de etisk rele-
vante aspektene av alvorlighet, gir Kkriteriene et
vidt rom for legens utevelse av moralsk og faglig
skjenn nar hun tar stilling til hvilke aspekter ved
pasientens situasjon og helsehjelpen som er rele-
vante for prioriteringsspersmaélet.
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Utvalget mener at alvorlighet ogsa ber gjelde som
prioriteringskriterium i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og i den offentlige tannhelsetje-
nesten. P4 denne maten bidrar man til en helhet-
lig vurdering av hvilke pasienter som skal priorite-
res forst pa tvers av tjenesteniviene. Imidlertid
mener utvalget at den tekstlige beskrivelsen av
alvorlighetskriteriet, i likhet med nyttekriteriet,
ma tilpasses for & fange opp seregenheter ved til-
tak i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og i den offentlige tannhelsetjenesten.

For mange helse- og omsorgstjenester vil méal-
settingen ikke nedvendigvis vaere & gi helsege-
vinst, men & bidra til ekt mestring, for eksempel
gjennom & opprettholde brukerens mulighet til
fortsatt 4 bo hjemme. Det innebarer at et alvorlig-
hetskriterium mé vaere bredere enn dagens krite-
rium, og serlig fange opp de konsekvensene man-
glende tiltak vil ha for fysisk, psykisk og sosial
mestring. Utvalget vil ogsd peke pa at forebyg-
gende tiltak som rettes mot enkeltindivider eller
mindre grupper, utgjer en vesentlig del av de
kommunale tjenestene. Alvorlighetskriteriet méa
béde gi mening og kunne anvendes i praksis for
disse tjenestene.

Flere aktorer har i innspill uttrykt bekymring
for om alvorlighetskriteriet vil innebaere at det leg-
ges en uforholdsmessig stor vekt pd behandling
av akutte tilstander i forhold til forebygging.
Utvalget mener denne bekymringen baserer seg
pa en misforstaelse knyttet til hvordan man anven-
der kriteriet, og viser til Meld. St. 34 (2015-2016)
der det star:

Forebyggende tiltak kan redusere risiko for
ded eller funksjonstap. Disse effektene vil etter
Magnussen-gruppens  alvorlighetskriterium
pavirke en tilstands alvorlighet og dermed bli
vektlagt i prioriteringsbeslutninger pa klinisk
niva. For eksempel vil forebyggende interven-
sjoner mot unge pasienter med psykiske helse-
plager kunne forebygge mer alvorlige psykiske
plager senere i livet (s. 95).

I trdd med Norheim-utvalget og Magnussen-grup-
pen mener utvalget at alvorlighet ved forebyg-
gende tiltak skal vurderes hos de som faktisk for-
ventes 4 fi gevinst av tiltaket, og da pa det tids-
punktet hvor gevinsten inntreffer. Dagens alvor-
lighetskriterium beskriver en tilstand som mer
alvorlig jo mer det haster & komme i gang med til-
taket. Unedig venting kan gi darligere prognose
og dermed et storre tap av fremtidige gode levear.
Utvalget mener dette ogsa er relevant for tiltak i
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den kommunale helse- og omsorgstjenesten og i
den offentlige tannhelsetjenesten.

Magnussen-gruppen pekte péa at det i beslut-
ninger om helsehjelp for enkeltpasienter i praksis
ogsé kan veere andre forhold ved alvorlighet som
blir tillagt vekt (Magnussen-gruppen, s. 21):

Det dreier seg om aspekter ved pasientgruppe,
pasient og situasjon som gjer pasientens syk-
dom og totalsituasjon mer alvorlig enn hva som
tilsies av de mest sentrale aspektene av alvor-
lighet, gjengitt i beskrivelsen over. Eksempler
pa aspekter som gjor sykdommen og totalsitu-
asjonen mer alvorlig kan vaere hvorvidt tilstan-
den uten helsehjelp setter pasienten i en uver-
dig situasjon, hvorvidt pasienten uavhengig av
tilstanden er spesielt vanskelig stilt eller hvor-
vidt tilstanden ferer til redusert arbeidsevne
eller redusert sosial funksjon for pasienten og
de fellesskap pasienten inngar i.

I likhet med Magnussen-gruppen mener utvalget
at skjonnsmessige vurderinger ma inngd i en
totalvurdering av alvorlighet pé individniva. Hvor-
vidt brukeren settes i en uverdig situasjon uten til-
tak vil veere en slik skjennsmessig vurdering som
helse- og omsorgspersonell ofte star overfor. Paro-
rendes behjelpelighet i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er en stor ressurs, og mangel pa
parerende som kan hjelpe seg, vil veere en annen
faktor som kan ha betydning for alvorlighet.
Utvalget har diskutert en rekke forhold som
kan ha betydning ved vurderinger av alvorlighet i
helse- og omsorgstjenesten, blant annet omsorgs-
behov, risiko for sosial isolasjon og tap av mening,
ensomhet, utrygghet, tap av verdighet, risiko for
alvorlig omsorgssvikt, uhelse og mangel pa pare-
rende/narstdende. Utvalget mener at mange av
disse vil dekkes av dagens alvorlighetskriterium,
der det legges vekt pa risiko for ded, fysisk og
psykisk funksjonstap samt smerte og ubehag.
Utvalget mener at de elementene som inngar i
den tekstlige beskrivelsen av alvorlighetskriteriet
for spesialisthelsetjenesten, ogsa kan benyttes for
tiltak i den kommunale helse og omsorgstjenesten
og i den offentlige tannhelsetjenesten. I trad med
utvalgets diskusjon om nyttekriteriet vil utvalget
peke pa at for mange av de tjenestene som gis av
kommunene, vil det & opprettholde eller gi okt
mestring vaere en sentral malsetting. Utvalget
mener en beskrivelse av alvorlighet ogsa ma
fange opp tap av/redusert mestring og foreslar at
det eksisterende alvorlighetskriteriet suppleres
med et strekpunkt:
— graden av fysisk, psykisk og sosial mestring
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14.7 Utvalgets forslag til kriterier

Utvalget foreslar, i trdd med Meld. St. 34 (2015-
2016), tre kriterier for prioritering i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og i den offent-
lige tannhelsetjenesten. De tre kriteriene benev-
nes nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlig-
hetskriteriet. Det foreslatte ressurskriteriet er
identisk med kriteriet som benyttes i spesialisthel-
setjenesten. For nytte- og alvorlighetskriteriet
foreslas disse utvidet med et punkt som fanger
opp fysisk, psykisk og sosial mestring. I tillegg
gjeres noen spriklige justeringer for 4 tilpasse kri-
teriene til en sektor hvor det ikke bare er snakk
om & yte helsehjelp. I utvalgets forslag til kriterier
er derfor helsehjelp enten erstattet med tiltak,
eller ogsa stroket. Utvalget foreslar i tillegg a foye
til gode levear for & presisere at livskvalitet har
betydning for vurderingen av alvorlighet.

Utvalget foreslar falgende nyttekriterium:

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

overlevelse eller redusert funksjonstap

Jfysisk eller psykisk funksjonsforbedring

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

Utvalget mener denne beskrivelsen videreferer de
aspekter ved nytte som er viktige for vurderinger i
spesialisthelsetjenesten, og som ogsa gjelder for
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
den offentlige tannhelsetjenesten. Samtidig er den
tekstlige versjonen av Kkriteriet utvidet slik at den
tar opp i seg at okt mestring er et viktig formal
med helse- og omsorgstiltak.

Utvalget foreslar falgende ressurskriterium:

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

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

Utvalget foreslar falgende alvorlighetskrite-
rium:

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

— graden av fysisk eller psykisk funksjonstap

Det viktigste forst

— smerter, fysisk eller psykisk ubehag
— graden av fysisk, psykisk og sosial mestring

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

Utvalget mener denne beskrivelsen videreferer de
aspekter ved alvorlighet som er viktige for vurde-
ringer i spesialisthelsetjenesten, og som ogsa gjel-
der for den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og den offentlige tannhelsetjenesten. Sam-
tidig er den tekstlige versjonen av Kriteriet utvidet
slik at den tar opp i seg at okt mestring er et viktig
formal med helse- og omsorgstiltak.

14.8 Samme kriterier i hele helse- og
omsorgstjenesten?

Utvalgets forslag til kriterier for den kommunale
helse- og omsorgstjenesten og den offentlige tann-
helsetjenesten skiller seg altsd i hovedsak fra
dagens kriterier ved & legge til et punkt som fanger
opp mestring, bade i nytte- og alvorlighetskriteriet.

Utvalget har ogsd diskutert ordlyden i de
strekpunktene som er beholdt fra dagens krite-
rier. I dag benyttes begrepet ubehag bade i nytte-
og alvorlighetskriteriet. Opprinnelsen for denne
bruken er i Lenning Il-utvalgets forslag til beskri-
velse av alvorlighet, og det spesifiseres at det er
snakk om fysisk eller psykisk ubehag. Utvalget
har diskutert om begrepet uhelse vil vaere mer
dekkende. Verken wuhelse eller ubehag har imidler-
tid noen entydig bruk i helse- og omsorgstje-
nesten. Utvalget velger derfor 4 beholde begrepet
ubehag, men vil papeke at det i tjenestens tolk-
ning og praktisering av kriteriene bor utvikles en
enhetlig forstielse av begrepets innhold og
avgrensing i prioriteringssammenheng (digitalt
vedlegg 2).

Utvalget argumenterer i kapittel 14.1 for at kri-
teriene for prioritering ber vaere gjennomgaende i
hele helse- og omsorgstjenesten. Nar utvalget né
foreslar 4 inkludere mestring som en del av vurde-
ringen av bade nytte og alvorlighet, blir det ogsa
et spersmal om dette ber inkluderes i de kriteri-
ene som benyttes i spesialisthelsetjenesten. Dette
er en problemstilling som ligger utenfor utvalgets
mandat, men det ber, etter utvalgets oppfatning,
vurderes i det videre arbeidet dersom man velger
4 innfere utvalgets forslag til kriterier i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og den offent-
lige tannhelsetjenesten.
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14.9 Kriteriene benyttet pa
administrativt og politisk niva

Beslutninger som fattes pd administrativt og poli-
tisk niva i kommunal sektor, og beslutninger som
omfatter folketrygdens stenad til tannhelsetje-
nester, er beslutninger som vil omfatte grupper av
brukere eller pasienter!. Ledere pa ulike nivaer i
helse- og omsorgstjenesten i kommuner og i den
offentlige tannhelsetjenesten i fylkeskommuner
treffer beslutninger om lepende drift, ressursallo-
kering og fordeling av budsjettrammer med kon-
sekvenser for tilbudet til ulike grupper av indivi-
der. P4 politisk niva fordeler fylkestinget og kom-
munestyret midler mellom helse- og omsorgstje-
nesten og andre (fylkes)kommunale oppgaver.

Det er klare paralleller i prioriteringsutfordrin-
gene pa administrativt og politisk niva pa de ulike
forvaltningsniviene. Bdde kommunesektoren og
spesialisthelsetjenesten ma fatte beslutninger om
hvordan tilgjengelige ressurser skal fordeles mel-
lom tjenesteomrader og bruker- og pasientgrup-
per. Det er likevel seertrekk som skiller beslutnin-
ger pd kommunalt niva fra de som gjores for spesi-
alisthelsetjenesten. For de fleste beslutninger som
gjores 1 spesialisthelsetjenesten om grupper av
pasienter, vil gruppen som omfattes av tiltaket
identifiseres gjennom en felles diagnose eller
gjennom et forebyggende tiltak som skal forhin-
dre en spesifikk fremtidig sykdom/lidelse. For
mange av de prioriteringsbeslutningene som skal
gjores i kommunene, vil det veere vanskelig &
finne én tilstandsspesifikk fellesnevner for den
gruppen som tiltaket spesielt vil vaere rettet mot.
Seerlig vil dette gjelde for omsorgstjenestene hvor
formalet like mye er & bidra til at man kan leve
godt med den helsetilstanden man har, som &
bidra til bedret helse (utvalgets forslag om & inklu-
dere mestring i kriteriene). Et annet saertrekk er,
som tidligere beskrevet, kommunens brede sam-
funnsoppdrag. Mens spesialisthelsetjenesten prio-
riterer innen helsetjenesten, md kommunene i til-
legg til & prioritere innad i helse- og omsorgstje-
nesten ogsi matte prioritere mellom ulike sekto-
rer i kommunen.

I spesialisthelsetjenesten er nytte- og alvorlig-
hetskriteriet gitt en kvantitativ utforming til bruk i
beslutningssituasjoner pa gruppeniva. Her anven-
des prioriteringskriteriene i all hovedsak ved
beslutninger i nasjonale systemer for prioritering;
Beslutningsforum for nye metoder og Statens

1 Utvalget definerer beslutninger om tildeling av tjeneste til

individer (eks: hjemmesykepleie eller sykehjemsplass)
som faglige beslutninger, jf. kapittel 2.3.
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legemiddelverk for legemidler finansiert over fol-
ketrygden. Det har si langt ikke utviklet seg en
praksis hvor kriteriene aktivt benyttes i budsjett-
eller planprosesser i de enkelte helseforetakene.
Eksempelvis vil beslutningen om & innfere et lege-
middel omfatte alle helseforetak og baseres pé pri-
oriteringskritene, mens beslutningen om hvilke
tiltak som skal fortrenges (siden budsjettene ikke
okes) er lokal og ofte skjer uten hensyn til de
samme prioriteringskriteriene. Unntaket er i noen
grad beslutninger om endring av behandlings-
form, nye behandlingsmetoder eller organisering
av behandlingsforlep hvor kostnad-effekt-analyser
kan vare en del av beslutningsunderlaget. Kost-
nad-effekt-analyser benyttes ogsé i en viss grad i
vurdering av forebyggende tiltak. Som omtalt i
kapittel 4.1.4, er forslag om & lovfeste at det regio-
nale helseforetaket skal innrette sitt tjenestetilbud
i trdd med prioriteringskriteriene, sendt pa
hering, som oppfelging av Meld. St. 34 (2015—-
2016).

Utvalget mener prinsipper for prioritering ruti-
nemessig ber inngd som grunnlag for beslutnin-
ger pa administrativt og politisk niva i kommunen
og fylkeskommunen. Metodevurderinger kan, i
noen tilfeller, ogsa veere viktige verkteoy for &
understotte prioriteringsbeslutninger pd adminis-
trativt og politisk niva ogsa i kommunene. Videre
mener utvalget at prinsippene for prioritering ber
legges til grunn for beslutninger for hvilke tann-
sykdommer eller tilstander som det skal ytes sto-
nad til over folketrygden. Dette vil vaere beslutnin-
ger som fattes pa statlig niva.

14.9.1 Maling av nytte og alvorlighet pa
gruppeniva

Ved beslutninger som omfatter grupper, vil det i
praksis vare vanskeligere 4 kun benytte den
tekstlige utformingen av kriteriene. Gruppene vil
besta av individer hvor bade nytte og alvorlighet
vil kunne veere forskjellig. Beslutninger om priori-
tering pa gruppenivd ma dermed baseres pa en
vurdering av samlet nytte, ressursbruk og alvor-
lighet. Det er dermed hensiktsmessig 4 kunne gi
nytte og alvorlighet et kvantitativt uttrykk. Uten
en slik vurdering vil det kunne vaere vanskelig &
sikre konsistens i prioriteringsvurderinger av
ulike tiltak. Kvantifisering av Kkriteriene fordrer at
nytte og alvorlighet kan oppsummeres pa en mate
som muliggjer rangering av tiltak pa tvers av pasi-
entgrupper. Meld. St. 34 (2015-2016) legger, i
trdd med Norheim-utvalgets forslag, gode levedr til
grunn som en slik maleenhet for nytte pa grup-
peniva. P4 samme mate som for nyttekriteriet leg-
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ges det til grunn at alvorlighet operasjonaliseres
gjennom begrepet tap av gode levedr (absolutt
prognosetap).

Et godt levear tilsvarer et levedr med god
helse. Begrepet fanger dermed opp bade
endringer i levetid og endringer i helserelatert
livskvalitet. Gode levear malt ved kvalitetsjusterte
levear (QALY) brukes i dag for & beskrive nytte i
vurderinger om innfering av nye metoder i spesia-
listhelsetjenesten og i vurderinger om finansier-
ing av legemidler i blareseptordningen.

Utvalget mener at nytte i prinsippet, ogsa for
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, kan
operasjonaliseres som gode levedr, og at alvorlig-
het p4 samme mate kan operasjonaliseres som fap
av gode levedr. Det innebeerer ogsa, pd samme
maéte som i spesialisthelsetjenesten, at nytten kan
maéles som kvalitetsjusterte levedr (QALY) og
alvorlighet som forventet tap av kvalitetsjusterte
levedr (QALY). Samtidig har utvalget i sine forslag
til kriterier inkludert mestring som en dimensjon i
béade nytte og alvorlighetskriteriet. Det innebaerer
at utvalget legger noe mer i begrepene gode levedr
og tap av gode levedr enn hva tilfellet er for spesia-
listhelsetjenesten. Dersom utvalgets forslag til kri-
terier skal kunne gis et operasjonelt innhold til
bruk pé administrativt og politisk niva, er det ned-
vendig at det finnes instrumenter og metoder som
gjer at dette kan fanges opp, for eksempel i QALY-
beregninger.

Det finnes en rekke instrumenter som fanger
opp ulike aspekter ved helserelatert livskvalitet
hos individer. Disse kan benyttes som grunnlag
for beregning av QALY ved tiltak i (spesialist) hel-
setjenesten. Utvalget har fatt gjort en vurdering av
bruk av QALY i prioriteringsbeslutninger for den
kommunale helse- og omsorgstjenesten (digitalt
vedlegg 5).

I praksis beregnes QALYs ved at pasienter bes
fylle ut korte skjema med spersmal om vurdering
av egen funksjon eller plager. Livskvalitetsverdier
for skjemaene er fremskaffet gjennom normalbe-
folkningens vurderinger av hypotetiske helsetil-
stander. Imidlertid er beregningen av QALYs
begrenset av skjemaenes evne til 4 fange opp
aktuelle dimensjoner av livskvalitet for gruppen
og/eller behandlingstiltak under vurdering. Skje-
maene er, slik de er utformet i dag, i liten grad
egnet til & fange opp vesentlige aspekter ved nyt-
ten av for eksempel omsorgstiltak. Dette vil kunne
gjelde forhold knyttet til bade fysisk og psykisk
funksjonsniva og ikke minst forhold knyttet til
sosial mestring.

Norheim-utvalget
(NOU 2014: 12, s. 133):

skriver om livskvalitet
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Begrepet livskvalitet gir assosiasjoner til et
bredt sett av dimensjoner som ikke bare dreier
seg om helse. I de sammenhenger hvor man
seker 4 méle forbedringer i folks helsetilstand,
har man derfor valgt & avgrense begrepet til
helserelatert livskvalitet.

De mest benyttede skjemaene som er utviklet for
4 beregne QALYs, méler i stor grad endringer i
helse. Skjemaene er utviklet med tanke pa a fange
opp endringer i helse langs dimensjoner som man
mener er relevant for den helserelaterte livskvali-
teten. For mange tiltak i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er mélet & hjelpe folk til & leve
gode liv, til tross for redusert helse. Nar helsen i
stor grad er uendret, men tiltaket man igangsetter
har som mal a bidra til okt livskvalitet, vil dette i
liten grad fanges opp av skjema som benyttes til 4
beregne QALY. Eksempelvis kan man tenke seg
en bruker som har mistet gangfunksjonen. Tiltak
for & oke livskvaliteten kan dreie seg om tilrette-
legging av hjemmet slik at man kommer seg fram
med rullator eller rullestol, uten problemer. Tilta-
ket har apenbar nytte, men dette vil ikke fanges
opp av QALY-beregninger som i hovedsak ser
etter endringer i helserelatert livskvalitet (Auge-
stad og Rand 2018, digitalt vedlegg 5).

Kompleksiteten i helsetilstanden og multisyk-
dom hos pasienter og brukere i den kommunale
helse- og omsorgssektoren utgjer i mange tilfeller
et eget problem ved maling av nytte. Mange pasi-
enter/brukere i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten har flere sykdommer/tilstander
samtidig. Grimsmo anslar at «over 90 prosent av
brukerne av den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten har multisykdom, gjennomsnittlig 4-5
lidelser. Multisykdom er normen langt mer enn
enkeltdiagnose» (Grimsmo 2018, s. 103). For a
maile effekten av tiltak pd gruppenivd, ma man
kategorisere pasientene etter en fellesnevner, for
eksempel en diagnose. I tilfeller med multisyke vil
dette kunne veere vanskelig. For en rekke syk-
dommer, for eksempel demens og psykiske lidel-
ser, vil det ogsa veaere vanskelig & fange opp
endringer i livskvalitet med de vanlige skjemaene.
Det er forsekt 8 komme seg rundt disse utfordrin-
gene ved 4 lage egne skjemaer til disse gruppene.
Problemet er at det da blir vanskelig & sammen-
likne effekt av tiltak pa tvers av grupper.

Det er voksende interesse for utvikling og
bruk av QALYs i omsorgstjenester. I den grad det
er konsensus om QALY-instrumenter anvendt pa
omsorgssektoren er det at disse kan veere rele-
vante, men at de i dag ikke er tilstrekkelig dek-
kende for sektorens maélsetninger, og ikke til-
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strekkelig sensitive nar det gjelder effekter utover
helse (Augestad og Rand 2018, digitalt vedlegg 5).
Det finnes en rekke skjemaer og maleinstrumen-
ter for & beskrive eller male pasienter/brukeres
opplevelse og effekter av behandling i ulike typer
omsorg, men fa av disse er egnet eller laget for a
beregne effekter i trdd med QALY-modellen.

Internasjonalt arbeides det for & utvikle méling
og dokumentasjon av effekten av tiltak til et videre
spekter av offentlige tjenester, inkludert helse- og
omsorgstjenester. Det mest fremtredende forse-
ket pa a tilpasse QALYs utenfor den rene helse-
sektoren er prosjektet Extending the QALY (E-
QALY). E-QALY ble initiert pa bakgrunn av Five
Years Forward View (National Health Services
(NHS) 2014), som seker sterkere integrering og
koordinering av beslutninger og behandling pa
tvers av sektorer, spesielt for brukere med lang-
siktige behandlings- og omsorgsbehov (Augestad
og Rand 2018, digitalt vedlegg 5).

For mange av de kommunale helse- og
omsorgstjenestene mener utvalget at det ikke er
naturlig & avgrense nyttebegrepet til helserelatert
livskvalitet. En konsekvens av dette er at vi i dag
ikke har mulighet til & benytte QALY-rammever-
ket til 4 ansla nytten av omsorgstjenester pa grup-
peniva. Utvalget mener derfor at det vil vaere mer
utfordrende & prioritere pd administrativt og poli-
tisk niva i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og i den offentlige tannhelsetjenesten enn
hva tilfellet er for spesialisthelsetjenesten. Utval-
get presenterer et forslag til hvordan kriteriene
kan implementeres i praksis i kapittel 15.2.

14.9.2 Diskontering

Bade gevinster og kostnader kan oppsta pa ulike
tidspunkt. Forebyggende tiltak innebaerer bruk av
ressurser na for & oppna en potensiell gevinst fram
i tid. I skonomiske analyser er det vanlig 4 legge
mindre vekt pa gevinster og kostnader som opp-
star fram i tid, fremtidige kostnader og gevinster
diskonteres. Det er intuitivt rimelig at 10 000 kro-
ner i dag er mer verdt for oss enn 10 000 kroner
om 20 ar. Det er imidlertid mindre apenbart at
dersom to tiltak er like ressurskrevende, vil et til-
tak som gir ett ekstra godt levear i dag, veere min-
dre verdt enn et tiltak som gir ett ekstra godt
levear om 20 ar.

Norheim-utvalget diskuterer dette og argu-
menterer for at man ikke ber legge mindre vekt
pa helsegevinster som oppstar fram i tid. Den
praktiske konsekvensen av et slikt syn er at fore-
byggende tiltak vil f4 heyere prioritet i forhold til
dagens system hvor ogsa helsegevinster diskonte-
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res. Norheim-utvalgets forslag ble ikke fulgt opp i
Meld. St. 34 (2015-2016), og bade helsegevinster
og kostnader diskonteres i dag med 4 prosent.

Utvalget mener det vil veere unaturlig &
benytte en annen diskonteringsrate i vurderinger
av tiltak i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten og den offentlige tannhelsetjenesten enn
hva tilfellet er i spesialisthelsetjenesten. Samtidig
vil utvalget papeke at spersmalet om diskontering
av helsegevinster bor veere gjenstand for videre
utredning. Forebygging er en kjerneoppgave for
kommunene, og valg av diskonteringsrate vil
kunne veere av stor betydning for de prioriteringer
kommunene skal gjore pd administrativt og poli-
tisk niva.

