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At prioritere betyder at vaelge mellem forskellige alternativer; man prioriterer det ene fremfor det andet.
Prioritering i sundhedsvasenet betyder, at man blandt de mange opgaver, som sundhedsveesenet
varetager, prioriterer - dvs. veelger - at gere en stgrre indsats pa ét omrade, en mindre - eller ingen - pa
et andet; at udvide pa ét omrade og at indskraenke pa et andet.

Debatten om prioritering i sundhedsvesenet handler om, hvorledes denne prioritering bar foretages.
Det er afgarende, at det som udgangspunkt erkendes, at der prioriteres hver eneste gang, der traeffes
beslutning om anvendelse af ressourcer; i og med at man anvender ressourcer pa noget, afskarer man
sig fra at bruge de samme ressourcer pa noget andet. Medmindre vi har mulighed for at vedblive at gge
den mangde ressourcer, der er til radighed i sundhedsvaesenet, ma vi derfor, hver gang vi treeffer
beslutning om en gget indsats eller en forggelse af kapaciteten, samtidig beslutte os for, hvor vi vil
gare en mindre indsats, hvor vi vil indskraenke. Det er netop det, der er sa vanskeligt.

For mange mennesker forekommer det umiddelbart helt uacceptabelt at skulle treffe beslutninger om
begraensning af indsatsen eller indskraenkninger, hvis det betyder, at der er nogle mennesker, der
dermed ikke far den behandling og pleje, som de har behov for. De fleste mennesker er nok af den
opfattelse, at sundhedsvaesenet er eller i hvert fald bgr veere i stand til at give hver enkelt de
undersggelser og den behandling og pleje, der er behov for.



Denne opfattelse er vel ogsa i vid udstreekning rigtig. Hvis man ser sig omkring i sundhedsvasenet,
leegger man imidlertid hurtigt meerke til, at der er nogle mennesker, der ikke far den behandling og
pleje, de har behov for, fordi der kun er begraensede ressourcer at drive sundhedsveesenet for. Nar der
er mennesker pa venteliste til hofteoperationer, hjerteoperationer, operationer for gra steer mv.; nar der
er patienter pa de medicinske afdelinger, der ma sove pa gangen; nar man oplever, at leegen pa
afdelingen har for travlt til at satte sig ned og tale med patienterne om problemerne, sa er det udtryk
for, at der er begraensede ressourcer, og at man inden for den ramme, der gives, har prioriteret
opgaverne pa en bestemt made.

Man kan naturligvis diskutere, om den nuvearende gkonomiske ramme for sundhedsvesenet pa
omkring 55 mia. kroner om aret burde udvides. Hvis man fra politisk hold valgte at udvide denne
ramme, ville prioriteringsproblemet blive mindre barsk, men det ville ikke blive fjernet. Der er
principielt ingen graenser for, hvor mange penge man kan bruge pa sundhedsvasenet. Der vil altid
vaere muligheder for at forbedre plejen, anskaffe nyt og mere avanceret apparatur, tilretteleegge bedre
patientforlgb med feerre ventetider osv.

Man kommer med andre ord ikke uden om at prioritere. Det betyder dog ikke, at den samlede rammes
starrelse er ligegyldig. Det ma veere afgarende, at den har en starrelse, der ger, at man ikke tvinges ud
i uanstaendige prioriteringer, der betyder, at folk ikke far en ordentlig behandling inden for en
overskuelig tid.

Prioriteringen skal synliggares

Debatten om prioritering i sundhedsvasenet handler ikke primert om at veelge mellem to patienter, hr.
Hansen og fru Jensen, med hver deres personlige karakteristika. Pa det kliniske niveau, dvs. pa
afdelingen eller i klinikken, kommer sundhedspersonalet uden tvivl undertiden i situationer, hvor man
ma valge, om den ene eller den anden patient skal have en bestemt behandling, fordi der ikke er
mulighed for at give den til begge. Det gaelder i hvert fald pa intensiv-afdelinger og i forbindelse med
organtransplantationer.

De fleste vil sikkert mene, at man i disse situationer ma treeffe det svare valg pa baggrund af en
overvejelse, der inddrager flere faktorer. Sygdommens alvor og mulighederne for effektiv behandling
er oplagt relevante. Men maske kan man ogsa i konkrete situationer inddrage andre forhold.

Derfra er der imidlertid langt til pa samfundsmassigt plan at formulere generelle
prioriteringsprincipper, sasom f.eks. at en ikke-alkoholiker altid skal have behandling far en
alkoholiker, eller at en familiefar altid skal have behandling far en enlig. Det er en udbredt opfattelse,
at man skal afholde sig fra at udstikke denne type retningslinier for den kliniske praksis. Der synes
ikke at veere anden mulighed end at have tillid til sundhedspersonalets kvalificerede sken i sadanne
konkrete situationer.

