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Høring – Blankholmutvalget - NOU 2018:16 Det viktigste først 
Hedmark legeforening (HELF) støtter Legeforeningens innspill og vil i tillegg gi noen fragmentariske kommentarer og innspill i vårt høringssvar basert på styremøtediskusjoner 5. – 8.april 2019. 

HELF støtter innføring av mestringsbegrepet i nyttekriteriet, noe som vil gi bedre grunnlag for vurderingene av gode leveår, evt. tap av slike. 
Gode nasjonale prioriteringsverktøy for alle deler av helse- og omsorgssektoren i kommunene er viktige. Det er samtidig slik at vårt fag alltid må ha mulighet for skjønnsvurderinger for å kunne gi best mulig og rettferdig helsetjenester. 
Prioriteringsverktøy må være detaljerte og konkrete, de generelle har mindre verdi i den kliniske hverdagen. 
Ved prioritering må man være sikker på hvordan man måler ressursbruk. Eksempel: hvis man tenker at korte liggetider på sykehus er ressursbesparende og dermed igangsetter mange parallelle utredninger på den tiden pasienten er inneliggende, men oppnår rask utskrivelse, vil allikevel den totale ressursbruken være høyere med korte liggetider. 

HELF støtter følgende utsagn: 

«Ett tiltaks prioritet øker desto mindre ressurser det legger beslag på»
Kap 15 PRAKTISK ANVENDELSE AV PRIORITERINGSKRITERIENE

Det er vanskelig å prioritere i direkte møte med pasienten. Det er mye enklere med generelle prioriteringsbetraktninger på gruppenivå. Det er behov for prioriteringsstøtte for klinikeren. Nasjonale retningslinjer som gir gode råd er viktige, men det er også behov for gjennomgående støtte for å prioritere. Implementering og bekjentgjøring av retningslinjer er en vanskelig. 

«Kloke valg» kampanjen initiert fra Legeforeningen er en viktig kampanje som bidrar til gode prioriteringer, men det kreves bedre støtte, også fra tilsynsmyndighetene, for å gjennomføre denne. Leger må få støtte til å kunne prioritere godt. Tilsynsmyndighetene vurderer om tjenestene er forsvarlige. Riktig prioritering er en nødvendig del av det å gi forsvarlige tjenester.
Å prioritere betyr at noe må prioriteres ned og konsekvensene av slike valg må ikke senere få personlige konsekvenser for det enkelte helsepersonell. Tilsynsmyndighetene kan ikke sjablongmessig bruke f.eks NEL når de vurderer om en utredning er forsvarlig eller ikke, en liste over aktuelle utredninger kan være lang og medføre ikke riktig prioritering ut fra nytte-ressurs-alvorlighet-vurdering og overdiagnostikk. 
Lovregulering av prioriteringer er vanskelig. Det vil alltid være behov for skjønnsvurderinger og ved lovregulering vil det som medfører lovbrudd bli prioritert foran det som ikke medfører lovbrudd, selv om dette ikke vil være riktig ut fra nytte-ressurs-alvorlighet.
Vi diskuterte også private helsetjenester påvirkning i prioriteringsdebatten uten å bli helt enige om våre synspunkt på dette. 
Kap 18: VIRKEMIDLER 

Fastlegen kan ikke organisere sin virksomhet slik at de sier nei til individer som ber om hjelp, men kan organisere seg slik at tilgangen blir lettere for de med størst forventet nytte og høyest antatt grad av alvorlighet. Vi mener at det er behov for å se på fastlegeforskriftens § 21: 

«Fastlegen skal kunne motta og vurdere alle typer henvendelser i sin åpningstid. Fastlegen skal prioritere listeinnbyggerne ut i fra en konkret medisinsk vurdering av haste- og alvorlighetsgrad. Listeinnbyggeren skal få tilbud om konsultasjon så tidlig som mulig, og normalt innen fem arbeidsdager.» 