14.10 Utvalgets vurdering av andre
kriterier

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

I beslutninger om tiltak som angar enkeltindi-
vider, vil det allikevel i praksis ogsa vaere andre
hensyn som kan bli tillagt vekt, enn de som er
omfattet av nytte-, ressurs- og alvorlighetskrite-
riet. I Meld St. 34 (2015-2016) er det apnet for at
forhold knyttet til pasienten/brukerens pare-
rende kan bli vektlagt. Magnussen-gruppen
eksemplifiserer dette gjennom pasienter/bru-
kere som har ansvar for andre familiemedlemmer
med serlige behov. Her vil funksjonstapet vare
alvorlig, ikke bare for pasient/bruker, men ogséa
for familien.

Samtidig understrekes det i Meld. St. 34
(2015-2016) at det vil veere urimelig dersom pasi-
enter/brukere med mange pérerende blir priori-
tert foran pasienter/brukere med fi parerende.
Utvalget er enig i at antallet parerende ikke kan
veere relevant for prioritering, men mener at det
vil veere relevant 4 vektlegge omsorgsansvar for
parerende. I mange tilfeller vil pasienten/bruke-
rens livssituasjon kunne ha stor innvirkning ogsa
pa parerendes helsetilstand og livskvalitet. Péaro-
rende utferer i mange tilfeller en stor del av
omsorgen for hjemmeboende pasienter/brukere
og bidrar pad den maten til & avlaste helse- og
omsorgspersonellet. Parerendes helse kan redu-
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seres dersom belastningen ved & ta omsorg for
pasienten/brukeren blir for stor. I den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten vil det derfor
vaere aktuelt & vektlegge hensynet til parerende.

Et eksempel pa forhold som kan bli vektlagt i
prioriteringsvurderinger pé faglig niva, er om pasi-
enten/brukeren settes i en uverdig situasjon uten
helse- og omsorgstjenester. Mange tiltak har som
formal & ivareta brukerens verdighet. Dette vil
blant annet gjore seg gjeldende ndr man setter inn
tiltak til pasienter med behov for palliasjon i livets
sluttfase, for personer med langt fremskreden
kognitiv svikt eller for personer med store psy-
kiske helseutfordringer. Skjennsmessige vurde-
ringer knyttet til tiltak som vanskelig kan males
som endring i pasienten/brukerens tilstand, er
derfor, etter utvalgets vurdering, viktige tilleggs-
vurderinger i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten. Utvalget viser ogsa til sin vurdering av
grunnleggende behov i kapittel 14.10.1.

Enkelte forhold er ikke relevante i priorite-
ringsvurderinger. I dagens prioriteringsveiledere
til bruk ved vurderinger av pasienters rett til ned-
vendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten pekes
det pa flere slike forhold. Pasientens kjonn, etnisk
tilherighet, tidligere helseskadelig atferd, arbeids-
evne (produktivitet), livssyn, seksuell orientering
og sosial status er omtalt som irrelevante som del
av rettighetsvurderinger. Utvalget vil ogs3, i trad
med tidligere prioriteringsutredninger, under-
streke at alder i seg selv ikke er et relevant krite-
rium ved vurderingen av om en pasient skal motta
et tiltak. Tilsvarende er ikke yrkesaktivitet i seg
selv et vurderingskriterium, men at man i nytte-
vurderingen kan inkludere eventuelle livskvali-
tets- og mestringsaspekter ved det a vaere i arbeid.

Norheim-utvalget pekte pa at det kan veere
ulikhet i nyttevurderinger mellom pasienter/bru-
kere og helsepersonell. Utvalget vil understreke
viktigheten av at det legges vekt pa pasienten/
brukerens vurdering av nytte.

14.10.1 Om ivaretakelse av grunnleggende
behov i prioriteringsdiskusjonen

Helse- og omsorgstjenesteloven beskriver hvilke
tjenester kommunene skal tilby. Den regulerer i
all hovedsak ikke hvordan tjenestene skal organi-
seres og gir heller ikke klare retningslinjer for
hvilket niva tjenestene skal ligge pd. Kommunens
plikt er & serge for nedvendige helse- og omsorgs-
tjenester pa et forsvarlig nivd. Med dette henvises
det til en malestokk for kommunens plikter, for-
delt pa tre hoveddimensjoner; kvalitet, omfang og
tidspunkt. I tolkningen skal det trekkes inn flere
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momenter i en helhetsvurdering, herunder fag-
lige, politiske og etiske betraktninger. P4 et kom-
munalt politisk/administrativt nivd ma det legges
til grunn at kommunen har plikt til & serge for et
tilbud som kan mete presenterte behov, variasjon
i behov og fremtidige behov sett i forhold til
omfang, kvalitet og tidspunkt for ytelser. Nar det
gjelder den enkeltes rett til nedvendige og forsvar-
lige tjenester, folger dette av pasient- og bruker-
rettighetsloven og krever at pasienten/brukeren
har et konkret, nedvendig behov.

Kravet som loven stiller til forsvarlighet, inne-
barer at tienestene ma holde tilfredsstillende kva-
litet, ytes i tide og i tilstrekkelig omfang. Forsvar-
lighetskravet viser til normer som beskriver hvor-
dan tjenestene bor veere. Slike normer kan beteg-
nes som god praksis. Dette er ikke et presist
begrep, men kan i denne sammenhengen tolkes
som et utgangspunkt for 4 fastlegge hvor grensen
mot det uforsvarlige gar. Det vil si de konkrete
vurderingene av hvor store avvik fra god praksis
som kan aksepteres for avviket medferer at tje-
nesten blir uforsvarlig. Mellom god praksis og for-
svarlighetskravets nedre grense vil det veere rom
for at kommunen kan uteve skjonn.

Praksisen mé ta utgangspunkt i fagkunnskap,
faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunn-
setiske normer, herunder nasjonale faglige ret-
ningslinjer, veiledere og kvalitetsindikatorer.

Utvalget vil trekke fram forskrift om kvalitet i
pleie- og omsorgstjenestene og forskrift om en
verdig eldreomsorg. Forskrift om kvalitet i pleie-
og omsorgstjenestene skal sikre at innbyggerne
far ivaretatt sine grunnleggende behov med
respekt for det enkelte menneskets selvbestem-
melsesrett, egenverd og livsforsel, mens forskrift
om en verdig eldreomsorg skal sikre at
eldreomsorgen tilrettelegges pd en slik mate at
dette bidrar til en verdig, trygg og meningsfull
alderdom.

Regelverket skal sikre at innbyggere med rett
til tjenester far et visst minimumsniva av tjenester.
Utvalget mener at bade helse- og omsorgstje-
nesteloven og de tilherende forskriftene kan
danne et godt utgangspunkt for en diskusjon om
hva som ligger i det ansvaret kommunene har for
en ivaretakelse av innbyggernes grunnleggende
behov. Det ligger allikevel et betydelig rom for
skjonn i vurderingen av nar kravet til forsvarlighet
og kommunens ansvar for & dekke grunnleg-
gende behov er oppfylt.

Utvalget har redegjort for det rettslige grunn-
laget for prioriteringer i kapittel 7. Her papekes
blant annet at det mé innfortolkes en begrensning
i retten til & f4 nedvendige helse- og omsorgstje-
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nester fra kommunen, som tilsvarer ressursbe-
grensningen i retten til & fi helsehjelp fra spesia-
listhelsetjenesten. Samtidig fastslo Heyesterett i
Fusa-dommen (se kapittel 7.1.2) at kommunen
ikke kan ga under den normen som felger av kra-
vet til en forsvarlig minstestandard. Hva som ma
til for & oppfylle en slik minstestandard, vil kunne
variere mellom brukere, men det vil i mange tilfel-
ler kunne kreve en betydelig ressursinnsats.

Meld. St. 34 (2015-2016) diskuterer om man
ved prioriteringer i spesialisthelsetjenesten ber
operere med eksplisitte grenser for hva man vil
bruke av ressurser for 4 oppna ett godt levear
ekstra. Bade Norheim-utvalget og Magnussen-
gruppens forslag innebar en evre grense pa mel-
lom 800 000 og 1 million kroner. Begge papekte
imidlertid at det ville veere nedvendig & kombi-
nere disse med skjonnsmessige vurderinger.
Helse- og omsorgsdepartementet argumenterer i
stortingsmeldingen for at en eksplisitt grense vil
vaere uhensiktsmessig. For beslutninger pa grup-
peniva overlates det derfor til Statens legemiddel-
verk og Beslutningsforum for nye metoder & vur-
dere forholdet mellom nytte, kostnad og alvorlig-
het. I denne vurderingen mener Helse- og
omsorgsdepartementet allikevel at «den tanke-
gangen som ligger bak Norheim-utvalget og Mag-
nussen-gruppens forslag» vil veere nyttig. I praksis
har man derfor i spesialisthelsetjenesten lagt seg
pa en politikk hvor man kun unntaksvis aksepte-
rer en kostnad pa mer enn 1 million kroner for et
godt leveér.

En slik kostnadsgrense vil i praksis innebzaere
at det for mange brukere i kommunene vil vere
vanskelig & ivareta grunnleggende behov for
omsorgstjenester pa et forsvarlig niva, uten & ga ut
over de implisitte kostnadsgrensene som er eta-
blert i spesialisthelsetjenesten. Utvalget papeker i
kapittel 14.1 at prinsipper og Kriterier for priorite-
ringer, sa langt mulig, ber veere konsistente gjen-
nom hele helse- og omsorgstjenesten. Det inne-
bearer at det ikke ber vaere vesensforskjeller i de
vurderinger som gjores om forholdet mellom
nytte, alvorlighet og ressursbruk for kommunale
helse- og omsorgstjenester, offentlig finansierte
tannhelsetjenester og tilsvarende vurderinger i
spesialisthelsetjenesten. Dersom man for tiltak
med sammenliknbar effekt aksepterer en vesent-
lig hoyere ressursbruk knyttet til tiltak i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten, ville dette
undergrave legitimiteten til de prioriteringene
som gjores i spesialisthelsetjenesten, og vice
versa.

Utvalget vil imidlertid peke pa at det gér et
grunnleggende skille mellom tjenester som har
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som sitt primeere formal 4 behandle eller forbygge
sykdom, og tjenester som har som sitt primere
formél & ivareta innbyggernes grunnleggende
behov. For den forste gruppen tjenester mener
utvalget at de samme vurderinger av forholdet
mellom nytte, alvorlighet og kostnader bor gjelde
for kommunale helse- og omsorgstjenester og
offentlige finansierte tannhelsetjenester som for
spesialisthelsetjenesten. For den siste gruppen
mener utvalget at samfunnet méa akseptere den
kostnaden som er nedvendig for 4 gi et minsteniva
av tjenester. Dette vil ogsé gjelde i de tilfeller hvor
denne kostnaden er hoyere enn de implisitte gren-
sene som gjelder i spesialisthelsetjenesten. Disse
grensene kommer forst til anvendelse dersom det
for disse brukerne er enskelig 4 oke niviet av tje-
nester ut over minsteniviet med hensyn til 4 fa
dekket grunnleggende behov. I sa fall ma ogsa
disse beslutningene begrunnes i en vurdering av
nytte, alvorlighet og kostnader.

14.11 Forholdet mellom nytte-, ressurs-
og alvorlighetskriteriet

14.11.1 Faglig niva

Forholdet mellom de ulike prioriteringskriteriene
ble diskutert bade av Lenning Il-utvalget, Nor-
heim-utvalget, Magnussen-gruppen og i Meld. St.
34 (2015-2016). For spesialisthelsetjenesten regu-
leres ogséa dette av pasient- og brukerrettighetslo-
ven §2-1 b og i den tilherende prioriteringsfor-
skriften § 2.

I spesialisthelsetjenesten vil tildeling av rett til
nedvendig helsehjelp baseres pa en vurdering av
forholdet mellom nytte og ressursbruk. Pasienten
ma for det forste ha forventet nytte av tiltaket, og
denne nytten mé sta i et rimelig forhold til tiltakets
kostnader. Alvorlighetskriteriet kommer forst til
anvendelse nar pasienten er tildelt rett. Priorite-
ringsforskriften § 2-1 sier at pasienter med rett til
nedvendig helsehjelp skal prioriteres etter alvor-
lighet og hastegrad.

For de tjenestene som omfattes av utvalgets
mandat, reguleres rettighetene av pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 2-1 a (kommunale helse- og
omsorgstjenester), § 2-1 ¢ (fastlege), § 2-1 d (bru-
kerstyrt personlig assistanse) og §2-1 e (syke-
hjem). For disse tjenestene er det imidlertid ingen
tilherende prioriteringsforskrift som utdyper
avveiningen mellom prioriteringskriteriene. Utval-
get diskuterer dette i kapittel 18.2 om virkemidler.

Utvalget mener prinsipielt at ethvert tiltak i
helse- og omsorgstjenesten, uavhengig av om
dette dreier seg om tiltak i den kommunale helse-
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omsorgstjenesten, i den offentlige tannhelsetje-
nesten eller i spesialisthelsetjenesten, ma baseres
pa en forutsetning om at tiltaket har forventet
positiv nytte. Dersom kunnskapsbasert praksis
ikke tilsier at et tiltak har nytte, skal tiltaket heller
ikke ha prioritet.

Samtidig vil utvalget igjen peke péa at utfordrin-
gene med a vurdere og male nytte er storre for
deler av de tjenestene som utvalget her diskute-
rer, enn hva tilfellet er i spesialisthelsetjenesten. I
seerlig grad vil dette gjelde omsorgstjenestene.
Ved a supplere nyttekriteriet med et punkt som
fanger opp fysisk, psykisk og sosial mestring,
mener imidlertid utvalget at det ogsa for disse tje-
nestene er relevant & basere tildelingen pa en for-
utsetning om at tiltaket har positiv (forventet)
nytte. Utvalget mener videre at den tekstlige
beskrivelsen av nyttekriteriet gir tilstrekkelige
stotte for vurdering av nytte pa faglig niva.

Utvalget mener derfor den beskrivelsen av
avveining mellom Kriteriene som gis i Meld. St. 34
(2015-2016), kapittel 9.5 for spesialisthelsetje-
nesten, ogsa kan gjelde for de tjenestene som dek-
kes av utvalgets mandat.

Utvalget vil imidlertid understreke at det ber
vaere en totalvurdering basert pa alle de tre krite-
riene som avgjer hvilken prioritet et tiltak skal ha.
Magnussen-gruppen foreslo a lefte prioriterings-
kriteriene inn i lovteksten, subsidieert & tydelig-
gjore alvorlighetskriteriet i prioriteringsforskrif-
ten. Ingen av disse forslagene ble fulgt opp i Meld.
St. 34 (2015-2016). Som en oppfelging av meldin-
gen har Helse- og omsorgsdepartementet sendt
pa hering forslag om & lovfeste at det regionale
helseforetaket skal innrette sitt tjenestetilbud i
trdd med prioriteringskriteriene, og forslag om
endringer i prioriteringsforskriften for 4 sikre en
begrepsbruk i samsvar med meldingen.

Pa faglig niva vil den praktiske anvendelsen av
kriteriene avhenge av situasjonen. Anvendelse i
ulike beslutningssituasjoner beskrives neermere i
kapittel 15. I spesialisthelsetjenesten legges det til
grunn at kriteriene pé klinisk nivd ma suppleres
med skjennsmessige vurderinger som ikke fan-
ges opp i kriteriene. P4 samme maéte mener utval-
get at relevante skjennsmessige vurderinger ma
inngd i totalvurderingen av tiltak i helse- og
omsorgstjenesten.

Hvilken rolle andre hensyn ber spille i mote
med den enkelte pasient/bruker, avhenger av
konteksten. Utvalget papeker at det ikke er rime-
lig at heyere verdi av den enkeltes arbeidskraft i
form av arbeidsdeltakelse eller lennsinntekt skal
gi hoyere prioritet. Heller ikke er det rimelig at

Det viktigste forst

personer med stort sosialt nettverk, og dermed
stor potensiell reduksjon i sosial funksjon skal gis
sterre prioritet. Derimot kan praktiske forhold i
brukerens liv og hverdag, som arbeids- og familie-
forhold, vaere relevant a legge vekt pa. Som for
spesialisthelsetjenesten er verdighet en viktig vur-
dering i den kliniske hverdagen. Brukerens opple-
velse av egen verdighet kan derimot veere anner-
ledes enn helse- og omsorgspersonellets observa-
sjon av dette. Ogsa hensynet til andre bererte kan
bety noe for prioritering. I helse- og omsorgstje-
nesten er omsorgsbelastningen for parerende
relevant & ta hensyn til. Helse- og omsorgsperso-
nell ma videre ha rom for 4 lindre og treste, selv
om tiden kunne blitt brukt til andre brukere og
pasienter.

14.11.2 Administrativt og politisk niva

I spesialisthelsetjenesten skjer vekting av kriteri-
ene pa gruppeniva gjennom to trinn. Forst uttryk-
kes forholdet mellom kostnader og nytte gjennom
en kostnad-effektbrek. Deretter vektes denne
etter graden av alvorlighet pa en slik mate at man
for alvorlige tilstander er villige til &4 akseptere en
hoyere kostnad enn for mindre alvorlige tilstan-
der. Norheim-utvalget foreslo tre alvorlighets-
grupper med vekt 1, 2 og 3, mens Magnussen-
gruppen foreslo en mer finmasket vekting av
alvorlighet gjennom seks ulike grupper. Ogsa hos
Magnussen-gruppen ble de mest alvorlige vektet
tre ganger sd hoyt som de minst alvorlige tilstan-
dene. Verken Norheim-utvalgets eller Magnussen-
gruppens forslag ble fulgt opp i Meld. St. 34
(2015-2016). Her ble avveiningen mellom kost-
nad-effektbroken og alvorlighet overlatt til Beslut-
ningsforum for nye metoder og Statens legemid-
delverk. Det forutsettes at kostnad-effektbreken
beregnes med utgangspunkt Kkvalitetsjusterte
levear (QALY).

Nar det i praksis ikke vil vaere mulig & benytte
QALYs til 4 ansla tiltakenes nytte eller alvorlighet,
kan man heller ikke beregne en samlet kostnad-
effektbrek. Dette utelukker, etter utvalgets oppfat-
ning, ikke at kriteriene bade kan og ber anvendes
pa administrativt og politisk niva. Ved prioritering
mellom tjenesteomrader og beslutninger om end-
ring i kapasitet ma kommunene gjore en samlet
vurdering av nytten av tiltakene, graden av alvor-
lighet dersom de ikke gjennomferes og hvilken
samlet ressursbruk tiltakene vil kreve. Utvalget
beskriver i kapittel 15.2 hvordan kommunene i
praksis kan benytte slike vurderinger som under-
lag for sine prioriteringsbeslutninger.
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Kapittel 15
Praktisk anvendelse av utvalgets forslag til kriterier

Utvalget er bedt om a vurdere om og eventuelt
hvordan forslag til prinsipper for prioritering, her-
under prioriteringskriterier kan anvendes pa ulike
beslutningsniviaer og i ulike beslutningssituasjo-
ner.

Utvalget mener at de tre kriteriene, nytte, res-
surs og alvorlighet er relevante bade pa faglig,
administrativt og politisk niva. Det betyr at beslut-
ningstakere pa alle nivier bor ta hensyn til kriteri-
ene nar det skal fattes prioriteringsbeslutninger.
Den praktiske anvendelsen av kriteriene vil deri-
mot veere ulik, avhengig av niva.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og den offentlige tannhelsetjenesten er en forste-
linjetjeneste. Et vesentlig poeng i denne delen av
tienesten er at terskelen for a ta kontakt med for
eksempel fastlege eller helsestasjon skal vaere lav.
I motsetning til i spesialisthelsetjenesten vil krite-
riene bare i begrenset grad benyttes i vurdering
av pasientens rett til kontakt med tjenesten. Selv
om terskelen for & oppseke tjenesten er lav, vil kri-
teriene allikevel kunne anvendes nar helse- og
omsorgspersonell skal vurdere hvem som har
behov for rask tilgang, og hvem som kan vente
noe lenger. I omsorgstjenestene og innen rehabili-
tering vil det imidlertid i mange tilfeller skje en
prioritering ved at det gjores en vurdering av bru-
kerens behov og funksjonsniva for det fattes ved-
tak om det skal iverksettes tiltak. Kriteriene vil da,
etter utvalgets mening, ha sterre relevans.

Vurderinger av hvilke tannsykdommer eller
tilstander som skal finansieres over folketrygden,
vil foretas pa statlig niva. P4 dette niviet mener
utvalget at det ma foretas en vurdering i samsvar
med prioriteringsprinsippene.  Folketrygdens
regelverk er utformet slik at dersom vilkarene for
stenad er oppfylt, vil den enkelte ha rett til 4 fa sto-
naden. I slike tilfeller vil den enkelte tannlege eller
tannpleier kun vurdere om vilkarene for stenad er
oppfylt og ikke foreta en vurdering etter priorite-
ringsprinsippene. Dette skiller seg derfor fra vur-
deringer som tas for tiltak i den offentlige tannhel-
setjenesten.

15.1 Faglig niva

Hver dag star helse- og omsorgspersonell overfor
ressursmessige begrensninger blant annet knyt-
tet til egen tid. Beslutninger ma tas innenfor disse
rammene og i lys av ansvaret de har for alle sine
pasienter og brukere. Beslutningene skal vaere i
trdd med faglige retningslinjer, faglig skjenn og
kravet til forsvarlighet. Kriteriene kan veilede
beslutningstakere. Utvalgets forslag til kriterier
skal kunne anvendes i praksis pa faglig niva, det
vil siibrukernes mote med helse- og omsorgsper-
sonell.

Néar personell i helse- og omsorgstjenesten
meter den enkelte pasient, styres prioriteringsbe-
slutningene av faglig og moralsk skjenn. Priorite-
ringskriterienes viktigste funksjon er 4 informere
og understotte disse beslutningene.

De ulike dimensjonene i nytte- og alvorlig-
hetskriteriet beskriver hvilke forhold som ber leg-
ges vekt pd, bade nar man skal vurdere om det
skal gis en tjeneste og nar man skal vurdere hvem
som ber fa tjenestene forst, og hvem som kan
vente noe lenger.

Vurderinger i mote med pasienter og brukere
med et oyeblikkelig hjelp-behov er i stor grad like
i spesialisthelsetjenesten, den offentlige tannhel-
setjenesten og i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Vurderinger av om pasient og
bruker skal ha et vedtak om tildeling av kommu-
nal helse- og omsorgstjeneste, er beslutninger
som angéar enkeltindivider og som baseres pa en
faglig vurdering. Det finnes ikke nasjonale ret-
ningslinjer for tildeling av tjenester. Noen kommu-
ner har utarbeidet lokale veiledere for nir en pasi-
ent/bruker skal tilbys tjenester, og kommunene
er palagt 4 utarbeide lokale forskrifter som regule-
rer tildeling av sykehjemsplass. Det vil dermed
variere fra kommune til kommune hvilke forhold
som tillegges vekt. Utvalget mener at kommunene
ved vedtak om tildeling av helse- og omsorgstje-
nester bor benytte de foreslétte kriteriene nytte,
ressurs og alvorlighet.
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For & sikre at beslutningstakere vektlegger
forhold som er i trdd med kriteriene, er det samti-
dig viktig med gode virkemidler som kan veilede
beslutningstakere. Virkemidler som veiledere og
beslutningsstettesystemer kan bidra til ekt tyde-
lighet om hvordan prinsipper for prioritering skal
forstas og brukes pa faglig niva.

Utvalget mener derfor at man, pd samme mate
som i spesialisthelsetjenesten, ber utarbeide
nasjonale prioriteringsveiledere som beskriver
hvordan nytte- og alvorlighetskriteriet normalt
skal tolkes ved tildeling av vedtaksbaserte kom-
munale tjenester. Prioriteringskriteriene ber
videre diskuteres og gjennomgés i relevante fora
slik at de blir internalisert og integrert i helse- og
omsorgspersonells vurderinger. Utvalgets forslag
til virkemidler er naermere omtalt i kapittel 18.

For andre tjenester vil prioritering pa faglig
niva ikke bare dreie seg om hvorvidt det skal gis
et tiltak, men i stor grad hvordan helse- og
omsorgspersonell fordeler arbeidstiden sin mel-
lom ulike oppgaver og individer. En fastlege eller
en helsesoster kan ikke si #ei til individer som ber
om hjelp, men de kan organisere virksomheten
sin slik at tilgangen blir lettere for de med storst
(forventet) nytte og heyest (antatt) grad av alvor-
lighet. Dette innebeerer at fastlegen ma vurdere
fordeling av sin arbeidstid mellom eyeblikkelig
hjelp og planlagte konsultasjoner. Videre ma fast-
legen nar det kommer henvendelser gjore en vur-
dering av den forventede nytten av tiltaket og
hvor alvorlig det vil vaere for pasienten om tiltaket
ikke tilbys, alternativt utsettes til et senere tids-
punkt. Det folger av fastlegeforskriften § 21 at fast-
legen skal prioritere sine listeinnbyggere etter
«haste- og alvorlighetsgrad». Utvalget mener at
den beskrivelsen som er gitt av alvorlighet, méa
legges til grunn for fastlegens vurdering av haste-
og alvorlighetsgrad.