Debatten om prioritering handler i lige sa hgj grad om at synliggare, at prioritering finder sted. Ikke
blot pa det kliniske niveau, men ogsa pa andre niveauer i sygehusvaesenet, dvs. pa afdelingen, i
sygehusledelsen, pa amtsplan i sundhedsforvaltningen og i amtets sygehusudvalg og endelig ogsa pa
statsligt niveau.

Prioriteringen skal synliggeres bade udadtil i forhold til offentligheden og indadtil i forhold til de
mennesker, som til daglig skal treeffe beslutninger pa forskellige niveauer i sundhedsvaesenet.

Den skal synligggres udadtil, fordi befolkningen har krav pa indblik i, hvilke beslutninger der traeffes.
Mange mennesker har i arevis gaet rundt og troet, at sundhedsveaesenet var i stand til at levere alt det,

der var behov for. De ma oplyses om, at der i sundhedsvasenet, ligesom i enhver anden organisation,
foretages prioriteringer, der har betydning for, hvilke ydelser folk kan fa.

Den skal ogsa synliggeres indadtil, fordi det er vigtigt, at prioriteringsbeslutninger bliver identificeret
som det, de er, nemlig valg mellem identificerbare alternativer. Som det er i dag, har mange pa
forskellige niveauer i beslutningsprocessen en oplevelse af, at der kun sjeldent opstilles reelle valg; at
man med andre ord for det meste velger til uden at vaere klar over, hvilke muligheder der samtidig



bliver beskaret.

Denne synliggarelse lgser naturligvis ikke nogen problemer i sig selv. Men i kraft af, at man bliver
klar over, at der til ethvert tilvalg ogsa ma hare et fravalg, tvinges man til at diskutere, hvordan man
ber prioritere. Man tvinges til pa forskellige niveauer at diskutere, hvilke kriterier der kan anlaegges, og
hvilke beslutninger der kan traeffes. | dag er det sadan, at mange mennesker, nar de pa forskellige
niveauer i beslutningsprocessen konfronteres med prioriteringsspgrgsmal, med god grund faler, at de
star alene overfor disse spgrgsmal. Der er ikke udviklet en konsensus, man kan treekke pa i konkrete
situationer, netop fordi man hverken internt i sundhedsvasenet eller i offentligheden har diskuteret
prioriteringsproblemerne til bunds. Det er utilpashed med denne situation, der er baggrunden for, at
man ofte hgrer repraesentanter for sundhedsvasenet efterlyse klarere udmeldinger fra politisk side med
hensyn til malsatningen for sundhedsvasenet.

Debatten om prioritering i sundhedsvaesenet ma saledes baseres pa en opfattelse af, hvilke
malsatninger der kan opstilles for sundhedsveesenets virke. Desuden ma man afklare, hvordan disse
malsatninger skal omszattes i praksis i de valg mellem identificerbare alternativer, man star overfor i
det daglige arbejde pa forskellige niveauer i sundhedsvasenet.

Etisk prioritering

Hvad vil det sige, at prioriteringen bgr veere etisk orienteret, eller at den bar hvile pa et etisk grundlag?
Egentlig vil det blot sige, at prioriteringen ber hvile pa overvejelser over, hvad der er rigtigt, og hvad
der er forkert. Det kan maske indfanges i den formulering, at prioriteringen bgr veere retferdig.

Etik betad ligesom moral oprindeligt skik eller seedvane. | dag bruges begreberne ofte som synonymer
for opfattelser af, hvordan man som menneske bgr handle overfor andre mennesker og overfor
omgivelserne. For nogle er der imidlertid forskel pa moral og etik. For dem er moral en betegnelse for
de holdninger, der ger sig geeldende i vores dagligdag, mens vi omgas andre mennesker, og som er
afgarende for, hvordan vi umiddelbart synes eller fale, vi kan og bagr handle i forskellige
sammenhange. Omvendt er etik for disse mennesker en betegnelse for de principielle begrundelser, vi
vil give for vores holdninger, og for diskussionen af forskellige typer af begrundelser. Til etikken hgrer
dermed ogsa det, man pa universiteter og leereanstalter beskaftiger sig med under betegnelser som
praktisk etik eller moralfilosofi.

Hvis vi accepterer denne skelnen mellem moral og etik, bliver det klart, at det vi sgger efter, nar vi
diskuterer etik i forhold til prioritering i sundhedsvaesenet, ligger imellem moralen og etikken. Det, vi
sgger efter, er med andre ord dels noget, vi kan sta inde for, fordi vi synes og faler, at det er rigtigt,
dels noget vi er villige til at begrunde, hvis der skulle vise sig at veere nogen, der er uenige med 0s.

De valg, der skal traeffes i forbindelse med prioritering i sundhedsveesenet, er jo ikke trivielle valg. Det
er valg, der kan have meget alvorlige konsekvenser for en reekke mennesker, fordi de kan betyde, at de
skal vente lengere tid pa en bestemt behandling, eller de ma affinde sig med et lavere serviceniveau pa
bestemte omrader, fordi man har valgt at opprioritere andre behandlinger og omrader. Derfor er det
meget vigtigt, at det er de rigtige valg, der bliver truffet, at det med andre ord er valg, vi kan sta inde
for, og som vi er villige til at forsvare, hvis nogen skulle haevde, at de var forkerte.

