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Dato:6.11.2015 
Høring - På ramme alvor - Alvorlighet og prioriteringer
Om prioriteringsdebatten og Legeforeningens tidligere innspill 

I november 2014 la Normheimutvalget frem tre forslag til nye prioriteringskriterier: Utvalget foreslo å endre dagens prioriteringskriterier om alvorlighet, effekt og kostnad til helsetap, helsegevinst og ressursinnsats. De la til grunn at de nye kriteriene var mer forståelige og anvendelige på alle nivåer i helsetjenesten. Legeforeningen sa seg uenig i det. (Les Legeforeningens endelige høringsuttalelse til Norheimutvalget her: http://legeforeningen.no/Legeforeningen-mener/Horingsuttalelser/2015/Horing---NOU-201412-Apent-og-rettferdig---prioriteringer-i-helsetjenesten/ ) 
Legeforeningen var særlig kritiske til hvordan utvalgets forslag skal gjennomføres i den kliniske hverdagen, og om det vil endre og avhjelpe dagens utfordringer. Legeforeningen mente også det er urealistisk å etablere felles kriterier som skal kunne anvendes på alle nivåer i helsetjenesten. Kriterier for prioritering på samfunnsnivå vil være annerledes enn kriterier på klinisk nivå. Legeforenings anbefaling var derfor å holde fast på dagens prioriteringskriterier, og heller rette innsatsen mot å utvikle, forbedre og innføre disse.

En rekke høringsinstanser delte Legeforeningens innvendinger. På bakgrunn av motstanden både fra pasientorganisasjoner profesjoner, kommuner og sykehus sa Helseministeren seg enig i at helsetaps-kriteriet var for teoretisk og besluttet å droppe det. Regjeringen nedsatte derfor en ny arbeidsgruppe som skulle vurdere hvordan grad av alvorlighet skal vurderes i prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten.
Om de nye forslagene
Arbeidsgruppens vurdering er at alvorlighet er relevant for prioritering på alle nivåer i helsetjenesten. Arbeidsgruppen konkluderer imidlertid at man må skille mellom beslutninger som gjøres klinisk og på individnivå, og beslutninger som gjøres på gruppenivå. De mener derfor at et alvorlighetskriterium bør komme i to former og foreslår følgende: 
1. En bred tekstlig beskrivelse, primært til bruk i klinisk praksis og ved fastsettelse av frist for behandling
2. En spisset operasjonaliserbar form til bruk ved beslutninger på gruppenivå, slik som innføring av nye metoder, nye legemidler eller større folkehelsetiltak.

Den tekstlige versjonen til bruk i klinisk praksis defineres slik:

Et tiltaks prioritet øker i tråd med alvorligheten av tilstanden. En tilstands alvorlighet vurderes ut fra 
- Risiko for død eller funksjonstap 
- Graden av fysisk og psykisk funksjonstap 
- Smerter, fysisk eller psykisk ubehag 
Både nå-situasjonen, varighet og tap av framtidige leveår har betydning for graden av alvorlighet. Graden av alvorlighet øker jo mer det haster å komme i gang med helsehjelp.
Det finnes argumenter både for å være positive og kritiske til en så bred definisjon for prioritering på individnivå: 

· Kritisk fordi en så bred definisjon av prioritering på individnivå vil være lite anvendelig som prioriteringsverktøy, da det som sagt vil kunne romme mye. 
· Positive fordi sykdommens alvorlighet fortsatt vil være et viktig kriterium i den medisinske hverdagen. Det vil alltid være en utfordring å inkorporere medisinskfaglige vurderinger med politiske avveininger i prioriteringsarbeidet. Pasientmøter handler om skjønn, og at det derfor er riktig med en bred definisjon. Vi kan også være enig i at målet med prioriteringskriterier er å hjelpe helsepersonell i sine daglige vurderinger, uten å detaljstyre. 

Sekretariatet ber særlig om foreningsleddenes innspill på om det nye forslaget er et godt prioriteringsverktøy.

Arbeidsgruppen foreslår en spisset operasjonaliserbar versjon til bruk på gruppenivå 
Arbeidsgruppen har brukt mye plass på å beskrive og diskutere fire ulike tilnærminger til en spisset beskrivelse av alvorlighet. De benytter i tråd med Norheim-utvalget begrepet «gode leveår» for å beskrive gevinst og tap av helse på en slik måte at det både tas hensyn til forlenget levetid og bedret livskvalitet ved helsehjelp. 

Absolutt prognosetap: Hvor mange gode leveår som tapes som følge av for tidlig død og redusert livskvalitet i sykdomsperioden. Absolutt prognosetap vil være det samme som framtidig helsetap. 

Arbeidsgruppen anbefaler derfor at absolutt prognosetap benyttes som mål på alvorlighet ved prioritering på gruppenivå. Sekretariatet ber om foreningsleddenes tilbakemelding på definisjonen og beregningene som skal ligge til grunn.
Helse- og omsorgsdepartementet har dessverre satt en svært knapp høringsfrist. Legeforeningens frist er derfor tilsvarende kort.  
Les mer på Helse- og omsorgsdepartementets sider: https://www.regjeringen.no/contentassets/d5da48ca5d1a4b128c72fc5daa3b4fd8/paa_ramme_alvor.pdf 

Dersom høringen virker relevant, bes det om at innspill sendes til Legeforeningen innen 

7. desember. Det bes om at innspillene lastes opp direkte på Legeforeningens nettsider. 
Høringen finnes på Legeforeningen.no under Legeforeningen mener – Høringer
Med hilsen

Den norske legeforening

Sara Underland Mjelva

Rådgiver
Den norske legeforening • Postboks 1152 Sentrum • NO-0107 Oslo • legeforeningen@legeforeningen.no • Besøksadresse: Akersgt. 2

www.legeforeningen.no • Telefon: +47 23 10 90 00 • Faks: +47 23 10 90 10 • Org.nr. NO 960 474 341 MVA • Bankgiro 5005.06.23189