Fastlegene har ogsé et ansvar for individrettet
forebygging for pasienter pa sin liste. Det inne-
berer at de mé vurdere fordeling av sin arbeidstid
mellom forebyggende arbeid og behandling. I til-
legg mé fastlegen vurdere nytten av a iverksette
forebyggende tiltak for den enkelte pasient, samt
konsekvensene for pasientenes fremtidige helse,
funksjonsnivd og mestring dersom tiltakene ikke
iverksettes.

Helsepersonell er en knapp ressurs. Det inne-
barer at det er sarlig viktig at man vurderer den
faktiske nytten av de oppgavene man utferer. Kan
oppgaver som i dag utferes av én profesjon, like
effektivt gjeres av andre, og er det nedvendig at
alle individer mottar samme mengde tjenester?
Utvalget vil papeke at en hensiktsmessig priorite-
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ring ogsé innebarer en vurdering av hvilke yrkes-
grupper som pa en mest mulig kostnadseffektiv
mate kan utfere de enkelte oppgavene.

15.1.1 Seerskilt om individrettet forebygging

Individrettet forebygging er en lovpalagt oppgave
for helse- og omsorgstjenesten. Forebygging er
potensielt sveert effektivt fordi man ved begrenset
ressursinnsats kan oppnd betydelige gevinster,
bade i form av nytte, i form av redusert fremtidig
bruk av helse-, omsorgs- og sosialtjenester og
ogséd i form av ekt yrkesdeltakelse. For enkelte
individrettede forebyggingstiltak vil det kunne
vaere usikkerhet knyttet til om man faktisk vil
oppna den enskede effekten, og det vil kunne
vaere vanskelig & skille effekten av forebyggings-
tiltaket fra andre faktorer. Informasjon om nytte
og alvorlighet vil normalt foreligge pa gruppeniva,
og det vil vaere naturlig & ta utgangspunkt i denne
ved vurdering av tiltaket.

Ved vurdering av om man skal iverksette et
individrettet forebyggende tiltak vil det dermed
veere naturlig 4 ta utgangspunkt i (anslatt) nytte
og alvorlighet. Disse ber vurderes og beskrives i
tradd med Kriteriets utforming. Antatte konsekven-
ser for alle de fire dimensjonene i Kkriteriet (leve-
tid/ded, funksjonsniva/funksjonstap, smerter/
ubehag, mestring) mé vurderes og beskrives pa
en slik méate at man kan vurdere individer opp mot
hverandre i forhold til bade nytte og alvorlighet.

Endelig mé ressursbruken beskrives. Dette vil
innebaere bade en beskrivelse av den direkte res-
sursbruken knyttet til tiltaket, og de forventede
indirekte kostnadene og/eller besparelsene ved
fremtidig (redusert) bruk av tjenester. Her skal, i
trdd med prinsippene i spesialisthelsetjenesten,
produksjonsgevinst ikke regnes med.

Kommunene m4, i sin vurdering av nytte og
alvorlighet, ta utgangspunkt i det kunnskaps-
grunnlaget som foreligger om nytte/alvorlighet
av det aktuelle forebyggende tiltaket pa grup-
peniva. Det ekskluderer ikke muligheten for &
gjore skjonnsmessige vurderinger Kknyttet til
enkeltindivider, men det understrekes at ogsé
individrettet forebygging skal vaere kunnskapsba-
sert, sd langt det er mulig.

15.2 Administrativt og politisk niva

Pi administrativt og politisk niva fattes beslutnin-
ger som fir konsekvenser for grupper av brukere.
I budsjettprosessene fordeles ressurser mellom
ulike typer tjenester. Dette er bade fordeling mel-
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lom ulike kommunale tjenesteomréader og forde-
ling av ressurser mellom de ulike oppgavene som
helse- og omsorgstjenesteloven og tannhelsetje-
nesteloven palegger kommunene/fylkeskommu-
nene & utfere, og helse- og omsorgsoppgaver som
kommunene frivillig patar seg.

De beslutninger som foretas pa administrativt
og politisk niva i kommunen, vil bestemme kapasi-
teten innen de ulike tjenesteomrédene, og der-
med ha stor betydning i prioriteringssammen-
heng. Beslutninger som foretas pé statlig nivd om
hvilke tannsykdommer eller tilstander som skal
finansieres av folketrygden, er en nasjonal priori-
tering som vil ha konsekvenser for fordelingen av
ressurser pa statlig niva, men er ikke gjenstand
for noen lokalpolitisk prioritering.

Mens prioritering pa faglig niva skjer ut fra
den tekstlige beskrivelsen av Kkriteriene, vil det pa
administrativt og politisk niva veere behov for & gi
kriteriene en mer kvantitativ form. I spesialisthel-
setjenesten skjer dette gjennom & vurdere forhol-
det mellom kostnad og effekt mélt ved kvalitets-
justerte levear (QALY), og sa justere dette for
alvorlighet, ogsd malt gjennom QALY.

Som péapekt tidligere, vil det for flere av de
kommunale helse- og omsorgstjenestene ikke
vaere mulig 4 kvantifisere verken nytte eller alvor-
lighet ved hjelp av QALYs. Selv om den prinsi-
pielle tenkningen som ligger bak QALYs, ogsa
kan anvendes pa disse tjenestene, finnes det i dag
ikke praktiske instrumenter som gjor det mulig a
foreta en meningsfull beregning av QALY-gevin-
sten, for eksempel ved styrking av sykehjemstil-
budet. Nar kriteriene skal benyttes pd administra-
tivt/politisk nivdi ma man dermed benytte en
annen tilneerming enn i spesialisthelsetjenesten.

I spesialisthelsetjenesten benyttes Kkriteriene
pa administrativt nivd primeert i nasjonale beslut-
ningssystemer for prioritering, det vil si Beslut-
ningsforum for nye metoder og Statens legemid-
delverk (se boks 15.1). Kriteriene benyttes i liten
grad i lepende budsjettering og virksomhetssty-
ring. Til tross for de utfordringer utvalget har
beskrevet for 4 kvantifisere nytte- og alvorlig-
hetskriteriene pd gruppenivd, mener utvalget at
de kriteriene som foreslas, ogsa med fordel kan
anvendes pa administrativt niva.

Pa mange omrader i offentlig sektor tas det
beslutninger som innebarer en samlet vurdering
av flere kriterier i situasjoner hvor kriteriene ikke
nedvendigvis er basert pa presise kvantitative
mal. Et nerliggende eksempel er offentlige
anskaffelser av tjenester hvor beslutning fattes
basert pd bade pris og kvalitet. Prinsippene og tan-
kegangen som ligger bak disse beslutningene,
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Boks 15.1 Nye metoder
i spesialisthelsetjenesten

Systemet for Nye metoder (nyemetoder.no) er
etablert for a gi pasienter trygghet for at de
nye metodene som innferes, er vurdert med
hensyn pa effekt og sikkerhet. Mailet med
systemet er a fi en mer kunnskapsbasert og
helhetlig prosess nar man innferer nye meto-
der i spesialisthelsetjenesten, og a sikre like-
verdig og rask tilgang til nye og innovative
metoder.

I systemet for Nye metoder brukes meto-
devurderinger for & vurdere effekt, sikkerhet
og kostnadseffektivitet av metoden, og eventu-
ell merverdi blir sammenliknet med eksis-
terende behandling. I tillegg kan andre for-
hold som organisasjonsmessige konsekven-
ser, juridiske og etiske spersmal bli belyst.
Metodevurderingene utgjer en viktig del av
kunnskapsgrunnlaget for beslutninger om
eventuell innfering eller utfasing av metoder.

Nye metoder er basert pa et tett samarbeid
mellom de regionale helseforetakene, helse-
foretakene (sykehusene), Statens legemiddel-
verk, Folkehelseinstituttet, Statens Stralevern
og Helsedirektoratet.

kan ogsa anvendes ved beslutninger om priorite-
ringer. Utvalget har bedt Folkehelseinstituttet om
en vurdering av en praktisk fremgangsmaéte for
hvordan kommunene kan prioritere pad adminis-
trativt niva (digitalt vedlegg 4). Folkehelseinstitut-
tets vurderinger kan oppsummeres slik:

Det finnes tilgjengelig metodikk, betegnet
Multi Criteria Decision Analysis (MCDA), som
kan benyttes i prioriteringsbeslutninger pa admi-
nistrativt og politisk niva, ogsa i tilfeller der det
ikke er mulig 4 male nytte og alvorlighet pa
samme mate som i spesialisthelsetjenesten. I
praksis innebeerer dette at man forst gjor (kunn-
skapsbaserte) vurderinger av grad av nytte, grad
av alvorlighet og av ressursbruk. Dette kan gjores
samlet for hvert av kriteriene, eller ogsa for hver
av dimensjonene innen Kriteriene. I neste trinn
bestemmes hvilken vekt man legger pa de enkelte
kriteriene. Basert pa disse to trinnene kan man
rangere ulike tiltak mot hverandre.

I sin mest avanserte form er metodikken
arbeidskrevende. Det gjelder bade for innhenting
av kunnskap om nytte, alvorlighet og ressursbruk
knyttet til de enkelte tiltakene, og for vurdering av
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de enkelte kriteriene mot hverandre. Det er ikke
realistisk at den enkelte kommune skal kunne ha
kompetanse og kapasitet til 4 basere sine priorite-
ringsbeslutninger pa en kvantitativ MCDA-meto-
dikk. Det er imidlertid mulig 4 benytte mindre
arbeidskrevende varianter. Disse vil i mindre grad
baseres pa kvantitative rangeringer, men vil veere
nyttige for kommunene for & bidra til &penhet om
beslutninger, og for & sikre konsistens over tid.
Notatet fra Folkehelseinstituttet refererer til at
Sverige bruker en slik forenklet MCDA som
grunnlag for nasjonale prioriteringer.

Gjennom bruk av denne metodikken kan kom-
munene i teorien basere sine prioriteringer pa de
kriteriene som etableres for helse- og omsorgstje-
nestene, samtidig som metodikken er fleksibel og
apner for vektlegging av lokale forhold som opple-
ves viktig. Den ivaretar dermed bade et enske om
konsistens mellom kommuner, og det kommunale
selvstyret.

Det er vanskelig a se for seg implementering
av en slik metodikk uten et nasjonalt system for
sterre prioriteringsarbeid i kommunene. Et slikt
system kan bygge pa samme prinsipp som Nye
metoder i spesialisthelsetjenesten. Folkehelsein-
stituttet viser til et arbeid som pagar i Kommune-
nes strategiske forskningsorgan (KSF) som kan
veere nyttig ved planlegging av et slikt nasjonalt
system. I dette arbeidet skisseres en modell for et
kommunalt kunnskapssystem pa tre nivaer; et
nasjonalt «beslutningsforum», regionale samar-
beidsorganer og klynger av kommuner.

Utvalget mener at kriteriene de foreslar ogsa
kan anvendes pd administrativt og politisk niva.
Samtidig vil det veere krevende for den enkelte
kommune a ha kapasitet og kompetanse til & gjen-
nomfore egne analyser som grunnlag for priorite-
ringsbeslutninger. Utvalgets vurdering er derfor
at det er et godt stykke fram til en situasjon hvor
selv et forenklet systematisk prioriteringsarbeid
pa politisk og administrativt nivd kan vaere pa
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Boks 15.2 Utprgving av Nye metoder
i kommunene

Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest er
et formelt samarbeid mellom Bergen kom-
mune og 11 andre kommuner i regionen, Uni-
versitetet i Bergen, Hogskulen pa Vestlandet,
Haukeland universitetssykehus, Haraldsplass
Diakonale Sykehus og Folkehelseinstituttet.
Samarbeidet omfatter forskning, innova-
sjon og utdanning innrettet for kommunene.
Malet er a styrke den kunnskapsbaserte utvik-
lingen av de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene. Det skal samarbeides om gode
utviklingstiltak. Dette kan blant annet veere
praksisnare forskningsprosjekter, videreut-
danning og praksisutplasseringer eller utvik-
ling av innovative produkter og lesninger
innen helse- og omsorgstjenestene.
Kunnskapskommunen etablerer nd en
pilot med Folkelsehelseinstituttet for a preve
ut hvordan et system for Nye metoder kan fun-
gere i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten. Folkehelseinstituttet er det ledende
nasjonale miljget nar det gjelder metodekom-
petanse, utarbeidelse av systematiske oversik-
ter og metodevurderinger. Denne kunnskapen
gir et viktig grunnlag for prioriteringsbeslut-
ninger. Oppstart av piloten er i januar 2019.

plass i kommunene. Utvalget foreslar derfor i
kapittel 18.5.2 at det arbeides bade med a etablere
et nasjonalt system med tilherende kompetanse-
miljg som kan understette kommunene i sitt prio-
riteringsarbeid, og at det iverksettes forsek i
enkeltkommuner som kan gi praktiske erfaringer
bade med metodikk og med systematisk priori-
teringstenkning pa administrativt og politisk niva.




Del IV
Prosesser og virkemidler
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Kapittel 16
Kunnskapsgrunnlaget for prioriteringsbeslutninger

Kunnskap er en forutsetning for gode prioriterin-
ger. I dag samles det inn mye data gjennom ulike
kanaler, og det foreligger store mengder av data
og informasjon om innbyggere og om helse- og
omsorgstjenestene. Eksempler pa kunnskapskil-
der er Kostra, Samdata kommune, IPLOS, folke-
helseprofilene og UNGdata. I tillegg utarbeider
Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet og Statis-
tisk sentralbyra kunnskap som er relevant for
kommunene. Norsk pasientregister (NPR) drives
av Helsedirektoratet. Registeret inneholder helse-
opplysninger om alle som henvises og diagnosti-
seres, utredes og/eller behandles i spesialisthel-
setjenesten i Norge.

Helse- og omsorgsdepartementet etablerte i
april 2018 et kommunalt pasient- og brukerregis-
ter (KPR). Registeret har som formaél & gi data for
planlegging, styring, finansiering og evaluering av
de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Opp-
lysningene skal ogsa kunne brukes til kvalitetsfor-
bedring, forebyggende arbeid, beredskap, analy-
ser, forskning og nasjonal kjernejournal.

I tillegg til nevnte kunnskapskilder, finnes det
flere helseregistre, nasjonale kvalitetsindikatorer
samt veiledere og retningslinjer. Helsedirektora-
tet utarbeider retningslinjer i tett samarbeid med
relevante fagmiljoer.

Disse kunnskapskildene kan bidra til 4 stette
opp under kommunens arbeid med & planlegge og
dimensjonere sine tjenester. Det folger av folke-
helseloven at kommunen skal ha nedvendig over-
sikt over helsetilstanden i befolkningen og de
positive og negative faktorer som kan virke inn pa
denne.

Utviklingssentrene for sykehjem og hjem-
metjenester er en nasjonal satsing og et virkemid-
del for a realisere malene i Meld. St. 29 (2012-
2013) Morgendagens omsorg og Meld. St. 26
(2014-2015) Fremtidens primeerhelsetieneste —
neerhet og helhet. Malgruppene til det enkelte
utviklingssenter er ledere og andre ansatte i de
kommunale helse- og omsorgstjenestene i eget
fylke, forst og fremst i sykehjem og hjemmeba-
serte tjenester. Utviklingssenteret skal vaere en

ressurs for kommunene i fylket og bidra til fag- og

tjenesteutvikling innenfor satsingsomradene. For

4 oppfylle samfunnsoppdraget skal utviklingssen-

trene ivareta folgende overfor malgruppene:

— legge til rette for samarbeid og kunnskaps- og
erfaringsdeling mellom kommunene i fylket
gjennom blant annet ulike nettverk og arenaer
for ledere og andre ansatte

— bidra til utvikling av kunnskapsbasert praksis,
gjennom spredning av kunnskap, herunder
nasjonale veiledere og retningslinjer

— Dbidra til innovasjon og nye losninger, og til
spredning av disse

— tilby rad og veiledning i metoder og verktoy i
fagutviklings-, forbedrings- og implemente-
ringsarbeid

— medvirke til og tilrettelegge for forskning som
er praksisnaer og relevant for kommunale
helse- og omsorgstjenester

Tilsvarende er det etablert et senter for kvalitets-
utvikling i legekontor (SKIL). Senteret skal stotte
og veilede praksisnaer kvalitetsutvikling i legekon-
tor gjennom tverrfaglige nettverk og kollegagrup-
per.

Det finnes ogsé nettverk i regi av KS der kom-
munene tilbys en arena for analyser av egen virk-
somhet, sammenlikning og leering. Om lag 180
kommuner deltar hvert ar i KS’ effektiviserings-
nettverk. Hvilke nettverk som tilbys, varierer fra
tid til annen. Det er blant annet blitt tilbudt nett-
verk innen helse- og omsorg og hverdagsrehabili-
tering. ASSS-nettverket (aggregerte styringsdata
for samarbeidende storkommuner) er et lepende
samarbeid bestdende av de ti storste kommunene.
Det gjennomfoeres nettverksarbeid pa ti tjeneste-
omrader, herunder pleie og omsorg og kommune-
helse. I nettverkene fokuseres det pa effektivise-
ring, produktivitet og kvalitet gjennom Kkartleg-
ging, analyse, leering og forbedringsarbeid.

Norheim-utvalget pekte pa at innsamlingen av
informasjon i begrenset grad gjeres med tanke pa
4 understotte prioriteringer. Utvalget stotter dette
og mener at dette ber gjores i sterre grad enn i
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Boks 16.1 Forskningsnettverk
i primaerhelsetjenesten

Allmennmedisinske forskningsmiljeer har tatt
initiativ til etablering av et forskningsnettverk i
primaerhelsetjenesten. Forskningsnettverket
skal gjore det enklere a rekruttere flere pasi-
enter fra primeerhelsetjenesten til kliniske og
epidemiologiske studier. Praksisbasert
forskningsnettverk i primaerhelsetjenesten gir
forskere mulighet til & gjennomfere gode og
kvalitetssikrede studier i norsk allmennprak-
sis. Infrastrukturen gjer det mulig 4 bruke
data fra primaerhelsetjenesten til forskning,
sykdomsovervéiking og kvalitetsforbedringer.
Nettverket er landsdekkende og skal besta
av 90 fastlegepraksiser organisert gjennom
fire regionale nettverk og en overordnet koor-
dinerende enhet som er knyttet til Universite-
tet i Bergen. Planen er at de forste forsknings-
prosjektene kan startes i lopet av 2019.

dag, ogsa for den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og tannhelsetjenesten.

Det er igangsatt flere initiativ fra Helse- og
omsorgsdepartementet for & heve innsatsen og
styrke kompetansen innenfor de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Blant annet Helse-
Omsorg21 (HO21). HelseOmsorg21 skal legge til
rette for en malrettet, helhetlig og koordinert
nasjonal innsats for forskning, utvikling og innova-
sjon innenfor helse og omsorg. Malet med Helse-
Omsorg2l er 4 bidra til en kunnskapsbasert
helse- og omsorgstjeneste kjennetegnet av kvali-
tet, pasientsikkerhet og effektive tjenester.

Kommunenes strategiske forskningsorgan
(KSF) ble opprettet pa radsmete i Helse-
Omsorg21 i mars i 2017. Organet skal bidra til at
det innen kommunens helse- og omsorgstjenester
skal veere en styrket forskning, innovasjon og
utdanning innen kommunenes helse- og omsorgs-
tjenester.

Senter for omsorgsforskning ble opprettet av
Helse- og omsorgsdepartementet pad bakgrunn av
St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter
og mening, og er etablert ved Universitetet i
Tromse, Hogskolen i Nord-Trendelag, Hogskolen
i Bergen, Universitetet i Agder/Hogskolen i Ser-
ost- Norge og NTNU i Gjevik (se kapittel 16.3).

Utvalget vil understreke at det er nedvendig a
utvikle kunnskap innenfor den kommunale sekto-
ren generelt, men sarlig knyttet til kunnskap for a
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understotte gode prioriteringer. Dette vil inne-
bare en stor og nedvendig ressursinnsats over
lang tid, badde med & utvikle forskerkompetanse i
tjenestene og gjennom bestilling av forskning pé
viktige omrader.

16.1 Manglende kunnskap om effekten
av tiltak

Det finnes mange kilder til kunnskap om den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og offent-
lig finansierte tannhelsetjenester i tillegg til
beslutningsstotteverktoy for ulike deler av tje-
nesten. Likevel er det fortsatt til dels store kunn-
skapshull. Blant annet peker fylkestannlegens
arbeidsutvalg pa at det mangler kunnskap om den
friske, voksne befolkningens tannhelse. Videre er
det lite kunnskap om effekten av enkelte forebyg-
gende tiltak bade i tannhelsetjenesten og i helses-
tasjons- og skolehelsetjenesten. Mangelfull kunn-
skap om effekten av tiltak er en utfordring med
tanke pd & ta gode prioriteringsbeslutninger.
Utvalget mener at en forutsetning for & kunne ta i
bruk det foreslatte nyttekriteriet er at man legger
til rette for 4 f& mer kunnskap om effekter av til-
tak.

Den manglende kunnskapen om effekten av
tiltak skiller den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten og tannhelsetjenesten fra spesialisthel-
setjenesten, som i langt sterre grad driver med
Klinisk forskning. Blant annet peker regjeringens
handlingsplan Sammen om kunnskapsloft for oral

Boks 16.2 Forskning pa oral helse hos
eldre - GERONETT

Regjeringens handlingsplan Sammen om
kunnskapsloft for orval helse — Forsknings- og
innovasjonsstrategi pa tannhelsefeltet (2017 —
2027) peker pa at det mangler kunnskap om
utviklingen i oral helse, om behandlingsbehov
og om behandling som utferes i eldrebefolk-
ningen.

GERONETT er et nasjonalt nettverk for
forskning og kompetanseutvikling pa oral
helse hos eldre. Nettverket er et samarbeid
mellom de regionale odontologiske kompetan-
sesentrene. Malet er & samordne og oke
forskningsaktiviteten innen gerodontologi
(eldretannpleie), oke kompetansen og bevisst-
heten om viktigheten av oral helse i andre hel-
setjenesteomrader, ogsa innen forskning.
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helse — Forsknings- og innovasjonsstrategi pa tann-
helsefeltet (2017-2027) pa at forskning og kunn-
skapsutvikling innen oral helse er svak, og i
mange ar har blitt hengende etter de andre helse-
tjenesteomradene.

Nar det er til dels store kunnskapshull om tje-
nestene og tjenestetilbudene, er det vanskelig & si
noe sikkert om effekten og nytten av tiltak som
iverksettes. Det er vanskelig § vite hvordan man
skal prioritere mellom forebygging og kurativ
behandling. Videre er det krevende 4 vite hvordan
man skal prioritere mellom ulike forebyggende og
behandlende tiltak. Hvilken innbyrdes rang ber
de ulike tiltakene ha? Vi vet ikke om det er tiltak
som har sterre nytte enn andre, og som ber priori-
teres opp. Det gjor det vanskelig & vite hva som
skal ut, nar noe prioriteres inn. Kunnskapsutvik-
ling om effekter av tiltak i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten er med andre ord viktig som
grunnlag for prioriteringer.

16.2 Kunnskap om hvordan
kommunene prioriterer

Det finnes lite kunnskap om prioriteringspraksis i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Sterst er utfordringen nar det gjelder kunnskap
om prioriteringspraksis i primarhelsetjenesten,
det vil si de forebyggende tjenestene, fysioterapit-
jenesten og allmennlegetjenesten. Det eksisterer
noe mer kunnskap om mottakere av omsorgstje-
nester og hvilke tjenester som tilbys, men det er
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liten kunnskap om hvilke vurderinger som ligger
til grunn néar beslutninger om tildeling av tjenester
fattes. Kunnskapshullet om prioriteringspraksis i
kommunene stir i motsetning til kunnskapen vi
har om prioriteringer i spesialisthelsetjenesten,
som allerede i 1997 etablerte Norsk pasientregis-
ter (NPR).

Det er igangsatt flere forskningsprosjekter ved
heyskoler og universiteter som skal se pa priorite-
ringer i omsorgstjenesten. Blant annet er det
igangsatt et forskningsprosjekt ved Senter for
omsorgsforskning (Prioritizing care: Emerging
dilemmas in the Norwegian care service landscape
(PriCare)). Mélet med prosjektet er 4 utvikle ny
kunnskap og innsikt om dilemmaer, konsekven-
ser og prioriteringsutfordringer for hele omsorgs-
kjeden.

Ved Universitetet i Oslo, er det igangsatt et
forskningsprosjekt som skal se pa: Hvilke priorite-
ringskriterier og verdier ligger til grunn nar pasien-
ter i korttidsavdelinger vurderes til langtidsplass i
sykehjem. Og hva som fremmer eller hemmer gode
prioriteringer og samhandling i tildeling av syke-
hjemsplasser'. Ved Hegskulen pa Vestlandet job-
bes det med en doktorgrad om tildeling av rehabi-
literingsplasser i kommunen for pasienter med
hjerneskader som skrives ut av spesialisthelsetje-
nesten?.