Denne forskriften gir i realiteten lite rom for prioriteringer. Hvis alle henvendelser skal vurderes innen 5 dager er det dårlig ressursutnyttelse og det som ikke er alvorlig vil få høy prioritet. Det må gis retningslinjer også for hva fastlegen IKKE skal prioritere og kan avvise. 

Det er ikke viktig fastlegearbeid med fraværsattester for skoleelever, uttalelser til forsikringsselskap, alle mulige dokumentasjonskrav som kommer i forkant av at innbygger skal delta i ulike aktiviteter og inneha ulike verv og arbeidsoppgaver (ex legeattest for å kunne være modell i USA, legeattest for å kunne delta på maraton i Paris). 

Det er utfordrende at fastlegeordningen er basert på et konkurranseaspekt. Det vanskeliggjør prioriteringer (ex røntgenhenvisnger, B-preparatforskrivninger, sykemeldinger og henvisninger). Pasienten er ikke egnet til å vurdere hvilke fastleger som gjør de beste prioriteringer eller faglige vurderinger. «Pasientens helsetjeneste» er et vanskelig begrep når man skal prioritere. 

Oppdelte budsjett styrer prioriteringer. Ressursforbruket må vurderes samlet, uavhengig av om pasienten er innlagt på sykehus, beboer på sykehjem eller er hjemmeboende. Rettigheten til å få dekt utgifter til medisiner, utstyr, sårmateriell osv burde vurderes ut fra pasientens behov og ikke ut fra oppholdssted. 

Eksempel: HBO ønsker at fastlegen skal utføre sårstell fordi det er mangel på personellressurs i HBO samt kostnad ved forbruk av materiell. Ressursvurderinger vil også være kostnadsvurderinger hvor bl a kostnad til transport av pasienten og fastlegens tid også må regnes inn. 

NOU-en beskriver godt forskjellene på prioriteringsarbeid i sykehus og kommuner i kap. 12. 
Pasientenes og pårørendes rettigheter må begrenses på ett eller annet nivå. Samfunnet har ikke ubegrenset med ressurser. Det er vanskelig for en kommune å skulle prioritere mellom en pasientens rettighet til å bo hjemme og ha døgnkontinuerlig BPA satt opp mot lærerdekning på barneskolen, behovet for ny gangvei osv. HELF støtter at det utarbeides nasjonale prioriteringsveiledere som beskriver hvordan nytte- og alvorlighetskriteriet normalt skal tolkes ved tildeling av vedtaksbaserte kommunale tjenester. 
Brukermedvirkning og forventninger til pårørende påvirker prioriteringene: Eksempel: pleietrengende hjerneslagpasient, datter forventer at kommunen dekker hjemreise/tapt arbeidsinntekt for henne når mor blir innlagt på sykehus og far trenger mere tilsyn enn det han allerede har fra HBO. Det må avklare hvem som har ansvar og hvor langt samfunnet har ansvar.

Små kommuner vil være ekstra sårbare for variasjoner i utgifter enkeltindivid kan utløse og det er vanskeligere å prioritere for små kommuner med mindre ressurser å prioritere mellom. 
LEDELSE
Det er kommunen som har ansvaret for at innbyggere og andre får helsehjelp, og for at denne hjelpen er forsvarlig. Se helse og omsorgstjenesteloven § 3-1 og § 4-1. Det er også krav om at tjenestene skal være styrt. Se forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 3. Dette gjelder uavhengig om fastlegene er fast ansatte i kommunen eller kommunen inngår avtaler med selvstendig næringsdrivende leger. Kommunene må være bevisste på det ansvaret den har for styringen av helsetjenestene og at arbeidet med prioritering er en del av dette.
Kommunalt eierskap til fastlegetjenesten er også viktig for rekruttering og stabilisering av fastleger, noe som har direkte sammenheng med mulighet for gode prioriteringer. Fastleger, sykehjemsleger og andre leger med god kjennskap til pasientene burde inkluderes mer i prioriteringsarbeidet. Fastlegetjenesten har behov for god ledelse. 

Med hilsen
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