Postdok Anne Kari Tolo Heggestad, Universitet i Oslo

Doktorgradsstipendiat Maren Holck Ekenes, Hogskulen
pa Vestlandet
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Kapittel 17
Apenhet og brukermedvirkning

17.1 Apenhet

Legitime prioriteringsbeslutninger fordrer &pen-
het bade om prinsippene for prioritering og om
prosessene som forer fram til beslutningene. Prio-
riteringer i helse- og omsorgstjenesten handler
om & fordele ressurser til noen omréader og tiltak
fremfor andre. I dette ligger det ogsad at noen
omrader og tiltak ikke vil fa ressurser til 4 bli gjen-
nomfert. Prioriteringsbeslutninger kan derfor
oppleves som kontroversielle eller urettferdige for
de som pavirkes av beslutningen. Apenhet
omkring prosesser og beslutninger er derfor vik-
tig for at de som berores, forstar hvorfor beslut-
ningen ble som den ble. Apenhet bidrar til legiti-
mitet og forstaelse.

Apenhet om prosessene dreier seg om etter-
provbarhet nar det fattes vedtak og beslutninger.
Prioritering innebaerer ogsé at man ma si nei. Det
kan veere avslag pa en seknad om sykehjemsplass
eller fastlegen som sier nei til en underseokelse
pasienten ensker seg. A si nei kan vare krevende
for den enkelte beslutningstaker. Men apne pro-
sesser basert pa legitime og anerkjente prinsipper
for prioritering, kan bidra til aksept for beslutnin-
gen. De som péavirkes av beslutningen, har rett til
4 f4 en begrunnelse og mulighet for a4 klage pa
avgjorelsen. Gode systemer for prioriteringsbe-
slutninger bidrar til likhet i beslutningsprosessen
- like tilfeller behandles likt. I kapittel 18 foreslar
utvalget virkemidler for prioritering. Malet med
virkemidlene er & bidra til mer dpenhet omkring
prioriteringsprosessene og sterre grad av likhet i
prioriteringsbeslutningene.

I Norge har vi lang tradisjon for dpenhet om
prioriteringsbeslutninger. Dette gjelder i seerlig
grad i spesialisthelsetjenesten, der det er utviklet
strukturerte beslutningssystemer som priorite-
ringsforskriften,  prioriteringsveilederne  og
Beslutningsforum for nye metoder. Men beslut-

ningssystemene gjelder forst og fremst pa klinisk
niva. I Meld. St. 34 (2015-2016) var vurderingen
at det er behov for 4 styrke dpenhet om priorite-
ring seerlig pa to arenaer. Det foreslas at vurderin-
ger basert pa prinsippene for prioritering i sterre
grad enn i dag inngar i grunnlaget for beslutnin-
ger pa administrativt nivd. Videre ba regjeringen
Stortinget om 4 ta tydeligere stilling til prinsip-
pene som skal ligge til grunn for prioriteringsbe-
slutninger i helsetjenesten. Meldingen peker pa at
Stortinget har ansvar for & fastsette prinsipper og
systemer som helsepersonell og ledere i helsetje-
nesten kan basere sine prioriteringsbeslutninger
pa, og regjeringen inviterte Stortinget til 4 ta stil-
ling til dette i storre grad enn i dag. En samlet
helse- og omsorgskomite sluttet seg til de tre fore-
slatt prioriteringskriteriene og prinsippene som
ligger til grunn (Innst. 57 S (2016-2017)). Komi-
teen uttalte at det méd vaere Stortingets ansvar &
vedta prinsippene for prioritering og de totale res-
sursrammene for helsetjenestene. Det innebaerer
at Stortinget ma vaere seg sitt ansvar bevisst, og gi
beslutningstakerne ryggdekning for beslutnin-
gene. Utvalget mener Stortinget ogsa ber ta stil-
ling til prinsippene for prioritering i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og i den offent-
lige tannhelsetjenesten.

Utvalget har veert opptatt av dpenhet og trans-
parente prosesser, og har opprettet en nettside,
blankholmutvalget.no, der innspill til utvalget er
lagt ut. Det har veert innspillsmeter med profe-
sjons-, pasient og brukerorganisasjoner og med
KS, og utvalgsmedlemmer har deltatt i ulike fora
for 4 presentere og drefte problemstillinger knyt-
tet til prioritering. Etter utvalgets mening har
dette bidratt til &penhet om prosesser og beslut-
ninger og gitt mulighet for medvirkning. Dette
kan bidra til okt legitimitet og forstéelse for priori-
tering. Utvalgets arbeid er narmere beskrevet i
vedlegg 1.
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17.2 Brukermedvirkning

Brukermedvirkning er avgjorende for at tiltak

skal oppfattes som nyttig.
Kilde: Nasjonalforeningen for folkehelsen
péa innspillsmete 18. april 2018.

Apenhet er en forutsetning for god brukermed-
virkning. Ved & ta brukere og pasienter med pa
rad og i diskusjoner, enten om egen behandling
eller om innretning av tjenester, vil den enkelte
kunne pavirke behandlingsforlep, ta medansvar
og involveres i prosesser som angér en selv eller

det samfunnet en lever i.

Brukermedvirkning er en prosess eller
metode som forutsetter at det innhentes syns-
punkter fra dem som berores av tiltakene. Bruker-
medvirkning og vektlegging av erfaringsbasert
kunnskap i beslutningene er et viktig demokratisk
prinsipp og bidrar til 4 utvikle og forbedre tjenes-
tene.

Brukermedvirkning bygger ogsd pa etiske
prinsipper om enkeltindividets autonomi, frihet og
retten til & ta beslutninger om ting som berorer
eget liv og helse. Utfordringen ligger i hvordan og
i hvilken grad politikere, administrative ledere og
tienesteutevere i praksis involverer brukere, pasi-
enter og parerende i beslutninger knyttet til prio-
ritering og innretning av tjenestetilbudet.

Brukermedvirkning foregar pa flere nivaer av
helse- og omsorgstjenesten:

— pa faglig niva, det vil si nar det gjelder valgfri-
het og innflytelse over eget helse- og omsorgs-
tilbud. Faglig niva innbefatter ogsé parerende-
medvirkning.

— paoverordnet nivd i kommunen gjennom orga-
nisert brukerinvolvering

— pa nasjonalt politisk nivd nér regjeringen skal
meisle ut ny politikk

Utvalget mener at brukermedvirkning pa alle
nivaer vil styrke prioriteringsarbeidet og bidra til
okt &penhet, legitimitet og aksept for priorite-
ringsbeslutningene.

Brukermedvirkning vil i mange tilfeller bidra
til okt treffsikkerhet i utformingen og gjennomfo-
ringen av et tiltak. Utvalget mener dette er seerlig
relevant i den kommunale helse- og omsorgssek-
toren, der tjenesten i storre grad enn spesialisthel-
setjenesten skal legge til rette for mestring. Bru-
kerens egen vurdering av hva som er viktig er
derfor vesentlig for utformingen av gode tjenester
til den enkelte.

Kapittel 17

Boks 17.1 Samvalg

Det siste tiaret har tilneermingen shared deci-
sion-making, eller samvalg pa norsk, fatt
okende oppmerksomhet som en metode for &
fa pasienter til & delta aktivt i beslutningene
om seg selv. Ved samvalg samarbeider pasi-
ent/bruker og helse- og omsorgspersonell om
a treffe beslutninger om aktuelle tiltak, pa
pasienten/brukerens premisser. Samvalg
anerkjenner pasientens rett til 4 bestemme
over sin helse og sitt omsorgbehov, og maélet
er a sikre at de er fullt informert om alternati-
vene de star overfor. Malet er 4 bli enige om
og a velge det alternativet som er mest i trad
med pasienten/brukerens egne preferanser.
Det er utviklet flere ulike verktey for samvalg
(se blant annet helsenorge.no/samvalgsverk-

tay).

17.2.1 Brukermedvirkning pa faglig niva

Brukermedvirkning pa faglig nivd handler om
selvbestemmelse og verdighet. Den enkelte gis en
mulighet til 4 vaere med pa 4 ta beslutninger som
angar ens eget liv. Brukermedvirkning pa faglig
niva skjer nar den enkelte pasient/bruker selv far
anledning til 4 delta i utformingen av tjenesteytel-
sen eller pd annen mate ta stilling til kommunen
som tjenesteprodusent. Det kan skje gjennom den
kontakten pasienten/brukeren har med kommu-
nen, eller i mote med helse- og omsorgspersonell.

I motet med den enkelte pasient/bruker kan
helse- og omsorgspersonell fi kunnskap om pasi-
enten/brukerens helse, ensker og erfaringer som
er viktig for & ivareta den enkeltes behov pa best
mulig mate. Ved 4 stille spersmalet «hva er viktig
for deg?», flyttes oppmerksomheten fra selve diag-
nosen til hele mennesket. En form for praktisk
brukermedvirkning pé faglig nivd kan vaere inn-
komstsamtalen i sykehjem. Innkomstsamtalen
med pasient og dens péarerende kan vere et verk-
toy for sykehjemmet til &4 kartlegge hvem pasien-
ten er, hvilke preferanser pasienten har og hvor-
dan vedkommende onsker & ha det. Innkomst-
samtalen kan benyttes som et virkemiddel for &
bidra til at pasienten fir innflytelse over behand-
lingstilbudet og tjenestene som vedkommende
skal motta (Isaksen, Agotnes og Fagertun 2018, s.
147).

Helse- og omsorgspersonell har ansvar for a
informere pasienten/brukeren pa en slik méte at
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valgene man tar baseres pd kunnskap om effekten
av tiltakene man tilbyr, og at den enkelte er kjent
med eventuelle konsekvenser av valgene. Eksem-
pelvis ber pasienter noen ganger om undersgkel-
ser uten paviselig nytte. Dette kan for eksempel
vere PSA-undersokelser for & avdekke prosta-
takreft eller MR for vonde knaer. Legen har ansvar
for & informere pasienten om effekten av disse
undersokelsene og eventuelle bivirkninger. Dette
handler om et etisk ansvar for ikke & tilby pasien-
ter underseokelser som er medisinsk unedvendige,
og som i noen tilfeller vil ha flere bivirkninger
eller som er skadelig, men ogsa om et ansvar for 4
unngé unedig bruk av samfunnets ressurser.

Pasient og bruker har rett til & medvirke ved
gjennomferingen av helse- og omsorgstjenester,
og tjenestetilbudet skal i sterst mulig grad utfor-
mes i samarbeid med pasient/bruker (jf. pasient-
og brukerrettighetsloven). Helse- og omsorgsper-
sonell har ansvar for at informasjonen tilpasses
mottakerens individuelle forutsetninger, som for
eksempel alder og kognitiv funksjon.

Pa faglig niva finnes det ogsa flere lovpéalagte
tiltak som skal ivareta brukermedvirkning. Kom-
munen skal utarbeide individuell plan for pasien-
ter og brukere med behov for langvarige og koor-
dinerte helse- og omsorgstjenester. For pasienter
og brukere med behov for langvarige og koordi-
nerte helse- og omsorgstjenester skal kommunen
ogsa tilby koordinator.

Det er flere komplekse og etiske utfordringer
som kan reise seg i praktiseringen av brukermed-
virkning. En etisk utfordring kan vaere & sikre et
jevnbyrdig forhold i brukermedvirkningen. For-
holdet mellom pasient/bruker og de som yter
helse- og omsorgstjenester, vil ofte ikke veere like-
verdig. Det er den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten som langt pa vei definerer tjenestebeho-
vet og som tildeler og yter tjenestene ut fra hva
man mener har nytte. Som felge av sin faglige
kompetanse og som beslutningstaker eller pre-
missleverander til hvilke ytelser som tilbys, vil
helse- og omsorgspersonellet ha mest makt og
innflytelse i dette forholdet. Pasient/bruker vil
ofte veere i en sarbar situasjon, noe som i mange
tilfeller vil forsterkes nettopp av den tilstanden
som er opphavet til behovet for helse- og omsorgs-
tjenester. Dette stiller saerskilte krav til at helse-
og omsorgspersonellet er bevisst pd denne asym-
metrien i maktforholdet og tilrettelegger slik at
den enkelte kan uteve sin medbestemmelsesrett
og medvirkning pa en informert, god og likever-
dig mate.

I en del tilfeller vil ogsa helse- og omsorgstje-
nesten std overfor pasienter/brukere som helt
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eller delvis mangler evne til 4 ta egne valg. I slike
tilfeller vil som regel parerende ha en sentral rolle
i & ivareta vedkommendes interesser (se narmere
kapittel 17.2.4 om péarerendes rolle). I tillegg mé
helse- og omsorgspersonellet, si langt som mulig,
se situasjonen fra pasienten/brukerens perspek-
tiv og forseke & kompensere for den manglende
evnen vedkommende har til & gi uttrykk for egne
preferanser og behov. Dette blir seerlig viktig der-
som pasienten/brukeren ikke har parerende som
kan ivareta den enkeltes interesser eller hvor det
kan foreligge interessekonflikt mellom parerende
og pasienten/brukeren.

Brukermedvirkningens utgangspunkt er at tje-
nestetilbudet sa langt som mulig skal utformes i
samarbeid med pasient/bruker. Videre skal ingen
tiltak igangsettes uten at brukeren samtykker til
dette og informeres om virkninger og mulige
bivirkninger. Helse- og omsorgspersonellet mé
vaere lydhere for pasienters/brukeres behov,
onsker og mal. Malet er at det skal vaere enighet
om hva som er et egnet tjenestetilbud og tiltak.
God kommunikasjon og gjensidig informasjonsut-
veksling vil ofte bidra til en felles forstaelse av
hvilke tiltak som ber iverksettes og omfanget av
disse.

I enkelte tilfeller kan pasienten/brukerens
onsker komme i konflikt med helsefaglige vurde-
ringer og hva helse- og omsorgstjenesten i kom-
munen mener er en riktig prioritering av ressur-
ser. [ utgangspunktet vil kommunen i slike tilfeller
ha frihet til & bestemme organiseringen og utfor-
mingen av tjenestetiloudet, men har plikt til a
serge for at tjenestetilbudet ivaretar forsvarlig-
hetskravet og en minstestandard (se kapittel
7.1.4). Det folger videre av pasient- og brukerret-
tighetsloven §4-1 at helsehjelp som hovedregel
bare kan gis ved samtykke fra pasienten. Dette
innebaerer at helsehjelpen ikke kan patvinges
pasienten uten eget lovegrunnlag!. Videre vil det
vaere rammer for hvilke betingelser eller krav som
en kommune kan stille for ytelsen av helse- og
omsorgstjenester (se boks 17.2).

Etter utvalgets mening er det viktig at helse-
og omsorgspersonellet star godt rustet til 4 hind-
tere etiske dilemmaer og utfordringer som kan
oppstd i prioriteringssituasjoner. Kommunen skal
sikre at helse- og omsorgspersonellet har nedven-
dig kompetanse pa brukerinvolvering og med-

1 Et unntak folger av helsepersonelloven § 7 som palegger

helsepersonell 4 gi helsehjelp uten samtykke dersom helse-
hjelpen er patrengende nedvendig. Dette gjelder ogsa i de
tilfellene pasienten motsetter seg helsehjelpen. I helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 9 og 10 og psykisk helse-
vernloven er det videre gitt regler for tvang.
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Har pasient eller bruker rett til fortsatt & motta
tjenester i hjemmet ndr kommunen mener at det
er nedvendig at pasienten legges inn pa syke-
hjem? Pasient- og brukerombudet i Sogn og
Fjordane stilte spersmal om dette til Helsedirek-
toratet i 2016. Ombudet forutsatte at personen
var samtykkekompetent og derfor ikke kunne
legges inn pa sykehjem mot sin vilje.

I svaret til ombudet tar Helsedirektoratet
utgangspunkt i retten til nedvendige helse- og
omsorgstjenester etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven. De viser til at kravet til forsvarlighet
innebeerer at det finnes et minstenivd som kom-
munen ikke kan ga under, heller ikke under
henvisning til egen ekonomi. Det er imidlertid
visse betingelser som ma veere oppfylt for at en
person skal ha rett til helse- og omsorgstje-
nester. For det forste ma vedkommende ha
behov for slike tjenester, jf. kravet om at tjenes-
tene skal veere nodvendige. Videre ma det legges
til grunn at loven forutsetter et minimum av til-
pasning, samarbeid og oppfelging fra pasienten
eller brukerens side for at retten skal kunne kre-
ves oppfylt. Som eksempler pa slik tilpasning
viser Helsedirektoratet til det & mete opp til fast-
satte timer nar dette er mulig, gjore seg tilgjen-
gelig for undersokelse og behandling og inn-
rette seg etter husordensregler ved opphold i en
institusjon.

Er det imidlertid snakk om seerlig inngri-
pende betingelser som for eksempel krav om at
tjenestemottakeren flytter fra eget hjem for 4 ta
imot tilbud om sykehjemsplass, ma betingelsen
vurderes med utgangspunkt i den ulovfestede for-
valtningsrettslige vilkdrsleren. Sentralt i den
ulovfestede vilkarsleren er at forvaltningen i
utgangspunktet ma sta fritt til & avgjere om
godet skal tildeles eller ikke, for 4 kunne stille et

Boks 17.2 Kommunens rett til a palegge sykehjemsplass

tyngende vilkér for tildelingen av godet. Helsedi-
rektoratet viser til at kommunen ikke star fritt til
4 avgjere om en seknad om rett til nedvendig
helse- og omsorgstjenester etter pasient- og bru-
kerrettighetsloven § 2-1 andre ledd skal innvil-
ges eller avsldas. Kommunen vil dermed ikke
kunne sette som vilkar at pasient/bruker skal
flytte ut av eget hjem for a fa det minimum av tje-
nester som personene har rett til etter loven. For
tjenester som géar utover den minstestandard
som den enkelte har en lovfestet rett til etter
pasient- og brukerrettighetsloven, vil kommu-
nen imidlertid kunne stille vilkar.

Kommunen vil fortsatt vaere forpliktet til &
yte et minimum av nedvendige og forsvarlige
tjenester, selv om en samtykkekompetent pasi-
ent eller bruker nekter 4 flytte inn i sykehjem
eller tilsvarende. Hvilke konkrete tjenester ved-
kommende har rett til i slike tilfeller, vil avhenge
av den konkrete situasjonen. Dersom en sam-
tykkekompetent pasient/bruker ikke ensker a
motta tjenestene i sykehjem, vil det ved fastset-
telsen av innholdet i kravet til forsvarlig tjeneste-
yting matte tas hensyn til den begrensningen i
kommunens handlingsrom som dette medforer.

I brevet stilte ombudet spersmal om kommu-
nen kan redusere tjenestetilbudet i hjemmet i de
tilfellene en mottaker av hjemmebaserte tjenes-
ter takker nei til et tilbud om sykehjemsplass.
Helsedirektoratet viser i brevet til forsvarlig-
hetskravets nedre grense for hvor mye av tje-
nestetilbudet som kan reduseres. Begrunnelsen
for eventuell endring i tjenestetilbudet ma veere
saklig, og at endringen ikke ma vaere (dpenbart)
urimelig. En ren henvisning til at pasienten eller
brukeren har takket nei til plass i sykehjem, vil
ikke veere tilstrekkelig saklig grunn.

virkning. Etter utvalgets mening méa helse- og
omsorgspersonellets kompetanse ogsa omfatte
kunnskap om 4 identifisere og & hindtere etiske
problemstillinger knyttet til prioritering.

Utvalget mener videre at virksomheter i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten ber ha
rutiner og kultur for etisk refleksjon og at det ska-
pes arenaer hvor etiske problemstillinger kan
dreftes og belyses. Et eksempel pa slike arenaer
er Klinisk etikk-komiteer (KEK) og etisk rad for
helse- og omsorgstjenestene (se kapittel 18.5.4).

17.2.2 Brukermedvirkning pa overordnet niva

I tillegg til brukermedvirkning pa faglig niva, skal
det legges til rette for brukermedvirkning pé over-
ordnet niva, for eksempel nidr kommunene skal
utforme sine tjenester. Medvirkning pa overord-
net niva er viktig for ivaretakelse av pasienters og
brukeres behov ved oppbyggingen og organise-
ringen av helse- og omsorgstjenestene.

I innspillsmete 18. april 2018 papekte imidler-
tid Nasjonalforeningen for folkehelsen at pasient-
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og brukerorganisasjoner besitter stor kompe-
tanse som i dag ikke benyttes, fordi det er fa med-
virkningsprosesser pa overordnet niva. Utvalget
viser i den forbindelse til en kartlegging av repre-
sentasjonsordningene for eldre og personer med
funksjonsnedsettelse, utfort av Norsk institutt for
by- og regionforskning (Winsvold, Nerve, Stok-
stad og Vestby 2014). Kartleggingen viser at det
er en sterk tendens til at ridene kommer sent inn i
saksbehandlingsprosessen. De far forst uttale seg
etter at det er gitt innstilling i saker. Et lite mindre-
tall er med og forbereder sakene. Pa fylkesniva er
det noe mer vanlig at raidene kommer med tidlig i
prosessen. Selv om det er et flertall som svarer at
de har ganske stor eller stor pavirkning, opplever
en fierdedel av begge typer rad at de har liten eller
ingen pavirkning.

Riktigere prioritering forutsetter dpne proses-
ser. Gjennom Aapne prosesser oker treffsikkerhe-
ten i utformingen av tjenestetilbudet, og man unn-
gér unedvendig ressursbruk og tiltak som ikke er
til det beste for pasienter og brukere. Det finnes i
dag en rekke former for organisert brukermed-
virkning i kommunene.

Det skjer vanligvis via egne organer som pa et
overordnet plan i kommunen har representanter
fra brukerne. Eksempel pa slike er eldrerad, rad
for personer med funksjonsnedsettelse, kommu-
nale foreldrerad og barne- og/eller ungdomsrad.
Dette er organer som kan gi rad til den politiske
og administrative ledelsen i velferdsspersmal
knyttet til disse gruppene.

Eldrerad og rad for personer med funksjons-
nedsettelse er lovfestet?. Plikten kommunene har
til & opprette slike rad videreferes i ny kommu-
nelov, sammen med lovfesting av at hver kom-
mune og fylkeskommune skal ha et ungdomsrad
eller et annet medvirkningsorgan for ungdom.
Dermed far ungdom en lovfestet rett til med-
virkning pé linje med eldre og personer med funk-
sjonsnedsettelse.

I tillegg har noen kommuner valgt & etablere
eget brukerrad for helse- og omsorgstjenester for
& sikre innhenting av pasienter og brukeres erfa-
ringer og synspunkter pad en systematisk maéte.
Radets mandat kan omfatte helse- og omsorgstje-
nestene generelt eller vaere opprettet med tanke
pa spesifikke tjenester. Brukerrepresentasjon i

2 Lov 8. november 1991 nr. 76 om kommunale og fylkeskom-

munale eldrerad §§ 1 og 5 og lov 17. juni 2005 nr. 58 om rad
eller anna representasjonsordning i kommunar og fylkes-
kommunar for menneske med nedsett funksjonsevne m.m.
§§ 1 og 2. Disse lovene gjelder fram til tilsvarende bestem-
melser i ny kommunelov trer i kraft.
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Boks 17.3 Brukerradeti Hamar

Brukerradet for helse- og omsorgstjenester i
Hamar er et radgivende organ for kommunens
helse- og omsorgstjenester. Radet involveres i
utviklingsarbeid som vedrerer kvalitet og inn-
hold i kommunens tjenestetiloud. Eksempel
pa saker brukerradet arbeider med, er innfe-
ring av velferdsteknologi og etablering av sys-
tem for tildeling av tjenester. Samarbeidet med
brukerradet og tjenestene skal sikre erfa-
ringsdeling og omforent forstdelse for sats-
ningsomrader og prioriteringer.

faste, faglige fora slik som for eksempel i fagrad
for psykisk helse er ogsad en mate a sikre bruker-
medvirkning.

Et annet virkemiddel for a sikre brukermed-
virkning er brukerundersokelser. For a sikre
bedre brukermedvirkning pé tjenesteniva i kom-
munen, kan det ogsa etableres bruker- og pare-
rendeutvalg pa tjenestestedet. Slike utvalg vil gi
pasient/bruker og pérerende en arena til &
fremme forslag eller gi innspill knyttet til utviklin-
gen av tjenester pa det enkelte tjenestestedet.

Det er forskjell pd det & innhente konkrete
erfaringer og perspektiv fra brukere og det & til-
rettelegge for at brukerorganisasjoner fir for-
handle pa vegne av brukernes interesser. Begge
former for brukermedvirkning pa overordnet niva
kan veere et viktig bidrag i tjenesteutviklingen.
Medvirkning fra mottakerne av helse- og
omsorgstjenester vil ogsa gi viktig informasjon
som grunnlag for prioriteringsbeslutninger. En
utfordring ved brukerorganisasjoners partsrepre-
sentasjon pa administrativt niva, er at brukerre-
presentantene i utgangspunktet ivaretar utvalgte
brukergruppers interesser. Det vil derfor kunne
vaere brukergrupper som ikke blir hert. Dette vil
ogsa gi et skjevt utgangspunkt for prioriterings-
vurderinger. En tilsvarende utfordring ved bru-
kerundersokelser eller andre fremgangsmater for
4 inkludere brukere som representerer sine egne
erfaringer, er at denne fremgangsmaéten ikke er
innrettet slik at ulike brukergrupper fir organi-
sert seg for & arbeide for at deres felles interesser
ivaretas. Ofte vil det veere gode grunner for bade a
innhente brukeres egenerfaringer og for a sikre
en eller annen form for partsrepresentasjon fra
relevante brukerorganisasjoner.
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17.2.3 Nasjonale politiske fgringer for
brukermedvirkning

Det er stor politisk oppmerksomhet pd bruker-
medvirkning i helse- og omsorgstjenestene. Bru-
kerorganisasjoner gir viktige innspill til regjerin-
gens politikk pa helse- og omsorgsfeltet. Blant
annet var et viktig tiltak i regjeringens ung-
domshelsestrategi, #Ungdomshelse, at helsemi-
nisteren arlig inviterer ungdomsorganisasjoner til
et mote for & fa innspill til regjeringens politikk.
Regjeringens Demensplan 2020 ble utarbeidet i
tett samarbeid med mennesker med demensdiag-
nose og deres parerende.

Kontaktforum for brukere av helse- og omsor-
gtjenesten representerer et bredt spekter av bru-
kererfaringer og kompetanse. Forumet skal gjen-
nom informasjonsutveksling og dialog med depar-
tementet, bidra til en bedre helse- og omsorgstje-
neste for befolkningen.

17.2.4 Parorende

Parerende er ogsé viktige parter i brukermedvirk-
ningen. Noen ganger ma parerende ivareta pasi-
enten/brukerens interesser og/eller veaere en
kunnskapskilde i behandlingen fordi pasienten/
brukeren ikke selv kan vurdere om man vil ta
imot et behandlingstilbud, eller ikke er i stand til &
redegjore for seg selv og sine behov. Dette gjelder
for eksempel mindre barn og personer med langt
fremskreden kognitiv svikt. Parerende vil ha
kjennskap til pasienten/brukerens preferanser og
behov og er derfor viktig stette for pasienten/bru-
keren. Parerende kan ogsa spille en rolle om bru-
keren ikke selv oppseker tjenesten, for eksempel
om pasienten er alvorlig psykisk syk eller har en
demenssykdom. Parerende kan da pa vegne av
pasienten/brukeren kontakte helse- og omsorgs-
tjenesten.

Parerende bidrar med betydelige ressurser i
helse- og omsorgstjenesten. Tall fra Parerendealli-
ansen viser at innsatsen fra parerende tilsvarer
110 000 arsverk (parorendealliansen.no). Alvorlig
og langvarig sykdom rammer ikke bare pasienten,
men ogséd parerende. A vaere parerende kan veere
meningsfullt, men kan ogsa medfere belastninger.
En rapport fra Helsedirektoratet viser at pare-
rende har ekt risiko for & utvikle depresjon og
sevnproblemer. I tillegg vil de kunne ha redusert
livskvalitet (Helsedirektoratet 2017c). Parerende
vil derfor selv kunne ha behov for tiltak, for
eksempel avlastningstiltak eller annen péarerende-
stette. Som nevnt under Kkapittel 7.1.3, vil ogsa
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mindredrige barn som er parerende for syke for-
eldre eller sesken kunne ha behov for informasjon
og oppfoelging.

Nér pasienten/brukeren far behandling og
oppfelging i hjemmet, pavirker dette parerendes
hverdag. I en masterstudie kommer det fram at
det kan oppleves slitsomt for parerende at det
kommer og gir kommer folk i hjemmet flere gan-
ger om dagen (Serhus 2013). Helse- og omsorgs-
personell som yter tjenester i hjemmet, ma derfor
vaere seerlig varsomme og respektere boligen som
bade pasienten og den péarerendes hjem (Helsedi-
rektoratet 2017c¢).

Helse- og omsorgstjenesten skal ha systemer
og rutiner som legger til rette for informasjon,
samtale og dialog med parerende pa faglig niva.
Dette gjelder uavhengig av hvilken rolle den pére-
rende har, men rollen til den enkelte parerende vil
ha betydning for hvordan den péarerende kan og
skal involveres. Parerendes rett til 4 involveres
blir sterkere jo mindre pasienten/brukeren er i
stand til & ivareta sine egne behov eller kan ta til
seg informasjon. Helse- og omsorgspersonell vil
ofte ha en samtale med parerende om helse- og
omsorgstjenester til pasient/bruker. Formalet
med slike samtaler vil veere & avklare forventnin-
ger, utveksle informasjon, fa felles forstielse av
pasienten/brukerens situasjon, skape trygghet og
fa et godt grunnlag for utforming av tjenester.
Parerende kan ogsa direkte eller indirekte bli
berort av beslutninger som tas med hensyn til
utformingen av tjenester. Det vil kunne veere tilfel-
ler der pasient/brukers og parerendes interesser
ikke er sammenfallende. Det er viktig at helse- og
omsorgspersonell er klar over og forholder seg til
denne problemstillingen.

Péarerende kan ha verdifull kunnskap i arbei-
det med kvalitetsforbedring og tjenesteutvikling.
Kommuner har plikt til 4 etablere systemer pa
ulike nivé i tjenesten for 4 innhente erfaringer og
synspunkter fra parerende og ta i bruk disse erfa-
ringene i forbedringen av tjenestene. Pa adminis-
trativt og politisk niva skjer involveringen av pare-
rende i stor grad pa samme mate som for pasien-
ter og brukere.

Parerende som Kkjenner pasienten/brukeren
vil ofte ha nyttig, relevant og nedvendig informa-
sjon om helsetilstand, sykdomshistorie, funk-
sjonsniva, interesser, ressurser, effekt av behand-
linger og behov for hjelp og praktisk tilretteleg-
ging. Det vil derfor ofte veere nedvendig & inn-
hente informasjon fra parerende som grunnlag for
beslutninger om utformingen, gjennomferingen
og oppfelgingen av tjenestetilbudet.
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17.3 Medienesrolle

Mediene har forst og fremst en viktig demokra-
tisk funksjon som kanaler for ulike interesser og
synspunkt, som arenaer for debatt og som kritiske
voktere av makt og myndighet. At temaer som blir
vektlagt i mediene, preger den helsepolitiske
dagsordenen og dermed ogsé helseprioriteringer
over tid er bade naturlig og legitimt. En rapport
utarbeidet pa oppdrag fra utvalget, ser naermere
pa medias rolle og hvordan media bidrar til a
pavirke prioriteringsbeslutninger (Figenschou,
Larsen og Thorbjernsrud 2018, digitalt vedlegg
3).

Mens politikere og kommunale ledere trekker
opp langsiktige maél, vil mediene ofte fokusere pa
enkeltsakene, selv om dette trekker ressurser
bort fra og svekker realiseringen av selve malet
(NOU 2014:12, s. 57). I rapporten star det at
«Lokaljournalistikken kan sies 4 ha dreid fra et
samfunnsoppdrag til et publikumsoppdrag, fordi
redaksjonene i skende grad vektlegger klikkvenn-
lige og delbare saker» (Figenschou m.fl. 2018, s.
13).

Imidlertid er det ikke slik at saker som settes
pa medienes dagsorden, automatisk innebzerer en
endring av politiske og administrative beslutnin-
ger. Det krever i tillegg at personen som omtales
vekker sympati og engasjement i rollen som «ver-
dig offer». Videre kreves det en kombinasjon av
engasjerte journalister som jobber for & drive
saken fremover, ressurssterke stottespillere og at
saken frontes av politikere. Mediedekningen pre-
ges med andre ord, av at visse historier er mer
dominerende fremfor andre. Noen lidelser, pasi-
entgrupper og behov kan dermed havne i «medie-
skyggen». Dette er sykdommene som ingen leg-
ger merke til eller er opptatt av, som dermed ikke
far oppmerksomhet i mediene. Disse sakene hav-
ner lenger ned pa politikernes agenda og offent-
lighetens interesse.

Ved at noen saker blir et tema i mediene, set-
tes en dagsorden som er med pa & prege offentlig
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debatt og politiske utspill. Saker som settes pa
medienes dagsorden, fir oppmerksomhet og blir
derfor definert som relevante, viktige og aktuelle.
I prioriteringssammenheng skaper dette en utfor-
dring fordi mediene ved & fokusere pa lett salg-
bare enkeltsaker, kan bidra til & undergrave maélet
om en riktig fordeling av helseressursene
(Figenschou m.fl. 2018).

Pa den andre siden, finner man akterer som
selv aktivt tar kontakt med media, og som bruker
medieng strategisk for & fa gjennomslag for sine
saker. En slik gruppe er pasient- og brukerorgani-
sasjonene, som er talspersoner for pasienter og
brukere. Disse har, som beskrevet over, en viktig
rolle i utviklingen av helse- og omsorgstjenestene.
Samtidig kjemper hver og en av disse organisasjo-
nene for at akkurat deres medlemmers behov skal
ivaretas best mulig. Mange av dem definerer
medier og kommunikasjon som en helt sentral del
av virksomheten, og de har profesjonelle kommu-
nikasjonsavdelinger og ledere som er strategisk
bevisste hvordan mediene fungerer.

Pasienter og parerende tar ogsa pa egne vegne
kontakt med mediene for & formidle sin historie
og sine krav om bedre behandling og tilbud. Rap-
porten viser blant annet til en mediesak som
omhandler en mann som ikke fikk tildelt syke-
hjemsplass i hjemkommunen. Mannens péare-
rende la ut en post pd Facebook som raskt
spredde seg i sosiale medier. Saken ble plukket
opp av pressen som fulgte saken med flere opp-
slag, fram til mannen fikk fast plass pa sykehjem
(Figenschou m.fl. 2018).

Likeverdig tilgang til tjenester av god kvalitet
er et mal for helse- og omsorgstjenesten. Dette
forutsetter at prioriteringene bygger pa legitime
og gjennomdreftede prinsipper samt transpa-
rente prosesser. Det er uheldig for prioriterings-
prosessene, dersom medienes dagsorden legger
foringer for hva som skal prioriteres.
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Kapittel 18
Virkemidler for prioritering

18.1 Innledning

Det gjores mange gode prioriteringsvurderinger i
kommunene. Helse- og omsorgspersonell, ledere
og politikere mangler imidlertid gode virkemidler
for & understotte strukturerte beslutninger.

Det finnes en rekke virkemidler for priorite-
ring i spesialisthelsetjenesten, som for eksempel
prioriteringsforskriften, prioriteringsveiledere og
Beslutningsforum for nye metoder. Tilsvarende
virkemidler finnes ikke i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten eller i den offentlige tannhel-
setjenesten.

I dette kapitlet vil utvalget gi anbefalinger om
virkemidler som understetter prioritering i trad
med prinsippene. Virkemidler for prioritering skal
bidra til at prioriteringen skjer i trdd med og stet-
ter opp om de foreslatte prinsippene for priorite-
ring. God prioriteringspraksis ma gjenspeiles i
relevante virkemidler pa faglig, administrativt og
politisk niva.

Kommuner og fylkeskommuner tar flere
beslutninger som fir betydning for prioritering i
helse- og omsorgstjenesten. Eksempelvis vil
lokale forskrifter om tildeling av sykehjemsplass,
lokale helse- og omsorgsplaner og strategier ha
betydning for hvilke tjenester som tilbys og hvem
som far tjenester.

En forutsetning for & fa til prioritering i trad
med prinsippene er at kommunen er oppmerksom
pa hvilke konsekvenser utformingen av virkemid-
ler i helse- og omsorgstjenesten fir for priorite-
ring mellom tjenesteomrader og pasient-/bruker-
grupper. Utvalget mener at kommunene i utfor-
mingen av sine virkemidler mé stotte opp om de
prinsippene som etableres for prioriteringer i
helse- og omsorgstjenesten. I tillegg ma ogsa stat-
lig utformede virkemidler stotte opp om god prio-
riteringspraksis i kommunene.

Hovedprinsippet for den statlige styringen av
kommunesektoren er gkonomisk og juridisk ram-
mestyring. Rammestyring gir kommunene hand-
lingsrom, slik at de kan gjore lokale og individu-
elle tilpasninger av tjenestene ut fra behovene i

den enkelte kommune. Dette innebzrer at utfor-
mingen av styringsvirkemiddel overfor kommune-
sektoren ma vere tilpasset formalet. Staten skal
ikke gripe inn i det kommunale selvstyret mer enn
det som er nedvendig for a ivareta mélene ved et
tiltak. Utformingen av virkemidler ma ta hensyn
til dette.

18.2 Juridiske virkemidler

Kommuner og fylkeskommuner er selvstendige,
politisk valgte og styrte forvaltningsnivier som
ikke er en del av statsforvaltningen. Dette inne-
beerer at dersom kommuner eller fylkeskommu-
ner skal tildeles oppgaver eller deres virksomhet
styres, ma dette skje ved regulering i lov eller for-
skrift som er gitt med hjemmel i en lov.

Rammestyring er hovedprinsippet for statlig
styring av kommunesektoren. Juridisk rammesty-
ring betyr at kommunene fir reell handlefrihet
ved gjennomfering av lovpalagte oppgaver, blant
annet slik at de beholder fleksibilitet til 4 se behov
pa tvers og samordne tjenester til pasienter og
brukere. I enkelte tilfeller kan staten ha behov for
4 gi en mer detaljert regulering. Slik regulering
ma i s fall veere saerskilt begrunnet for eksempel
i nasjonale mél om likhet og likeverd, rettssikker-
het, liv og helse, baerekraftig utvikling eller effek-
tiv og samordnet bruk av offentlige ressurser.

For 4 sikre en helhetlig prioritering pa tvers av
forvaltningsnivaene og et likeverdig tilbud, mener
utvalget at prinsippene for prioritering sé langt
som mulig ber veare gjennomgiende pa alle
beslutningsnivier i helse- og omsorgstjenesten.
Det innebeerer at det ikke ber veere vesensfor-
skjeller i de vurderinger som gjores om forholdet
mellom nytte, alvorlighet og ressursbruk for den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, den
offentlige tannhelsetjenesten og tilsvarende vur-
deringer i spesialisthelsetjenesten. Sammen med
de tre prioriteringskriteriene — nytte, ressurs og
alvorlighet — foreslar utvalget et sett med prinsip-
per som samlet skal ligge til grunn for prioritering
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i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
den offentlige tannhelsetjenesten.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og den offentlige tannhelsetjenesten trenger et
mandat for & prioritere i trdd med kriteriene for
prioritering, pa lik linje med spesialisthelsetje-
nesten. Etter utvalgets vurdering er det derfor
behov for en juridisk forankring av Kkriteriene for
prioritering i relevant regelverk. En rettslig regu-
lering av prioriteringskriteriene vil i tillegg gi legi-
timitet og bidra til sterre forutberegnelighet med
hensyn til hva som skal ligge til grunn for priorite-
ringer i helse- og omsorgstjenesten.

18.2.1 Forslag til regulering av prioriterings-
prinsipper for den kommunale helse-
og omsorgstjenesten

Helse- og omsorgstjenesteloven beskriver hvilke
tienester kommunene skal tilby, men regulerer i
hovedsak ikke hvordan tjenesten skal organiseres
og det nzermere innholdet i tjenesten utover at
kommunen har plikt til 4 serge for nedvendige
helse- og omsorgstjenester pa et forsvarlig niva.
Kravet til forsvarlighet retter seg bade mot kvalite-
ten og omfanget av tjenestene og mot tidspunktet
for nér tjenestene skal ytes. Kommunene har plikt
til & serge for et tilbud som kan mete presenterte
behov, variasjon i behov og fremtidige behov med
hensyn pa omfang, kvalitet og tidspunkt for
ytelsene.

Utvalget mener at kommunene ber pilegges
plikt til & innrette tjenestetilbudet i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten i trad med priori-
teringskriteriene; nytte, ressurs og alvorlighet og i
trdd med prinsippene knyttet til innholdet og
anvendelsen av kriteriene. Dette vil gi kommu-
nene et klart mandat for & prioritere i samsvar
med de foreslitte prinsippene for prioritering,
samtidig som en slik overordnet regulering gir
kommunene et stort handlingsrom i utformingen
og organiseringen av det lokale tjenestetilbudet.
Samtidig mé det veere klart at kommunene ikke
kan la veere & ivareta innbyggernes grunnleg-
gende behov for helse- og omsorgstjenester med
begrunnelse i en grenseverdi for ressursbruk.

Den enkeltes rett til nedvendige, forsvarlige
og verdige helse- og omsorgstjenester fra kommu-
nen folger av pasient- og brukerrettighetsloven. I
spesialisthelsetjenesten fremgér det klart av prio-
riteringsforskriften at retten til nedvendig helse-
hjelp bare gjelder «dersom pasienten kan ha for-
ventet nytte av helsehjelpen, og kostnadene star i
rimelig forhold til tiltakets effekt». Tilsvarende
begrensning fremgér ikke eksplisitt av retten til
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nodvendige helse- og omsorgstjenester fra kom-
munen, men en slik begrensning er innfortolket.
Av hensyn til forutberegnelighet ber disse
begrensningene etter utvalgets vurdering tydelig-
gjores. Etter utvalgets mening er det ogsa viktig at
det er apenhet om prinsippene som skal ligge til
grunn for prioriteringen. Regulering av priorite-
ringskriteriene vil bidra til legitimitet og gi helse-
og omsorgspersonell ryggdekning for a foreta pri-
oriteringer i trdd med prinsippene. Utvalget
mener derfor at det med hjemmel i pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-1 a femte ledd ber fast-
settes en forskrift hvor det fremgér at pasienten
eller brukeren mé& ha nytte av tiltaket, og res-
sursbruken ma sté i et rimelig forhold til den for-
ventede nytten av tiltaket for at pasienten eller
brukeren skal ha rett til nedvendige helse- og
omsorgstjenester fra kommunen. Videre ber det
fremgé at forventet nytte av tiltaket vurderes ut
fra om kunnskapsbasert praksis tilsier at tiltaket
oker sannsynligheten for:
— overlevelse eller redusert funksjonstap
— fysisk eller psykisk funksjonsforbedring
— reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk ube-
hag
— okt fysisk, psykisk og sosial mestring

For a sikre prioritering i trdd med prioriterings-
prinsippene, bor det fremgé av forskriften at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal prio-
ritere pasienter eller brukere med rett til nedven-

dige helse- og omsorgstjenester fra kommunen i

trdd med prioriteringsprinsippene, slik utvalget

har foreslatt i kapittel 14:

a) tiltakets prioritet eker i trdd med den forven-
tede nytten av tiltaket. Den forventede nytten
av et tiltak vurderes ut fra om kunnskapsba-
sert praksis tilsier at tiltaket eker sannsynlig-
heten for:

overlevelse eller redusert funksjonstap

fysisk eller psykisk funksjonsforbedring

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

b) tiltakets prioritet oker i trad med alvorligheten
av tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes
ut fra:

risiko for ded eller funksjonstap

graden av fysisk og psykisk funksjonstap

smerter, fysisk eller psykisk ubehag

— graden av fysisk, psykisk og sosial mestring

Béde né-situasjonen, varighet og tap av fremti-

dige gode levear har betydning for graden av

alvorlighet. Graden av alvorlighet gker jo mer
det haster 8 komme i gang med tiltaket.
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c) tiltakets prioritet gker desto mindre ressurser
den legger beslag pa.

Slik som for spesialisthelsetjenesten vil ikke kom-
munen kunne g under den normen som felger av
kravet om en forsvarlig minstestandard. Dette tok
Hoyesterett stilling til i Fusa-dommen (Norsk
Retstidende 1990, s. 874) som er omtalt i kapittel
7.1.2. Som utvalget har pekt pa i kapittel 14.10.1,
vil imidlertid kommunen kunne uteve skjonn i
rommet mellom forsvarlighetskravets nedre
grense og god praksis. Dersom det foreligger
flere alternative forsvarlige tiltak vil den enkelte
pasient eller bruker ha rett til 4 medvirke i valg av
tiltak. Men kommunen vil innenfor rammene for
forvaltningsskjennet kunne bestemme hvilke til-
tak som skal tilbys (se tekstboks 17.2).

18.2.2 Forslag til regulering av
prioriteringsprinsipper for den
offentlige tannhelsetjenesten

Den offentlige tannhelsetjenesten er regulert i
tannhelsetjenesteloven. Det folger av loven at fyl-
keskommunen béde har et befolkningsansvar og
et ansvar rettet mot prioriterte grupper. Befolk-
ningsansvaret inneberer blant annet et ansvar for
forebyggende tiltak for hele befolkningen. Fylkes-
kommunen har i tillegg et ansvar for & gi et
regelmessig og oppsekende tilbud til de priori-
terte gruppene. Tannhelsetjenesteloven regulerer
ikke narmere hvordan tilbudet skal organiseres
eller innholdet i tjenesten, men det fremgéar av for-
arbeidene at tannhelsetjenesten skal holde en
odontologisk forsvarlig standard (se Kkapittel
7.2.5).

Etter utvalgets mening er det ogsd i den offent-
lige tannhelsetjenesten behov for et klart mandat
til & prioritere i samsvar med prioriteringskriteri-
ene. Utvalget mener derfor at fylkeskommunene i
tannhelsetjenesteloven ber palegges en plikt til &
innrette tjenestetilbudet i den offentlige tannhel-
setjenesten i trdd med prioriteringskriteriene
nytte, ressurs og alvorlighet, og i trdd med prin-
sippene knyttet til innhold og anvendelse av krite-
riene. En slik rettslig regulering vil innebare at
den offentlige tannhelsetjenesten plikter 4 benytte
prioriteringskriteriene i utformingen av forebyg-
gende tiltak for hele befolkningen og i utformin-
gen av tjenestetilbudet til de prioriterte pasient-
gruppene som felger av tannhelsetjenesteloven
§ 1-3.
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18.2.3 Forslag til regulering av prioriterings-
prinsipper for helse- og omsorgs-
personell

Helse- og omsorgspersonell har plikt til 4 utfere
sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvar-
lig og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helse- og omsorgspersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen for gvrig (helse-
personelloven §4). Helse- og omsorgspersonell
skal videre sorge for at helsehjelpen og omsorgs-
tjenestene ikke paferer pasienter, brukere, institu-
sjoner, trygden eller andre unedvendig tidstap
eller utgift (helsepersonelloven § 6). Virksomhe-
tene har plikt til 4 legge forholdene til rette slik at
personellet kan overholde sine lovpalagte plikter
(helsepersonelloven § 16).

Helse- og omsorgspersonell er viktige priorite-
ringsakterer. Utvalget anbefaler derfor at de fore-
slatte kriteriene for prioritering ogsa tydeliggjores
i regelverk som regulerer helse- og omsorgsper-
sonellets rettigheter og plikter.

18.2.4 Andre forslag

Utvalget vil peke pa at regelverk som retter seg
mot den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og den offentlige tannhelsetjenesten, ma utformes
slik at det stotter opp om og ikke undergraver en
prioritering i samsvar med prioriteringsprinsip-
pene. Det innebzrer blant annet at regelverket
ber gi kommunene nedvendig handlingsrom for &
kunne foreta prioriteringer i samsvar med priori-
teringsprinsippene. Utvalget mener at det eksis-
terende regelverket ber gjennomgés, for & sikre
dette.

Folketrygden yter stenad til dekning av utgif-
ter til undersekelse og behandling hos tannlege
eller tannpleier for enkelte tilstander/tilfeller. Sto-
naden til dekning av utgifter ytes etter takster fast-
satt av Helse- og omsorgsdepartementet. Folke-
trygdens stonad til dekning av tannhelsetjenester
og hvem som har rett til stenad, omtales neermere
i kapittel 6.4. Utvalget mener det er behov for &
gjennomgi de tilstander/tilfeller som i dag gir rett
til stenad fra folketrygden, med utgangspunkt i
prinsippene for prioritering. Utvalget har merket
seg at Helsedirektoratet har lagt fram en rapport
om Kkriterier for stenadsberettiget behandling til
kjeveortopedi, hvor man har gjennomfert en vur-
dering av dagens regelverk basert pd gjeldende
prioriteringskriterier for spesialisthelsetjenesten.
I rapporten konkluderer direktoratet med at min-
dre bittavvik ikke lenger ber omfattes av folke-
trygdens stonadsordning (Helsedirektoratet
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2017b). Dette er et eksempel pad at dagens sto-
nadsordning ikke er utformet i trdd med prinsip-
pene for prioritering.

Videre mener utvalget at det er behov for en
gjennomgang av de gruppene som i dag har ret-
tigheter etter tannhelsetjenesteloven. Gjennom-
gangen ber veare helhetlig og vurdere de to omra-
dene samlet. Hensikten er & vurdere om de grup-
pene som i dag enten har rett til tannhelsetje-
nester fra den offentlige tannhelsetjenesten eller
som mottar stenad fra folketrygden, er de grup-
pene eller tilstandene som ber prioriteres, gitt de
foreslatte prinsippene for prioritering og helsetje-
nestenes verdigrunnlag om 4 hjelpe dem som
trenger det mest. Det bor ogsa vurderes om det er
grupper som i dag faller inn under den ene ord-
ningen, som ber overfores til den andre. I en slik
helhetlig gjennomgang ber det ogsa vurderes om
rettigheten til trygdestenad ber folge pasienten. I
dag er det en forutsetning at man ikke har rettig-
heter etter annen lovgivning ndr man mottar sto-
nad fra folketrygden.

I gjennomgangen bor det vurderes om dagens
15 innslagspunkter oppfyller folketrygdlovens for-
mal om at stenaden skal gis til sykdom og skade.

Det ber ogsé vurderes om fylkeskommunenes
mulighet til & prioritere andre grupper i tannhelse-
tienesteloven § 3-1 bokstav e gir utilsiktede ulikhe-
ter mellom fylkene ogsa nar det gjelder mulighe-
tene til 4 fa stonad etter folketrygden.

18.3 @konomiske virkemidler

Rammestyring er hovedregelen for finansiering av
kommunesektoren (se Kkapittel 6.1). I tillegg
benyttes oremerkede tilskudd til naermere
bestemte helse- og omsorgsformal. Helse- og
omsorgstjenesten finansieres ogsé av pasientene/
brukernes egenandeler og overferinger gjennom
folketrygden. Innretning og omfang av egenande-
ler, stonadsordninger gjennom folketrygden og
folketrygdens takstsystem kan ha betydning for
hvilke tjenester som tilbys og ettersporres.
Eksempelvis vil takstsystemet for leger kunne ha
betydning for fastlegens prioriteringer (se kapittel
6.3.3). Innretningen péa folketrygdens stenadsord-
ninger til kjeveortopedisk behandling vil ha betyd-
ning for omfanget av slik behandling (se kapittel
6.4). Videre kan finansieringsordninger i spesia-
listhelsetjenesten, ulikheter i méten spesialisthel-
setijenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er finansiert pa, og finansier-
ingsordninger knyttet til samhandlingen gi konse-
kvenser for helse- og omsorgtjenesten.
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Det kan vaere krevende & prioritere pa en hel-
hetlig og faglig god mate nar kostnadene ved et
samlet behandlingsforlep skal dekkes av ulike
budsjetter. De ulike finansieringssystemene for
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og omsorgstjenesten kan gi noen prioriterings-
messige utfordringer. Finansieringen av spesia-
listhelsetjenesten er i hovedsak todelt og bestar av
en aktivitetsuavhengig del (basisbevilgning) og
en aktivitetsavhengig del (innsatsstyrt finansier-
ing (ISF)). Et vesentlige unntak fra denne hoved-
regelen er at degnbehandling innenfor psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling (TSB) er rammefinansiert, og inngar som en
del av basisbevilgningene.

Mens kommunesektoren i hovedsak er ram-
mefinansiert, har spesialisthelsetjenesten insenti-
ver gjennom den innsatsstyrte finansieringen til &
behandle flere pasienter og fa pasientene raskere
skrevet ut, for gjennom det 4 frigjore plass til flere
pasienter. Dette stiller krav til bidde organisering
og kompetanse i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Dagens finansieringsmodeller er i stor grad
motivert ut fra et enske om at de skal bidra til
effektivitet og kvalitet, samt sikre nedvendig kon-
troll over samlede kostnader til helsetjenester.
Det er liten tradisjon i Norge for & bruke finansier-
ingsmodeller for 4 understette prioriteringskriteri-
ene. Eksempelvis benytter man ikke de mulighe-
tene som ligger i ordningen med innsatsstyrt
finansiering til & gi sektoren insentiver til 4 oke
aktiviteten innen heyt prioriterte omrader. Man
bruker heller ikke takstsystemet for fastlegene til
4 understotte enskede prioriteringer. Samtidig vil
ethvert finansieringssystem ha konsekvenser for
faktiske prioriteringer, disse kan veere tilsiktede
eller utilsiktede. I dag har vi liten systematisk
kunnskap om hvordan finansieringssystemet
pavirker prioriteringen innen og mellom tjenes-
teniviene.

Utvalget mener derfor at det ber foretas en
gjennomgang av pa hvilken méate dagens finansi-
eringsmodeller péavirker prioriteringsbeslutnin-
gene i helse- og omsorgstjenesten. En slik gjen-
nomgang ber inkludere sa vel egenandeler som
finansiering av fastlege og fysioterapeuter. Ogsa
forholdet mellom kommunenes valg mellom
hjemmebaserte og institusjonsbaserte tjenester
kan tenkes pavirket av finansieringsmodellene og
ber inkluderes i en slik gjennomgang. Endelig ber
den ogsa omfatte finansieringsordninger i spesia-
listhelsetjenesten og finansieringsordninger knyt-
tet til samhandlingen mellom nivaene (kommune-
nes betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter)
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og hvordan de pavirker prioriteringer i kommu-
nale helse- og omsorgstjenester.

Utvalget mener videre at folketrygdens sto-
nadsordninger til dekning av utgifter til underse-
kelse og behandling hos tannlege eller tannpleier
bor gjennomgés (se kapittel 18.2.4).

18.3.1 Rammefinansiering og gremerkede
tilskuddsordninger

Helse- og omsorgstjenestene finansieres i hoved-
sak gjennom kommunenes frie inntekter (skatte-
inntekter og rammetilskudd). Rammefinansiering
er i utgangspunktet prioriteringsneytralt ved at
kommuner og fylkeskommuner selv bestemmer
hvordan pengene skal brukes for & lose de sam-
lede oppgavene. Prinsippet om rammefinansiering
bunner i det helhetlige ansvaret som kommunene
har for sentrale velferdstjenester. Kommunene
har naerhet og kjennskap til innbyggerne og kan
se utfordringene pé ulike omrader i sammenheng.
Gjennom rammefinansiering kan kommunene for-
dele tilgjengelige ressurser til de omradene der
de gjor storst nytte (Meld. St. 12 (2011-2012) Stat
og kommune — styring og samspel). Muligheten
kommunene har til selv & fordele midler mellom
tjenester ut fra lokale behov, innebeerer at priorite-
ring gjennom budsjettmidler til ulike tiltak innen-
for helse- og omsorgssektoren vil kunne variere
mellom kommunene. P4 denne méaten bidrar ram-
mefinansiering til at det er lokale variasjoner i
ulike tiltaks innhold og omfang.

Nar det er et nasjonalt méal & bygge opp en tje-
neste som har lav dekningsgrad pa landsbasis,
kan det veere formalstjenlig & etablere eremer-
kede tilskudd til kommunene for & stimulere
utbyggingen av tjenesten. Formélet med eremer-
king er & pavirke kommunenes lokale prioriterin-
ger pa en slik mate at kommunene produserer
mer av tjenesten som eremerkes. I Riksrevisjo-
nens undersekelse av eremerkede tilskudd som
virkemiddel for staten i styringen av kommunene,
fremgar det at sremerkede tilskudd som hovedre-
gel har virkning pa tjenestetilbudet. Videre at ore-
merkede tilskudd kan ha positiv karakter ved at
svake grupper far oppmerksomhet. Dette kan fore
til ny og okt bevissthet om disse gruppene (Riks-
revisjonen 1999).

Samtidig er det ulemper ved eremerkede til-
skudd. Blant annet kan eremerkede tilskudd med-
fore uheldige vridninger av lokale prioriteringer. I
stedet for at kommunene bruker ressursene der
de lokale behovene er steorst, kan eremerking
medfere at kommunene bruker ressursene der
det finnes statlige eremerkede tilskudd. Virknin-
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ger for kommunens samlede prioritering er som
oftest i liten grad utredet. Videre ma kommunene
som regel biade soke om eremerkede tilskudd og
rapportere om bruken av tilskuddene i ettertid.
Dette medferer at eoremerkede tilskudd gir
vesentlig sterre administrative kostnader enn
rammefinansiering, badde for kommunene og sta-
ten. Finansiering gjennom eremerkede tilskudd
vil avhenge av de arlige budsjettprosessene og
bevilgningene fra Stortinget. For kommunen
bidrar dette til usikkerhet knyttet til fremtidig
finansiering.

De senere arene har det veert vanlig at en del
av veksten i kommunesektorens frie inntekter er
begrunnet med politiske satsinger innenfor ulike
omrader. Innenfor helse- og omsorgstjenesten er
satsing pd helsestasjons- og skolehelsetjeneste,
habilitering- og rehabilitering og rus og psykisk
helse slike omrader. Selv om midlene knyttet til
satsingene altsd er frie midler, innebaerer slike sat-
singer at det knyttes forventninger til kommune-
nes prioritering av et omrade. For kommunene vil
det derfor kunne oppleves som om midlene i stor
grad er bundet opp.

Utvalgets flertall mener at omfanget av ere-
merkede tilskuddsordninger i utgangspunktet bor
begrenses.

Utvalgets medlem John Berg-Jensen mener at
nasjonale satsinger finansiert gjennom kommune-
sektorens frie inntekter ikke folges opp av kom-
munen i tilstrekkelig grad. Oremerking ber der-
for i sterre grad enn i dag benyttes som et virke-
middel pé nasjonalt prioriterte omrader.

Utvalget mener videre at det ved bruk av ere-
merkede ordninger ber utvises varsomhet i utfor-
mingen av ordningen, slik at den ikke medferer
prioriteringer i strid med prinsippene for priorite-
ring. Utvalget vil understreke at eremerkede ord-
ninger ber vere basert pid kunnskap om tiltak
som har intendert effekt. Utvalget vil understreke
viktigheten av at finansieringsordninger ikke bor
veere til hinder for gode prioriteringer, men at de
stetter opp om god prioriteringspraksis, samtidig
som de gir kommunene rom til selv 4 innrette sine
tjenester pd en mate som ivaretar innbyggernes
behov.

18.3.2 Bruk av egenandel som virkemiddel

Argumentene for egenbetaling for helse- og
omsorgstjenester, handler dels om & begrense
ettersporselen etter lavt prisede tjenester og dels
om 4 bidra til finansiering av tjenester. Mens for
eksempel egenandel hos fastlege kan begrunnes
ut fra et enske om 4 bidra til en terskel for bruk av
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disse tjenestene, vil egenandeler for sykehjem
veere motivert ut fra kostnadsnivaet pa disse tje-
nestene. Et spersmaél blir om de samlede utgiftene
til helse- og omsorgstjenester skal dekkes av
egenbetaling, eller om alle skal vaere med pa a
dekke de okte utgiftene gjennom & justere det
generelle skatteniviet. For & sikre allmenn opp-
slutning om skattesystemet, kan det argumente-
res for at det er nedvendig med noe egenbetaling.
Samtidig er selve formélet med helse- og
omsorgstjenesten a sikre tilgang til forsvarlige
helse- og omsorgstjenester uavhengig av ekono-
misk evne.

Béade egenandel og egenbetaling brukes som
begrep om pasienter/brukeres betaling for helse-
og omsorgstjenester. Egenbetaling vil i noen sam-
menhenger benyttes som et mer omfattende
begrep enn egenandel. I det videre brukes begre-
pet egenbetaling nar det vises til utredninger og
dokumenter der dette begrepet er brukt. Utvalget
velger & benytte begrepet egenandel. Med egen-
andeler forstds her pasienten eller brukerens
andel av betaling for kommunale helse- og
omsorgstjenester og egenandel for prioriterte
grupper etter tannhelsetjenesteloven. Betaling fra
pasienter som ikke har rettigheter etter tannhelse-
tjenesteloven, er ikke vurdert.

Kommunens adgang til 4 kreve egenandel er
regulert i forskrift om egenandel for kommunale
helse- og omsorgstjenester. Bruk av egenandel
varierer like fullt mellom de ulike tjenestene og
mellom kommuner. I omsorgstjenestene er det til
dels store ulikheter nar det gjelder omfanget av
egenandeler. Egenandel finansierer ca. 15 prosent
av utgiftene til sykehjemsplass, men kun ca. 1 pro-
sent av utgiftene til hjemmetjenester (se kapittel
6.3.2). Det er ogsa ulikheter i hvilke tjenester
kommunene velger 4 ta betaling for. Blant annet
tar noen kommuner betalt for velferdsteknologi,
som for eksempel elektroniske derlaser, mens
andre kommuner velger & ikke ta betaling for
dette. For prioriterte grupper etter tannhelsetje-
nesteloven er det etter gjeldende regelverk
begrenset adgang til 4 kreve egenandel (se kapit-
tel 6.3.2)

Helsegkonomisk analyse ved Universitetet i
Oslo har laget en utredning om egenbetaling og
prioritering (Godager, Hagen og Iversen 2014) pa
oppdrag fra Norheim-utvalget. Utredningen skil-
ler mellom ulike modeller for egenbetaling i
Norge: generelle egenbetalingsordninger (ord-
ninger med bredt fundament og lav betalings-
sats), inntektsgradert egenbetaling (egenbetalin-
gen varierer med pasientens inntekt) og nyttegra-
dert egenbetaling (egenbetalingen varierer med
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tjenestens nytteverdi). Det er seerlig nyttegradert
egenbetaling som kan pavirke prioritering mellom
tjenester, og som derfor omtales naermere under.

Nar det gjelder kunnskap om effekter av egen-
betaling hovedsakelig fra internasjonale studier,
konkluderer utredningen blant annet med at stu-
dier av gradert egenbetaling tyder pé at slike ord-
ninger bidrar til 4 endre bruken av helsetjenester i
onsket retning.

A benytte egenbetaling som et prioriterings-
verktey kan for eksempel innebaere 4 ke egenbe-
talingen for tiltak som gir lav nytte og for lite alvor-
lige tilstander. P4 den méten kan man endre bru-
ken av tjenester i den retningen man ensker. Pa
den annen side kan egenbetaling for velferds-
tjenester bidra til at den sosiale forsikringen blir
svekket.

Nyttegradert egenbetaling innebarer at egen-
betalingen varierer med tjenestens nytteverdi.
Ved 4 legge stor egenbetaling pa de tjenestene en
ikke ensker 4 prioritere og liten egenbetaling pa
de tjenestene en ensker a prioritere, kan en vri
ettersporselen etter tjenester i ensket retning.
Nyttegradert egenbetaling kan med andre ord
bidra til & styre ressursbruken i helse- og
omsorgssektoren ved at pasientene oppmuntres
til & veie forventet helseforbedring mot kostnad,
nar ulike tiltak vurderes. Gradert egenbetaling
kan dermed gi pasientene et skonomisk insita-
ment til & veere tilbakeholdne med & ettersperre
de tjenestene en ikke ensker a prioritere.

I praksis er det likevel utfordringer knyttet til &
innfere nyttegradert egenandel. For mange tje-
nester i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten mangler dokumentasjon av effekt. Samme
tiltak vil videre kunne ha ulik effekt for ulike pasi-
enter avhengig av blant annet generell helsetil-
stand og livsstil. Man kan derfor tenke seg at
egenbetalingen kan variere pa bakgrunn av indivi-
duelle vurderinger basert péd prioriteringskriteri-
ene. Men et system med gradert egenbetaling ut
fra individuelle vurderinger vil veere svaert kompli-
sert 4 administrere.

Alle som oppseker fastlegen og avtalefysiote-
rapeutene, betaler en egenandel. Denne egenan-
delen fastsettes av Stortinget i de arlige budsjett-
forhandlingene. Egenandeler kan feore til at
enkelte lar veere & oppseke tjenesten selv om de ut
fra prioriteringskriteriene ber gis et tilbud om til-
tak. I enkelte europeiske land, blant annet Storbri-
tannia, er det ingen egenandeler for konsultasjo-
ner hos fastlegen. Argumentet er at et godt helse-
tilbud ber vere tilgjengelig for alle, uavhengig av
okonomisk evne.
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I rapporten fra Helseskonomisk analyse
(Godager m.fl. 2014), pekes det pa at nar andelen
eller betalingen for en tjeneste oker og ansvaret
for finansieringen i sterre grad legges pa pasien-
ten, kan det fore til redusert bruk av tjenesten. Til-
svarende mi man anta at reduserte egenandeler
kan fore til gkt bruk. En studie fra 2010 viser at
fierning av egenandeler i aldersgruppen 12 til 16
ar, forte til at antall legebesgk hos fastlegen okte
med 22 prosent for jentene og 14 prosent for gut-
tene (Health Economics 2010). I artikkelen lanse-
res det to tolkninger av studien. Den forste er at
det var riktig a fijerne egenandelen, ungdommer
som trenger legehjelp, har begynt & g& mer til fast-
legen. Den andre tolkningen er at et slikt gratistil-
bud gjor det for lett & benytte seg av fastlegen
unedvendig. Det er i tillegg lite sikker kunnskap
nar det gjelder utslaget for ettersporsel etter tje-
nester for henholdsvis lavinntektsgrupper og hoy-
inntektsgrupper (Olsen og Melberg 2018).

En annen studie ser pa ettersporselseffekten
av at ungdom fra og med 16 ar betaler egenandel
for fastlegetjenester. Egenandel forer til en total
reduksjon i ettersporselen pa mellom 10-15 pro-
sent fra det oyeblikket man fyller 16. Ulike pasi-
entgrupper reagerer derimot ulikt pa innfering av
egenandel. Hos pasienter med akutte behov pavir-
kes etterspeorselen i liten grad. Bade hos pasienter
med generelle plager og symptomer og hos pasi-
enter med kroniske sykdommer og psykiske lidel-
ser reduseres ettersporselen. Mens reduksjon i
ettersporselen for den ferstnevnte gruppen kan
fore til mindre overforbruk, tyder mye pa at
reduksjon for den sistnevnte er uensket. Begrens-
ninger i datagrunnlaget gjor imidlertid at det ikke
er mulig & konkludere entydig om forhold mellom
nytte av tiltaket og prisfelsomhet (Landsem og
Magnussen 2018).

Utvalget viser til at det er utfordringer knyttet
til innfering av gradert egenandel i praksis, og vil
ikke foresla at egenandel aktivt brukes som et pri-
oriteringsinstrument i helse- og omsorgtjenesten.
Utvalget viser derimot til at det er usikkert hvor-
vidt innrettingen av eksisterende egenandeler,
samt variasjonen i bruk av egenandeler mellom
kommuner bidrar til gode prioriteringer. Utvalget
mener derfor at regelverk knyttet til egenandeler,
ber gjennomgas med sikte pa 4 vurdere i hvilken
grad bruk av egenandeler stotter opp om priorite-
ring i henhold til kriteriene jf. forslaget om en
gjennomgang av finansieringssystemets konse-
kvenser for prioriteringer i kapittel 18.3. I gjen-
nomgangen ber ogsid konsekvenser av a fijerne
eller redusere egenandeler for enkelte grupper,
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herunder grupper som ikke selv oppseker tjenes-
tene, vurderes. I utformingen av egenandeler mé
man vere oppmerksom pa utilsiktede priorite-
ringskonsekvenser.

18.3.3 Finansiering av allmennlegetjenester
og fysioterapitjenester

Systemet for finansiering av allmennlegetjenester
og fysioterapitjenester er neermere beskrevet i
kapittel 6.3.3. Videre er det ovenfor papekt at
systemet kan pavirke hvilke prioriteringer som
gjores.

Norheim-utvalget skriver om folketrygdens
takstsystem for leger, psykologer og fysioterapeu-
ter NOU 2014: 12, s. 180):

Det er etter utvalgets vurdering behov for mer
prinsipielle vurderinger av hvordan takstsys-
temet virker og mer inkluderende og dpne pro-
sesser knyttet til utviklingen av takstsystemene
fremover. Til grunn for slike apne prosesser er
det behov for mer kunnskap om i hvilken grad
takstsystemet leder til beslutninger som er i
samsvar med overordnede prioriteringsret-
ningslinjer.

Utvalget slutter seg til Norheim-utvalgets vurde-
ringer knyttet til folketrygdens takstsystem og
mener det ber utredes nermere hvorvidt takst-
systemet leder til beslutninger i samsvar med kri-
teriene. Videre viser utvalget til at trepartssamar-
beidet mellom KS/Oslo kommune, Legeforenin-
gen og staten (ved Helse- og omsorgsdeparte-
mentet) er reetablert. Malet med samarbeidet er
at de tre partene skal fa tettere dialog om fastlege-
ordningen, og regelmessig kunne drefte ulike
problemstillinger. Det inkluderer blant annet
rekruttering, utdanning og finansiering.

Utvalget har registrert at det er igangsatt et
arbeid som ser pa finansiering av fastleger. En
arbeidsgruppe ledet av Helsedirektoratet med
representanter fra KS/Oslo kommune, Legefore-
ningen og Helsedirektoratet vil utrede alternative
finansieringsmodeller for fastlegeordningen.
Utredningen skal ferdigstilles innen 1. september
2019. Malet med arbeidet er 4 vurdere hvordan
finansieringsmodellene kan bidra til bedre ledelse
og kvalitet i tjenestene, tjenesteutvikling og inno-
vasjon, god rekruttering, stabilisering og stotte
opp om helhetlige, koordinerte og trygge tjenes-
ter. Utvalget mener at det i dette arbeidet ogsa bor
vurderes hvorvidt finansieringen av fastleger
bidrar til prioriteringer i trdd med prinsippene.
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18.4 Pedagogiske virkemidler

Pedagogiske virkemidler brukes ofte som samle-
betegnelse pad ulike skriftlige publikasjoner.
Denne typen virkemidler omfatter rundskriv,
handlingsplaner og strategier, faglige retningslin-
jer og veiledere og dokumenter som stortingsmel-
dinger og statsbudsjett. Disse publikasjonene er
ikke i seg selv juridisk bindende, men ofte tas det
utgangspunkt i lover og forskrifter nar slike publi-
kasjoner utarbeides. Pedagogiske virkemidler vil
videre kunne veaere viktige nar regelverk skal
implementeres.

Hensynet til det kommunale selvstyret tilsier
at staten ikke skal gripe inn i det kommunale selv-
styret mer enn det som er ngdvendig for 4 ivareta
maélene ved et tiltak. Dette innebeerer at ulike
pedagogiske virkemidler ofte benyttes som alter-
nativer til sterkere statlige styringsvirkemidler
som lovfesting og eremerking. En Difi-rapport
viser at staten i skende grad legger vekt pa bruk
av pedagogiske virkemidler (Difi-rapport 2015:
19).

I en NIBR-rapport fra 2016 undersekte man
hvordan statlige juridiske og pedagogiske sty-
ringsvirkemidler péavirker prioriteringene i den
kommunale omsorgssektoren. Lokalpolitikere,
ledere i ulike deler av kommunen samt profe-
sjonsutevere ble intervjuet. I tillegg ble det brukt
data fra blant annet Kostra. En problemstilling
som blir belyst i rapporten, er i hvor stor grad
ulike akterer i kommunene opplever den statlige
bruken av juridiske og pedagogiske styringsvirke-
midler innenfor pleie- og omsorgssektoren som
styrende for sin virksomhet. Oppsummert viser
intervjuene at lover, forskrifter og pedagogiske
styringsvirkemidler gir kommunene et opplevd
handlingsrom, der de kan innrette tjenestene etter
innbyggernes behov og lokale vurderinger.
Videre viser studien at til tross for at landskapet
av statlige virkemidler og signaler oppleves som
uoversiktlig, rapporterer mange kommunale akto-
rer at virkemidlene til sammen gir signaler om i
hvilken retning den kommunale omsorgssektoren
bor ga (Hanssen og Helgesen 2012, s. 7).

Utvalget vil understreke at det ikke ligger
noen automatikk i at praksis endres i trdd med
anbefalinger i retningslinjer og veiledere (Fret-
heim, Flottorp og Oxman 2015). Det er derfor vik-
tig at man har en god plan for implementering.
Dette er et lederansvar. Samtidig pahviler det et
ansvar pa det enkelte helse- og omsorgspersonell
4 holde seg faglig oppdatert.
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18.4.1 Faglige retningslinjer og veiledere

Retningslinjer og veiledere skal blant annet bidra
til & sikre at helse- og omsorgstjenestene gjor rik-
tige prioriteringer og ikke har uensket variasjon i
tjenestetilbudet. Det finnes i dag en rekke faglige
retningslinjer og veiledere pa helse- og omsorgs-
omradet. Det er etter utvalgets mening viktig at
kommunesektoren involveres i vurderingen av
hvilke retningslinjer og veiledere som skal utar-
beides. Nasjonale faglige retningslinjer inne-
holder systematisk utviklede faglige anbefalinger,
med transparente og dokumenterbare prosesser,
som etablerer en nasjonal standard for utredning,
behandling og oppfelging av pasientgrupper, bru-
kergrupper og diagnosegrupper. Sentrale fagmil-
joer og tjenestemottakere er involvert i arbeidet
og bidrar til & gi retningslinjene og veilederne
legitimitet.

Utvalget anbefaler at det utarbeides nasjonale
veiledere for tildeling av vedtaksbaserte kommu-
nale tjenester. Slike veiledere kan for eksempel ta
utgangspunkt i de opplysningene som kommu-
nene allerede registrerer om brukerne gjennom
IPLOS-systemet. En veileder for tildeling av kom-
munale helse- og omsorgstjenester vil ikke frata
kommunene mulighet til 4 uteve skjenn, men
gjore det lettere a sikre konsistens i de beslutnin-
ger som fattes si vel innen som mellom kommu-
ner. Det er viktig at kommunesektoren involveres
i utarbeidelsen av veilederne.

I Meld. St. 34 (2015-2016) foreslo Helse- og
omsorgsdepartementet 4 innrette nasjonale fag-
lige retningslinjer i trdd med de foreslatte prinsip-
pene for prioritering. Utvalget stotter dette og
mener man mi legge prioriteringskriteriene til
grunn nér nasjonale faglige retningslinjer og veile-
dere utarbeides og revideres. Imidlertid er det
viktig & veere oppmerksom pd at de faglige radene
i retningslinjer og veiledere blant annet ma basere
seg pa kunnskap om effekten av tiltak. @kt kunn-
skap om effekter av tiltak vil derfor ogsé ha stor
relevans for utarbeidelsen av faglige retningslinjer
og veiledere.

18.4.2 Henvisningsveiledere

Nesten alle planlagte utredninger og behandlin-
ger som gjennomfores i spesialisthelsetjenesten,
starter med en henvisning fra primerhelsetje-
nesten. Spesialisthelsetjenesten har ansvar for a
vurdere om en pasient har rett til nedvendig hel-
sehjelp fra spesialisthelsetjenesten eller ikke.
Denne vurderingen baseres vanligvis pa en hen-
visning fra fastlegen. For & bidra til & sikre mest
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mulig likebehandling i tilgang til helsetjenester, er
spesialisthelsetjenesten avhengig av at den hen-
visningen de mottar, er av god kvalitet og inne-
holder all relevant informasjon (NOU 2014: 12, s.
174). God henvisningspraksis innebeerer at all-
mennlegene identifiserer og henviser de pasien-
tene som har behov for utredning og behandling
til spesialisthelsetjenesten, og at de ikke henviser
pasienter som vil ha minst like god effekt av et
kommunalt tilbud. I en rapport papeker Riksrevi-
sjonen at god henvisningspraksis innebaerer at
henvisningsdokumentet har et innhold som bidrar
til god og forsvarlig behandling og riktige priorite-
ringer i spesialisthelsetjenesten (Dok 3: 4 (2017-
2018)).

Nasjonal veileder for henvisning til spesialist-
helsetjenesten tradte i kraft 1. november 2015. Vei-
lederen gir konkrete rad til de som henviser til
spesialisthelsetjenesten om hvilke opplysninger
som ber std i henvisningen. Dette gjelder seerlig
fastlegene.

Riksrevisjonens undersegkelse av myndighete-
nes arbeid med & sikre god henvisningspraksis fra
fastlegene til spesialisthelsetjenesten (Dok 3: 4
(2017-2018)) viser at nesten halvannet ar etter at
veilederen tradte i kraft, kjenner kun halvparten
av fastlegene til innholdet i den. Sykehuslegene
opplever heller ikke at veilederen har bidratt til &
gjore det enklere 4 prioritere riktig.

Mer enn hver fjerde fastlege opplyser at de
jevnlig henviser til spesialisthelsetjenesten, selv
om de ikke forventer noen medisinsk nytte av
utredningen/behandlingen. En del av disse hen-
visningene gjelder nodvendige spesialisterklaerin-
ger uten medisinsk nytte. Videre tar sykehusle-
gene inn pasienter til utredning, til tross for at det
fremgéar av henvisningen at pasienten ikke burde
veert henvist. Dette kan fore til at ressursene i hel-
setjenesten ikke utnyttes pa en mate som gir best
nytte for pasientene.

Videre papekes det i rapporten at mange kom-
muner ikke har systematisk kunnskap om fastle-
genes praksis. Det gjor at de ikke kan identifisere
de fastlegene som over tid har et henvisningsmen-
ster som skiller seg ut, og som kommunen kunne
ha benyttet i en dialog med disse fastlegene. Det
mangler med andre ord virkemidler til & skaffe
seg en slik oversikt, samtidig som mange kommu-
ner ikke fullt ut benytter de mulighetene som fin-
nes til & skaffe seg en oversikt over fastlegenes
praksis.

Utvalget registrerer at Riksrevisjonen i sin til-
bakemelding til Helse- og omsorgsdepartementet
anbefaler at man jobber videre med & integrere
henvisningsveilederen i fastlegenes pasientjour-
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nalsystemer. Utvalget stotter denne tilbakemeldin-
gen og mener at gode henvisninger bidrar til rikti-
gere prioritering og bedre ressursbruk i hele
helse- og omsorgstjenesten. Utvalget vil under-
streke at ansvaret for god informasjonsflyt mellom
niviene ogsd pahviler spesialisthelsetjenesten,
blant annet gjennom oversendelse av gode epikri-
ser til fastlegen.

Riksrevisjonen anbefaler videre at kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR) far en innret-
ning som gjer at kommunene kan fi praktisk hjelp
og bistand til 4 felge opp fastlegene pa en tilfreds-
stillende mate. I tillegg ber registreringen i Norsk
pasientregister (NPR) bli bedre, slik at registeret
kan gi et godt bilde av henvisningsomfang og
hvordan antallet henvisninger varierer for hele
landet. Utvalget stotter dette og vil understreke at
et godt beslutningsgrunnlag er grunnleggende
for riktig prioritering.

18.5 Kunnskap, kompetansemiljo og
ledelse for riktigere prioritering

I kapittel 16 peker utvalget pa at kunnskapsutvik-
ling om effekter av tiltak er grunnleggende for a
kunne prioritere i tradd med Kriteriene. Utvalget vil
foresla at det etableres et nasjonalt kompetanse-
miljg som kan bidra til & utvikle kunnskap som
kommunene kan benytte i sine prioriteringsbe-
slutninger pa administrativt og politisk niva.

Gode prioriteringer krever ogsa at helse- og
omsorgspersonell og ledere av tjenesten har
kunnskap om prioriteringsprinsippene, og har
mulighet til & reflektere over hvilke formelle og
uformelle mekanismer som spiller inn i priorite-
ringssituasjoner.

Ledere har en serlig viktig rolle i & legge til
rette for gode prioriteringer, serge for kompetan-
seheving hos sine ansatte og for 4 tilrettelegge for
arenaer der refleksjoner om prioritering blir satt
pa agendaen.

18.5.1 Kunnskap om effekten av tiltak

Det er stor politisk oppmerksomhet pa utviklin-
gen av kunnskap om effekten av tiltak som igang-
settes. Blant annet har en rekke stortingsmeldin-
ger og strategier pekt pa behovet for mer kunn-
skap og kompetanse om effekter av tiltak.
Forskningsradets program Helsevel har som mal
a bidra til ekt kvalitet, kompetanse og effektivitet i
helse-, omsorgs- og velferdstjenestene. Program-
met har en arlig budsjettramme pé om lag 200 mil-
lioner kroner. Programmet har blant annet bidratt
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til finansiering av PriCare-prosjektet (se kapittel
16.3). Andre programmer og tiltak for a lefte
kunnskapsnividet i de kommunale tjenestene er
blant annet HelseOmsorg21, Kommunenes strate-
giske forskningsorgan (KSF), Kompetanseloft
2020, Omsorg 2020 og regjeringens handlingsplan
Sammen om kunnskapsloft for oral helse (2017-
2027).

Det finnes mange kilder til kunnskap om den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og offent-
lig finansierte tannhelsetjenester (kapittel 16). I
tillegg er det utarbeidet beslutningsstetteverktoy
som veiledere og retningslinjer for ulike deler av
tjenesten.

Forskning knyttet til kommunale helse- og
omsorgstjenester er gkende, og antallet vitenska-
pelige artikler er ner firedoblet i lopet av siste 10-
ars periode. Den storste finansieringskilden for
FoU-aktiviteter er Helse- og omsorgsdepartemen-
tet med underliggende etater, som Helsedirekto-
ratet, mens kommunesektoren i liten grad finansi-
erer FoU-aktiviteter knyttet til helse- og omsorgs-
tienester (Wiig, Rerstad og Bering 2016).

Til tross for skende oppmerksomhet om beho-
vet for forskning og kunnskap om de kommunale
tjenestene, er det fortsatt behov for mer kunnskap
om nytten av tiltak. Utvalget registrerer at bare 10
prosent av dagens helseforskning omhandler den
kommunale helse- og omsorgstjenesten (Wiig,
Roerstad og Bering 2016). Dette til tross for at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten star for
om lag 50 prosent av de totale utgiftene i helsesek-
toren. Videre er odontologi og tannhelse som
forskningsfelt lite, mélt som ressurser til FoU. I
2011 utgjorde totale utgifter til forskning pa odon-
tologi og tannhelse 180 millioner kroner. Som
andeler av total FoU per sektor, utgjorde fagfeltet
henholdsvis 1 prosent i universitets- og hegskole-
sektoren og bare 0,22 prosent i instituttsektoren
(Rerstad, Gunnes og Wiig 2014).

Utvalget har merket seg at det er igangsatt
flere forskningsprosjekter som skal se pa priorite-
ringer i omsorgstjenesten (se kapittel 16). Utval-
get ser fram til at kunnskapen fra disse
forskningsprosjektene foreligger, og mener det vil
veere nyttig kunnskap for kommunene og myndig-
hetene nar tjenestetilbudet skal planlegges. Utval-
get mener at det er viktig at man fortsetter arbei-
det med & styrke forskningen pa tiltak i den kom-
munale helse- og omsorgstjenesten og i tannhel-
setjenesten.

Helse- og omsorgsdepartementet har etablert
et kommunalt pasient- og brukerregister (KPR),
som har som formal & gi data for planlegging, sty-
ring, finansiering og evaluering av kommunale

Det viktigste forst

helse- og omsorgstjenester. Opplysningene skal
ogsa kunne brukes til kvalitetsforbedring, fore-
byggende arbeid, beredskap, analyser, forskning
og nasjonal kjernejournal. Helsedirektoratet drif-
ter registeret. Utvalget anbefaler at kommunalt
pasient- og brukerregister (KPR) fiar en innret-
ning som gjor at kommunene kan benytte det i sitt
arbeid med & gjore prioriteringer i tridd med fore-
slatte prinsipper for prioritering. Et godt beslut-
ningsgrunnlag er en forutsetning for a fa til en rik-
tig prioritering.

18.5.2 Oppbygging av et nasjonalt
kompetansemiljo

Selv om det er behov for mer kunnskap om effek-
ten av tiltak, foreligger denne kunnskapen alle-
rede i dag for noen tiltak. Men kunnskapen ber
utnyttes bedre. Det er etter utvalgets vurdering
behov for et nasjonalt system for & stotte systema-
tiske og Kkriteriebaserte prioriteringsprosesser i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og i
den offentlige tannhelsetjenesten, delvis tilsva-
rende systemet for Nye metoder i spesialisthelse-
tjenesten (se boks 15.1). Et slikt system kan legge
til rette for prioritering i kommunene bade ved
innhenting og vurdering av dokumentasjon, og
ved oppleering i og stette til prioriteringsproses-
sen i kommunene.

Utvalget diskuterer i kapittel 15.2 hvordan pri-
oriteringskriteriene kan anvendes pd administra-
tivt og politisk niva i kommunene. I spesialisthel-
setjenesten skjer lepende prioriteringsbeslutnin-
ger pa gruppenivd gjennom systemet for Nye
metoder. Disse beslutningene fattes ut fra et kunn-
skapsgrunnlag hvor bade Folkehelseinstituttet,
Statens legemiddelverk og Helsedirektoratet er
sentrale faglige premissleveranderer. I tillegg har
man gjennom flere ar arbeidet systematisk med &
utvikle prioriteringsveiledere. Det finnes ikke i
dag tilsvarende strukturer rundt prioriteringsar-
beidet verken i kommunene eller i den offentlige
tannhelsetjenesten.

Utvalget mener at det vil veere krevende for
den enkelte kommune & ha kapasitet og kompe-
tanse til & innhente, systematisere og analysere
den informasjonen som er nedvendig for a kunne
anvende prioriteringskriteriene pa gruppeniva.
Det er samtidig, etter utvalgets oppfatning, ned-
vendig at kommunene forholder seg til kriteriene,
0gséd pa administrativt og politisk niva. For tjenes-
ter som er et kommunalt eller fylkeskommunalt
ansvar, er det imidlertid ikke naturlig & tenke seg
et sentralt organ som fatter beslutninger om innfe-
ring av nye metoder, slik som Beslutningsforum
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for nye metoder i spesialisthelsetjenesten. Samti-
dig vil det ikke veere naturlig at hver enkelt kom-
mune selv skal bygge opp et miljg som kan gi fag-
lig beslutningsstette i alle prioriteringsspersmal.

Utvalget mener derfor at det er behov for a
etablere et nasjonalt system for prioriteringer i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
den offentlige tannhelsetjenesten. Et slikt system
ber ha som formal 4 understotte de beslutningene
som tas i tjenestene, gjennom a innhente, syste-
matisere og vurdere eksisterende kunnskaps-
grunnlag. Prioriteringer p& administrativt og poli-
tisk niva vil ogsd kreve at kommunene vurderer
hvordan man skal vektlegge kriteriene mot hver-
andre. Ogsa her vil et nasjonalt system kunne gi
beslutningsstette og bidra i informasjonsinnhen-
ting og analyser.

Utvalget foreslar derfor at det etableres et
nasjonalt kompetansemiljg som kommunene kan
stotte seg til i praktisk prioriteringsarbeid.
Omfang, organisering og plassering av et slikt
milje ber utredes naermere. I et slikt utredningsar-
beid vil det vaere naturlig 4 bygge pa det arbeidet
som allerede skjer i regi av Kommunenes strate-
giske forskningsorgan (KSF) og Helse-
Omsorg21. Utvalget foreslar at det iverksettes for-
sek 1 enkeltkommuner som kan gi praktiske erfa-
ringer bdde med metodikk og med systematisk
prioriteringstenkning pd administrativt og politisk
niva.

18.5.3 Utdanning og kompetanse
Helse- og omsorgspersonell

Kunnskap om prinsipper for prioritering bererer
utdanningene. Norheim-utvalget pekte pa at det er
store variasjoner i hvor systematisk oppleeringen i
prioriteringsspersmal i helsetjenesten er. I Meld.
St. 34 (2015-2016) ber regjeringen om at man leg-
ger til grunn at innholdet i helsefaglige utdannin-
ger reflekterer prinsippene for prioritering. Utval-
get stotter dette og mener det er et mél at helse-
og omsorgspersonell pa alle nivier far en bevisst-
het rundt sin rolle i prioriteringsarbeidet, samt
kompetanse i & reflektere omkring helse- og
omsorgstjenestens samfunnsoppdrag. Utvalget
mener at det i grunnutdanningene for helse- og
omsorgspersonell mé tilrettelegges for undervis-
ning og refleksjoner om prioritering. Forslaget méa
ses 1 sammenheng med utvalgets forslag om at
prioriteringskriteriene innarbeides i relevant
regelverk. Kunnskap om prioriteringskriteriene
vil da innga som en naturlig del av utdanningen pa
alle nivaer.

Kapittel 18

KONTEKST

Forskningsbasert
kunnskap

Erfaringsbasert
kunnskap

Brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Figur 18.1 Modell for kunnskapsbasert praksis
(Jamtvedt G.; Nasjonalt Kunnskapssenter for
helsetjenesten)

Utvalget understreker at prioriteringskriteri-
ene ma vaere kjent for de som skal jobbe i tje-
nesten. Kommunene ma legge til rette for at prin-
sippene for prioritering blir implementert pa fag-
lig niva. Helse- og omsorgspersonell ma ha kunn-
skap om hvilke tiltak som har effekt og hvilke til-
tak som ikke ber iverksettes. Dette krever at
helsepersonell holder seg faglig oppdatert og
etterspor og har kompetanse til 4 benytte seg av
forskningsbasert kunnskap nar den foreligger. Pa
overordnet nivi mad kommunene ha eierskap til
forskningen og bidra til evaluering av sine tjenes-
tetilbud over tid. Det krever at de ansatte har kom-
petanse bade til 4 nyttiggjere seg kunnskapen og
til selv & kunne drive kunnskapsinnhenting pa en
analytisk og systematisk maéte.

Utvalget vil papeke at forskningsbasert og
erfaringsbasert kunnskap alene ikke er tilstrekke-
lig for & ta beslutninger i trdd med prioriterings-
prinsippene. Ogsa pasienten/brukerens behov og
onsker er viktige i utformingen av tjenestetilbu-
det. I tillegg mé klinisk erfaring og etiske reflek-
sjoner tillegges vekt nar man skal ta beslutninger
(Graverholt, Jamtvedt, Nordheim, Nortvedt og
Reinar 2012).

Ledere

For 4 fa til en prioritering i trdd med prinsippene,
ma ledere tilrettelegge for en god prioriteringskul-
tur som gjennomsyrer organisasjonen. Ledere
star ofte i spennet mellom politiske feringer, de
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faglige vurderingene og krav fra pasienter, bru-
kere og parerende.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten
utgjor bare en del av den kommunale sektoren, og
tienesten er dessuten kompleks. Den favner
mange tjenesteomrader, sammensatte behov hos
brukerne, samhandling mellom tjenesteomrader
innen kommunen og samhandling med spesialist-
helsetjenesten.

En viktig lederoppgave er & ha bevissthet
omkring hva som er virksomhetens mél og ver-
dier. De skal styre og prioritere etter dette, innen-
for gitte ressurser, herunder bade ekonomiske
rammer, varierende kunnskap om hvilken effekt
ulike tiltak har, knapphet pa personellressurser og
varierende kompetanse og fagbakgrunn hos de
ansatte.

En rapport fra Norsk Sykepleierforbund viser
at ledere har stor innflytelse pa hvilke tiltak som
far ressurser, og har til dels stor innflytelse pa hva
som prioriteres (Andrews og Hegas 2017). For &
foreta beslutninger i trdd med de overordnede pri-
oriteringsprinsippene mener utvalget at lederne
ma ha kunnskap om og innsikt i konsekvenser av
ulike tiltak, kvalitet, prosesser og prioriteringskri-
teriene.

Etter utvalgets mening, er dette forutsetninger
for riktig prioritering:

— en struktur og kultur som understotter priori-
tering i samsvar med prinsippene

— organisering, rekruttering, utvikling og tverr-
faglig utfyllende kompetanse som kan mete
pasientenes og brukernes behov

— tydelighet pa roller og ansvar

— myndiggjorte medarbeidere

— robuste og kompetente fagmiljg hvor ansatte
lykkes sammen

Lederfunksjonen pa alle nivier krever derfor
ledere med hey lederkompetanse, som blant
annet innebzaerer at de mé sorge for velfungerende
organisasjonsstrukturer som fremmer priorite-
ring i trdd med prinsippene.

Ledere pa alle nivier mé ha en klar forstielse
av sitt ansvar for 4 innrette virksomheten i trad
med prinsippene for prioritering. Utvalget stotter
satsingene pa lederutdanning som er igangsatt og
mener det mé legges til rette for undervisning om
prioritering i de etablerte utdanningene for ledere
i helse- og omsorgstjenesten.

Det viktigste forst

18.5.4 Arenaer for diskusjon, refleksjon og
lzering

Utvalget mener prioriteringsarbeid ber settes pa
dagsorden i eksisterende arenaer for lering og
erfaringsdeling. Det finnes i dag en rekke slike
arenaer, som nasjonale eller lokale kurs og konfe-
ranser, samt ulike leerings- og samarbeidsnett-
verk. Helsedirektoratet og/eller KS har ofte en
sentral rolle som tilrettelegger for disse arenaene.

I den enkelte kommune er det videre viktig at
ledere og administrasjon legger til rette for at
medarbeidere far mulighet til & reflektere over sin
egen praksis og drefte prioriteringsdilemmaer
med kolleger.

Klinisk etikk-komiteer (KEK) er tverrfaglige
sammensatte komiteer med klinisk kompetanse
og kompetanse i etikk (Forde og Pedersen 2011).
Slike komiteer er forst og fremst etablert i spesia-
listhelsetjenesten, men ogsa enkelte kommuner
og sykehjem har etablert KEK eller etisk rad for
helse- og omsorgstjenestene.

Formalet til KEK er a vaere et hjelpemiddel nar
ansatte star overfor vanskelige etiske utfordringer
i klinikken. Det kan bidra til systematiske dreftin-
ger, til & fremme tverrfaglighet, og til & sikre at
pasientenes, brukernes og parerendes perspektiv
blir tilstrekkelig belyst og vektlagt. Komiteenes
hovedfokus er etiske utfordringer som oppstar i
metet mellom helse- og omsorgspersonell og pasi-
ent/bruker/parorende. Komiteene har ingen
sanksjons- eller instruksjonsmyndighet og er ikke
noe klageorgan. Utvalget mener at arbeidet med
etablering av Klinisk etikk-komiteer og etisk rad-
givning i kommunene ber prioriteres.

18.6 Data til beslutnings- og
prioriteringsstatte

Etter utvalgets mening tilrettelegger ikke dagens
digitale lgsninger i helse- og omsorgstjenesten for
a utnytte data til kvalitetsforbedring, helseoverva-
king, styring, prioritering og forskning. Mangel pa
tilgjengelige og standardiserte data av god kvali-
tet gjor det utfordrende 4 fi et riktig bilde av tje-
nestens kvalitet og ytelse. Dette vanskeliggjor
virksomhetsledere og helse- og omsorgsperso-
nells oppgaver knyttet til 4 felge utviklingen og
iverksette tiltak som kan heve kvaliteten i helse-
og omsorgstienestene, samt male effekt av
behandlingsmetoder eller tiltak. Dataene er lite til-
gjengelige som beslutningsstette for gode priori-
teringer. Informasjonen er sveert ofte samlet i
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enkeltstiende programmer/siloer og de kommu-
niserer i liten grad med hverandre.

Utvalget mener det er viktig 4 tilrettelegge for
deling av data som kan brukes som grunnlag for
prioriteringsbeslutninger. Utvalget vil peke pa at
bruk av nye teknologiske losninger for beslut-
nings- og prioriteringsstette vil kunne bidra til at
kommunene prioriterer riktigere.

18.7 Utvalgets anbefalinger til
virkemidler - oppsummert

Juridiske virkemidler

— Utvalget anbefaler at detihelse- og omsorgstje-
nesteloven og tannhelsetjenesteloven palegges
en plikt til 4 innrette tjenestetilbudet i trdd med
prioriteringskriteriene, nytte, ressurs og alvor-
lighet og i trdd med prinsippene knyttet til inn-
holdet og anvendelsen av kriteriene. Det anbe-
fales ogsa at Kkriteriene for prioritering tydelig-
gjores i regelverk som regulerer helse- og
omsorgspersonellets rettigheter og plikter.

— Utvalget mener at det i regelverket bor tydelig-
gjores at pasienten eller brukeren ma ha nytte
av tiltaket og at ressursbruken ma sté i et rime-
lig forhold til den forventede nytten av tiltaket,
for at pasienten eller brukeren skal ha rett til
nedvendige helse- og omsorgstjenester fra
kommunen. Utvalget mener ogsa at det ber
fremga at pasienter og brukere skal prioriteres
i trdd med de foreslatte prioriteringsprinsip-
pene.

— Regelverk som retter seg mot den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, bor etter utvalgets
mening utformes slik at det stetter opp om en
prioritering i samsvar med prioriteringsprinsip-
pene. Utvalget anbefaler derfor at det foretas
en gjennomgang av eksisterende regelverk
som retter seg mot den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og den offentlige tannhelse-
tjenesten for & sikre dette.

— I dag ytes det stenad til dekning av utgifter til
underseokelse og behandling hos tannlege eller
tannpleier for enkelte tilstander/tilfeller. Utval-
get mener at det med utgangspunkt i prinsip-
pene for prioritering, ber foretas en gjennom-
gang av de tilstander/tilfeller som i dag gir rett
til refusjon fra folketrygden. Utvalget mener at
det ogsa er behov for en gjennomgang av de
gruppene som i dag har rettigheter etter tann-
helseloven. Gjennomgangen ber vaere helhet-
lig og vurdere de to omradene samlet.

Kapittel 18

@konomiske virkemidler

— Vihari dag liten systematisk kunnskap om og
eventuelt hvordan de ulike finansieringsord-
ningene for helse- og omsorgstjenesten under-
stotter gode prioriteringer. Utvalget mener der-
for det ber foretas en gjennomgang av hvorvidt
finansieringsordningene stotter opp om priori-
tering i henhold til prinsippene. Regelverk
knyttet til egenandeler ber inkluderes i gjen-
nomgangen. Utvalget vil ikke anbefale at egen-
andeler brukes aktivt som et prioriteringsin-
strument.

— Utvalgets medlemmer, unntatt medlem Berg-
Jensen, mener at omfanget av sremerkede til-
skuddsordninger i utgangspunktet ber begren-
ses.

Pedagogiske virkemidler

— Riktige prioriteringer forutsetter god beslut-
ningsstette. Nasjonale faglige retningslinjer og
veiledere skal bidra til 4 sikre at helse- og
omsorgstjenesten gjor riktige prioriteringer.
Utvalget anbefaler at det utarbeides nasjonale
prioriteringsveiledere for tildeling av vedtaks-
baserte kommunale helse- og omsorgstje-
nester.

— Utvalget mener man ma legge prioriteringskri-
teriene til grunn nar nasjonale faglige retnings-
linjer og veiledere utarbeides og revideres.

Kunnskap, kompetansemilje og ledelse for riktigere
prioritering

— Utvalget mener at det er viktig at man fortset-
ter arbeidet med & styrke forskningen pé tiltak
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og i tannhelsetjenesten.

— Utvalget anbefaler at kommunalt pasient- og
brukerregister (KPR) fir en innretning som
gjor at kommunene kan benytte det i sitt arbeid
med 4 gjere prioriteringer i trad med foreslatte
prinsipper for prioritering.

— Utvalget foreslar at det etableres et nasjonalt
kompetansemilje som kommunene kan stotte
seg til i praktisk prioriteringsarbeid. Et slikt
system ber ha som formal & understotte de
beslutningene som tas i tjenestene, gjennom a
innhente, systematisere og vurdere eksis-
terende kunnskapsgrunnlag. Utvalget foreslar
at det iverksettes forsek i enkeltkommuner
som kan gi praktiske erfaringer bade med hen-
syn pd metodikk og med systematisk priori-
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teringstenkning pd administrativt og politisk
niva.

Utvalget mener at det i grunnutdanningene for
helse- og omsorgspersonell ma tilrettelegges
for undervisning og refleksjoner om priorite-
ring.

Utvalget mener det ma legges til rette for
undervisning om prioritering i de etablerte
utdanningene for ledere i helse- og omsorgstje-
nesten.

Utvalget mener prioriteringsarbeid ber settes
pa dagsorden i eksisterende arenaer for leering
og erfaringsdeling.
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Utvalget mener at arbeidet med etablering av
klinisk etikk-komiteer (KEK) og etisk radgiv-
ning i kommunene beor prioriteres.

Data til beslutnings- og prioriteringsstotte

Utvalget mener det er viktig 4 tilrettelegge for
deling av data som kan brukes som grunnlag
for prioriteringsbeslutninger. Utvalget vil peke
pa at bruk av nye teknologiske losninger for
beslutnings- og prioriteringsstette vil kunne
bidra til at kommunene prioriterer riktigere.
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Kapittel 19
@konomiske og administrative konsekvenser

Utvalget har foreslatt prinsipper for prioritering
som skal gjelde for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og for offentlig finansierte tann-
helsetjenester. Prinsippene er langt pa vei de
samme som i spesialisthelsetjenesten. Dette er et
vesentlig poeng, fordi det, etter utvalgets vurde-
ring, bidrar til mer helhetlig planlegging og gjen-
nomfering av tjenester til pasienter og brukere.

For & bidra til ensket prioritering ma prinsip-
pene reflekteres i relevante virkemidler. Utvalgets
forslag til virkemidler er beskrevet i kapittel 18.
Utvalget er i mandatet bedt om & utrede skono-
miske, administrative og andre vesentlige konse-
kvenser av forslagene, jf. Utredningsinstruksen.
Utvalgets forslag skal holdes innenfor dagens
okonomiske rammer for kommunesektoren og
spesialisthelsetjenesten. Utvalget forstir manda-
tet som at forslag skal holdes innenfor uendrede
okonomiske rammer for bade statlig sektor og
kommunesektoren. Utvalget har foretatt en over-
ordnet vurdering av konsekvensene av forsla-
gene, og en neermere utredning av virkningene av
forslagene vil matte felges opp i det videre arbei-
det.

Utvalget anbefaler at kriteriene innarbeides i
relevante lover og forskrifter. Det forventes ikke
at innarbeiding av konkrete regelverksendringer i
seg selv medferer vesentlige merutgifter for stat-
lig forvaltning. Forslag til regulering av kriterier
for prioritering for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, for den offentlige tannhelsetje-
nesten og for helse- og omsorgspersonells rettig-

heter og plikter vil kunne medfere noen kostnader
for kommuner og fylkeskommuner. Dette vil
gjelde  opplering, veiledning og andre
engangskostnader knyttet til 4 tilpasse seg regel-
verksendringene. P& den andre siden vil forslaget
medfere at kommunesektoren far et klart mandat
til & prioritere i samsvar med de foreslatte prinsip-
pene for prioritering. Dette vil kunne bidra til mer
effektiv bruk av ressursene. Samlet sett forventes
ikke forslaget 4 fore til endringer i det samlede
ressursbehovet for kommunene eller fylkeskom-
munene.

Enkelte av utvalgets forslag til virkemidler vil
kunne kreve ressurser. Dette gjelder forslagene
om gjennomgang av eksisterende regelverk, gjen-
nomgang av finansieringsordningene, etablering
av et nasjonalt kompetansemiljg som kommunene
kan stotte seg til i praktisk prioriteringsarbeid, for-
sek i enkeltkommuner, forskning, utarbeidelse av
nasjonale veiledere for arbeidet i helse- og
omsorgstjenesten i kommunene og tilrettelegging
for undervisning om prioritering i grunnutdannin-
gene og i de etablerte utdanningene for ledere i
helse- og omsorgstjenesten.

Virkninger for statlig, fylkeskommunal og
kommunal forvaltning vil avhenge av innretning,
omfang og organisering av de enkelte forslagene,
og vil matte utredes naermere i det videre arbei-
det.

Et eventuelt okt ressursbehov for statlig sek-
tor vil matte dekkes innenfor rammen av Helse-
og omsorgsdepartementets budsjett.
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Utvalgets arbeidsform

Mgater i utvalget

Utvalget hadde sitt forste mete 16. juni 2017 i
Oslo. Siste meote i utvalget ble avholdt 25. oktober
2018 pa Gardermoen. Til sammen har det vert
avholdt tretten moter med i alt nitten hele meoteda-
ger.

16. juni var det oppstartsmete i Oslo. Meotet ble
innledet av helse- og omsorgsminister Bent Heoie.
Motet ble i hovedsak benyttet til 4 drefte mandatet
samt utvalgets arbeidsform.

Hosten 2017 ble det avholdt fire heldagsmeter i
utvalget:

31. august, Gardermoen. Tre temaer ble belyst:
«Verdigrunnlaget for den norske helsetjenesten»,
innlegg ved professor Reidun Ferde, Senter for
medisinsk etikk, Universitetet i Oslo, «Det juri-
diske rammeverket for prioritering», innlegg ved
seniorradgiver Atle Gethesen, Helse- og omsorgs-
departementet og «Det juridiske rammeverket for
tannhelsetjenesten», innlegg ved seniorradgiver
Hege Ostlyngen, Helse- og omsorgsdepartemen-
tet. Utvalgets medlem Jon Magnussen holdt et
innlegg om «Alvorlighet, nytte og ressurs — en inn-
foring».

16. oktober, Bergen. Professor Ole Frithjof Nor-
heim, Universitetet i Bergen, og leder av NOU
2014: 12 Apent og rettferdig — prioviteringer i helse-
tienesten, foredro over temaet: «Passer dagens pri-
oriteringskriterier i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten?» I tillegg ble det holdt innlegg
av representanter fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten i Bergen kommune: Byradsle-
der Harald Schjelderup; byradd for helse og
omsorg Vigdis Gaskjenn; kommunaldirekter for
helse og omsorg Nina Mevold; psykolog Bibi
Schjedt; radgiver i byradsavdeling for helse og
omsorg Annette Servan; ergoterapeut Eileen Lan-
gedal og sykepleier Inger Larsen.

16. november, Trondheim. Tema for metet var-
samhandling mellom kommunale helse- og

omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten. Tor
Am, samhandlingsdirektor ved St. Olavs hospital
og leder av Nasjonalt nettverk for implementering
av samhandlingsreformen (2012-2016), og kom-
munaldirekter for helse- og velferd Trondheim
kommune, Helge Garaasen, holdt innlegg
sammen om «Utfordringer, muligheter og priori-
teringer». Trond Hatling, faglig radgiver i NAPHA
(Nasjonalt kompetansesenter for psykisk helsear-
beid) holdt innlegg med tittel: «Samhandling mel-
lom det psykiske helsevernet og det kommunale
helsearbeidet. Muligheter og utfordringer». Utval-
gets medlem Petter Brelin holdt innlegg om fast-
legenes portvokterrolle.

7. desember, Oslo. Tema for metet var forebyg-
gende helsetjenester. Omradedirekter ved Folke-
helseinstituttet, Trygve Ottersen, holdt innlegg
om «Bruk av prioriteringskriteriene for forebyg-
gende tiltak i kommunene». Fylkestannlege i Hed-
mark Claes T. Naesheim holdt innlegg om fore-
byggende arbeid i tannhelsetjenesten. Utvalgets
medlem Jon Magnussen holdt innlegg om alvor-
lighet- og nyttekriteriet og forebygging.

I 2018 ble det avholdt i alt atte utvalgsmeter,
hvorav seks gikk over to dager:

18. januar, Oslo. Tema for metet var prioriterings-
kriterienes egnethet i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og tannhelsetjenesten.

15.-16. februar, Oslo. Temaene for metet var
offentlig finansierte tannhelsetjenester, priorite-
ringskriterienes egnethet pé individniva samt en
innfering i bruken av QALY. Innledere pa tannhel-
setjenesten var utvalgets medlem Helene Haver,
tannlege og seniorradgiver i Helsedirektoratet
Per Liidemann og tannlege og universitetslektor
Carl Christian Blich fra Universitetet i Oslo. I til-
legg holdt utvalgets sekreteer Pia Grude en innfe-
ring om rettslige rammer for offentlig finansierte
tannhelsetjenester. Liv Augestad, Universitetet i
Oslo og Kim Rand, Ahus innledet om bruken av
QALY.
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14.-15. mars, Oslo. Temaene for metet var bruk
av prioriteringskriterier pa hhv individ- og grup-
penivd og helse- og omsorgstjenestens verdig-
runnlag. Forsker Morten Magelssen, Senter for
medisinsk etikk ved Universitetet i Oslo, innledet
om hvorvidt inndelingen i individ- og gruppeniva
er appliserbar og hensiktsmessig i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten og den offentlige
tannhelsetjenesten.

25.-26. april, Stavanger. Temaene for metet var
virkemidler for prioritering, begrepene ubehag og
uhelse og parerendes rolle. Professor Geir Sverre
Braut ved Stavanger universitetssykehus/ Heog-
skulen pa Vestlandet innledet om begrepene ube-
hag og uhelse. Unn Birkeland ved Parerendesen-
teret i Stavanger innledet om parerendes rolle.

6.—7. juni, Oslo. Utvalget diskuterte i dette motet
prioriteringskriterier, herunder forholdet mellom
grunnleggende behov, rett til nedvendig helse-
hjelp, forsvarlige tjenester og prioritering. Videre
ble virkemidler for prioritering dreftet. Direkter
ved Oslo universitetssykehus Bjern Erikstein og
avdelingsdirektor Are Forbord i Helse- og
omsorgsdepartementet innledet om bruk av prio-
riteringskriteriene i spesialisthelsetjenesten. Pro-
fessor Jostein Grytten ved odontologisk fakultet,
Universitetet i Oslo, innledet om prioritering og
fordeling i tannhelsetjenesten.

23.-24. august, Oslo. Utvalget gjennomgikk i
dette motet utkast til NOU.

20.-21. september, Oslo. Utvalget gjennomgikk i
dette motet utkast til NOU.

25. oktober, Gardermoen. Utvalget gjennomgikk i
dette motet utkast til NOU.

Mgater med pasient-, bruker- og profesjons-
organisasjoner samt KS

I mandatet star det at utvalget skal serge for bred
dialog med pasient-, bruker- og profesjonsorgani-
sasjoner og involvere KS. Det har veert gjennom-
fort meter med ulike pasient-, bruker- og profe-
sjonsorganisasjoner underveis i prosessen.

Innspillsmgte med pasient-, bruker- og profesjons-
organisasjoner

18. april 2018 gjennomferte utvalget et inn-
spillsmete med pasient-, bruker- og profesjonsor-

Vedlegg 1

ganisasjoner. Organisasjonene fikk tildelt 15

minutter hver til & gi innspill pa:

— hvilke prioriteringsutfordringer den gruppen
de representerer star i

— hvorvidt de mener dagens prioriteringskrite-
rier, nytte, ressurs og alvorlighet, er relevante i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og/eller offentlig finansiert tannhelsetjeneste

23 organisasjoner ble invitert, 19 takket ja og 17
deltok pa metet (se vedlegg 2 for hvilke organisa-
sjoner som deltok pa metet).

Mater med profesjonsorganisasjoner

27. juni 2017 mette utvalgets leder og sekretaria-
tet Norsk psykologforening ved fagsjef Andreas
Hostmelingen for & diskutere prioriteringsutfor-
dringer pa psykisk helse-feltet.

28. juni 2017 mette utvalgets medlem Helene
Haver, utvalgets leder og sekretariatet Den nor-
ske tannlegeforening ved presidenten i Tannlege-
foreningen Camilla Hansen Steinum, visepresi-
dent Gunnar Amundsen, generalsekreteer Morten
Rolstad og fagsjef Oyvind Asmyhr, for & diskutere
prioriteringsutfordringer pa tannhelsefeltet.

14. august 2017 mette utvalgets leder, utvalgets
medlem Helene Haver og sekretariatet, lederen
av Landsgruppen av helsesgstre i NSF, Kristin
Sofie Waldum-Grevbo, for & diskutere priorite-
ringsutfordringer i helsestasjons- og skolehelse-
tjenesten.

28. november 2017 meotte utvalgets leder og leder
av sekretariatet, forbundsstyret i Norsk Sykeplei-
erforbund.

28. februar 2018 mette utvalgets sekretariat Apo-
tekerforeningen v/ administrerende direkter Per
T. Lund og seniorradgiver Hilde Ariansen.

16. april 2018 mette utvalgets leder, utvalgets
medlem Unni Hembre og leder av sekretariatet
lederen av Landsgruppen av helsesgstre i NSF,
Kristin Sofie Waldum-Grevbo med flere for a dis-
kutere prioriteringsutfordringer i helsestasjons-
og skolehelsetjenesten.

20. august 2018 meotte utvalgets leder og sekretari-
atet Norsk Kkiropraktorforening v/ styreleder
Jakob Lothe og generalsekreteer Hans Otto Eng-
vold.
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Mater med KS

24. mai 2017 mette utvalgets sekretariat KS ved
fagleder Anne Gamme, fagleder Sigrid Askum og
seniorradgiver Trond Hjelmervik Hansen for & fa
innspill til hvordan utvalget kunne gé fram for &
hente informasjon fra ulike kommuner, og for a fa
en oversikt over eksisterende kunnskap om hva
kommunene gjor med hensyn pa prioriteringer i
helse- og omsorgstjenestene.

22. mai 2018 mette utvalget KS ved ordferere, rad-
mannsutvalget, kommunaldirekterer, kommu-
nale ledere og KS sentralt.

Utvalgets nettside

Utvalget har opprettet egen nettside med blant
annet informasjon om utvalgets mandat, medlem-
mer og metevirksomhet. Det har veaert mulig &
sende innspill til utvalget bade for enkeltpersoner,
virksomheter og organisasjoner. Totalt kom det
inn 38 innspill som fortlepende er publisert pa
nettsiden og presentert for utvalget. Dette inklu-
derer ogsd innleggene fra innspillsmetet 18. april
2018.

Mgter med kommuner og bydeler

Utvalgets sekretariatet og enkelte utvalgsmedlem-
mer har hatt meter med ulike akterer i kommuner
og bydeler som har gitt innspill til problemkom-
plekset utvalget skulle belyse. KS ga innspill til
aktuelle kommuner. Motene ble referatfort og
sendt til hele utvalget i etterkant. Metene ble
holdt i kommunens/bydelens lokaler. Folgende
kommuner og bydeler har veert besekt: Hamar
kommune, Ullensaker kommune, Askey kom-
mune, Alta kommune, Kautokeino kommune,
Kristiansand kommune, Bydel Gamle Oslo, Bydel
St. Hanshaugen og Bydel Nordre Aker.

Tilstede pad metene var radmenn/bydelsdirek-
torer, ledere pa ulike nivder i kommune-/bydel-
sadministrasjonen, ledere av tjenestene (hjemme-
baserte tjenester, tildelingskontor, Nav, helsesta-
sjons- og skolehelsetjenesten) fagsjefer, kom-
mune-/bydelsoverleger, fastleger, helsesostre og
saksbehandlere.

Motene ble gjennomfert hesten 2017 og varen
2018.

Deltagelse pa ulike arenaer

Utvalgets leder, medlemmer av utvalget og sekre-
tariatet har deltatt pa ulike arenaer.

Det viktigste forst

7. september 2017 var utvalgsleder og sekretariat
invitert av fylkesmannen i Hedmark og Trysil
kommune til & holde innlegg pd konferanse om
«ledelse, kvalitet og prioriteringer — hvordan fir en
det til». Malgruppen var ledere av helse- og
omsorgstjenestene, kommuneoverleger, rad-
menn og politikere i Hedmark. Utvalgets medlem,
Vigdis Galaaen, deltok ogsa som leder av helse-
og omsorgtjenesten i Hamar kommune.

18.-19. september 2017 holdt utvalgets leder inn-
legg om utvalgets mandat pa lederkonferanse for
fysioterapiledere og fagledere i kommunehelsetje-
nesten, ved Norsk fysioterapeutforbund.

19.-21. september 2017 holdt utvalgets medlem
Helene Haver innlegg pa mete for fylkestannle-
gene og ledere av regionale odontologiske kom-
petansesentre i Molde. Tema for innlegget var
«Prioriteringsutvalgets mandat og dialog med
lederne om prioriteringsutfordringer i tannhelse-
tjenesten».

26. oktober 2017 holdt utvalgets medlem Helene
Haver innlegg pd Rogaland tannlegeforenings
generalforsamling i Stavanger. Tema for innlegget
var «Prioriteringsutvalgets mandat og priorite-
ringsutfordringer i tannhelsetjenesten».

29. oktober 2017 holdt utvalgets medlem Helene
Haver innlegg pa samling for dobbelkompetanse-
kandidater i odontologi og deres veiledere, i Ber-
gen. Tema for innlegget var «Prioriteringsutval-
gets mandat og prioriteringsutfordringer i tann-
helsetjenesten».

30. november 2017 holdt utvalgets leder innlegg
for Nasjonalt rad for prioritering i helse- og
omsorgstjenesten.

22. mars 2018 holdt utvalgets medlem Benedicte
Loseth innlegg for forskningsgruppen «priorite-
ringer i helsetjenesten» som er et samarbeid mel-
lom Hegskulen pa Vestlandet og Universitetet i
Bergen.

24. april 2018 holdt utvalgets leder en orientering
om utvalgets arbeid for ASSS (aggregerte sty-
ringsdata for samarbeidende kommuner) — Nett-
verket Kommunehelse. Nettverket bestar av de 10
sterste kommunene: Bergen, Baerum, Drammen,
Fredrikstad, Kristiansand, Oslo, Sandnes, Trond-
heim og Tromse. Deltagerne pa samlingen var 65
ledere fra virksomhetsomradene rehabilitering,
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allmennlegetjenester, helsestasjons- og skolehel-
setjenesten, samt raddmenn.

15. mai 2018 holdt utvalgets medlem Vigdis
Galaaen innlegg pd Sykepleierforbundets leder-
konferanse i Hedmark og Oppland. Tema var
ledelse, fag og prioriteringer. Deltagere pa konfe-
ransen var i hovedsak ledere og tillitsvalgte.

Innlegg og artikler

Utvalgets medlem Benedicte Loseth publiserte i
august 2018 en kommentarartikkel: Prioriteringer
i den kommunale helse- og omsorgstienesten — frem-
tidens viktigste diskusjon? i Tidsskrift for omsorgs-
forskning, nr. 2 2018, ss. 111-113.

Mgter med ressurspersoner og fagmiljger

25. august 2017 hadde utvalgets leder og leder av
sekretariatet mete med professor Ole Frithjof
Norheim, Universitetet i Bergen.

15. november 2017 meotte utvalgets leder og sekre-
tariat seniorradgiver Kjartan Szelensminde fra
avdeling finansiering i Helsedirektoratet.

11. januar 2018 hadde utvalgets leder, utvalgets
medlem Petter Brelin og sekretariatet mete med
professor Ragnhild Hellesg, forsteamanuensis
Maren Sogstad og Jern Isaksen pa Senter for
omsorgsforskning pa Gjevik, NTNU.

17. januar 2018 hadde utvalgets leder, utvalgets
medlem Helene Haver og sekretariatet mate med
fylkestannlegenes arbeidsutvalg (FAU).

17. april 2018 hadde utvalgets leder og utvalgets
medlem Helene Haver mete med ledere pa Avde-
ling for pedodonti og atferdsfag, Institutt for kli-
nisk odontologi ved Universitetet i Oslo og tann-
lege fra Norsk forening for odontofobi (NOFOBI).

17. april 2018 hadde utvalgets medlem Helene
Haver mote med leder av TAKO-senteret; nasjo-
nalt kompetansesenter for oral helse ved sjeldne
diagnoser.

Vedlegg 1

24. april 2018 hadde utvalgets medlemmer Alice
Kjellevold og Helene Haver mote med ledere pa
ulike niva i tannhelsetjenesten.

11. juni 2018 hadde utvalgets medlem Alice Kjelle-
vold og sekretariatet mote med professor Anne-
Mette Magnussen ved Hogskulen pa Vestlandet,
Institutt for velferd og deltaking, doktorgradssti-
pendiat Maren Beate Holck Ekenes og doktor-
gradsstipendiat Irene Aase Kvale. Magnussen har
ledet et sterre prioriteringsprosjekt Prioritering
av helsetjenester, i drene 2013-2017.

Kunnskapsinnhenting

Utvalget har fatt utarbeidet felgende rapporter/

notater:

Oversikt over prioriteringsforinger i Norden, Stor-

britannia, Nederland og Tyskland.
Utarbeidet av professor Reidun Ferde og post
doc Anne Kari Tolo Heggestad ved Senter for
medisinsk etikk, Universitetet i Oslo (digitalt
vedlegg 1).

Uhelse og ubehag — nyttige i prioritevingsdebattar?
Notat utarbeidet av professor Geir Sverre
Braut, Hegskulen pa Vestlandet og Stavanger
universitetssjukehus (digitalt vedlegg 2).

Lokal helse og omsorg i mediene. Mediepavirkning

pad neert hold.
Rapport utarbeidet av professor Tine Ustad
Figenschou, OsloMet; stipendiat Anna Gren-
dahl Larsen, OsloMet og forsker Kjersti Thor-
bjernsrud ved Institutt for samfunnsforskning
(digitalt vedlegg 3).

Notat om Mulitcriteria Decision analysis (MCDA).
Rapport utarbeidet av stipendiat Eirik Joakim
Tranvag, Institutt for global helse og samfunns-
medisin Universitetet i Bergen; seniorforsker/
professor Signe Agnes Flottorp, Folkehelsein-
stituttet; fagdirekter/professor Atle Fretheim,
Folkehelseinstituttet; omradedirekter Trygve
Ottersen, Folkehelseinstituttet og forsknings-
leder Andy Oxman, Folkehelseinstituttet (digi-
talt vedlegg 4).

QALYs i den kommunale helse- og omsorgssektoren.
Notat til Blankholmutvalget utarbeidet av for-
steamanuensis Liv A. Augestad, Avdeling for
Helse og Samfunn (HELSAM), Universitetet i
Oslo og seniorforsker Kim Rand, HOKH, Ahus
(digitalt vedlegg 5).
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— Den norske legeforening — Pensjonistforbundet

Norsk Tannpleierforening Kreftforeningen

Den norske tannlegeforening Nasjonalforeningen for folkehelsen

Norsk psykologforening Pérerendealliansen

Norsk Fysioterapeutforbund Diabetesforbundet

Norsk Ergoterapeutforbund

Fagforbundet

Fellesorganisasjonen

Mental Helse Ungdom (forfall)
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes
organisasjoner (SAFO)

Fagradet — Rusfeltets hovedorganisasjon
Nasjonalt kompetansesenter for migrasjons- og
minoritetshelse (NAKMI) (forfall)

Norsk Sykepleierforbund
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