Det handler derfor om at finde frem til, hvad vi virkelig kan st inde for; hvad vi virkelig mener er
rigtigt og forkert, og som vi kan vere feelles om i hele eller dog den overvejende del af befolkningen.
Debatten om prioritering i sundhedsveesenet er derfor ogsa praeget af et hab om, at der et eller andet
sted i vores feelles baggrund skulle findes en feelles kerne af veerdier, som kan gare os i stand til at
treeffe gode og rigtige afgerelser pa disse spgrgsmal.

Det er imidlertid ikke indlysende, at der overhovedet findes et st eller en kerne af vardier, vi alle kan
blive enige om. Der findes maske nok veerdier som lighed, retfeerdighed, solidaritet, menneskevard
osv., som vi alle pa et overordnet plan kan tilslutte os. Men nar det kommer til derfra at udlede
retningslinier for, hvilke afgarelser man bgr traeffe i konkrete prioriteringssituationer, sa kniber det
mere. Hvad kan vi f.eks. ud fra lighedsbegrebet sige om, hvorvidt man skal udvide antallet af
sengepladser pa intensivafdelingen fremfor at investere i nyt scanningsudstyr? Hvordan udleder vi af et



solidaritetsprincip, dvs. et princip om at hjelp skal ydes til dem, der har hjelp behov, retningslinier
for, om man skal indfare meget kostbare medicinske behandlinger for bestemte lidelser, nar det
uundgaeligt betyder, at der er andre mennesker med andre behov, der ikke bliver tilgodeset. Herunder
eventuelt mennesker, der ikke kan behandles kurativt, men har behov for gget omsorgsmaessig indsats?

Det betyder ikke, at vi skal afholde os fra at snakke om veerdier. Tvertimod skal vi diskutere, hvad der
ligger i forskellige veerdier, hvordan de er relevante i forhold til forskellige konkrete problemstillinger
osv. Men vi skal ikke tro, at vi igennem debatten kan blive enige om et sat af verdier eller nogle
generelle principper, der kan ggre det let at treeffe disse prioriteringsbeslutninger.

Debatten om etik og prioritering inden for sundhedsvesenet handler saledes ikke blot om at finde frem
til et seet veerdier, som vi overordnet set kan tilslutte os, men i lige sa hgj grad om at udruste os til pa
det mere jordnare plan at diskutere, hvad der i forskellige konkrete situationer er rigtigt og forkert;
hvad der er retferdigt og uretferdigt.

Prioriteringsredskaber

I de konkrete situationer, hvor man pa forskellige niveauer i sundhedsveasenet skal treeffe beslutninger
om anvendelse af ressourcer, kan man have brug for at benytte sig af prioriteringsredskaber.

Man kan her skelne mellem analyseredskaber og beslutningsredskaber.
Analyseredskaber

Analyseredskaber benyttes i forbindelse med informationsindsamling, hvor formalet er at skabe sig et
overblik over en reekke konkrete forhold: Hvad udfarer vi pa nuveerende tidspunkt i sundhedsvaesenet?
I hvilken udstraekning tilvejebringer sundhedsvaesenet det, befolkningen eftersparger? Hvilken effekt
har forskellige behandlinger? Hvilken betydning har indfarelsen af en bestemt teknologi
(behandlingsteknologi eller administrativ teknologi) pa sundhedsvasenets udvikling?

Analyseredskaber omfatter metoder som medicinsk teknologivurdering, sundhedsgkonomiske analyser
og analyser af resultaterne af klinisk kontrollerede forsag med forskellige behandlinger. Medicinsk
teknologivurdering er en metode, der sgger at inddrage en hel reekke aspekter af en bestemt teknologi i
forsgget pa at sige noget om, hvilke konsekvenser indfgrelsen af en bestemt teknologi har. Som sadan
omfatter medicinsk teknologivurdering ogsa bade sundhedsgkonomiske analyser og analyser af
behandlingernes effektivitet. Centralt i medicinsk teknologivurdering er imidlertid en bestraebelse pa at
koordinere resultaterne af forskellige typer af analyser for pa den baggrund at sige noget samlet om de
sundhedsmaessige og samfundsmaessige konsekvenser af teknologien.

Sundhedsgkonomiske analyser er analyser, der har til formal at sammenligne omkostninger og udbytte
ved forskellige ressourceanvendelser for at na frem til, hvordan man opnar den starst mulige gavn af
de anvendte ressourcer. Inden for de sundhedsgkonomiske analyser opererer man f.eks. med de
sakaldte kvalitetsjusterede levear (QALYs) som et mal for den nytte, der kommer ud af forskellige
behandlinger. Disse analyser er starkt kontroversielle, ikke mindst fordi de bygger pa en forestilling
om, at man kan sammenligne vardien af forskellige behandlinger for forskellige mennesker. Ikke desto
mindre udger de et vigtigt redskab i prioriteringsdebatten, fordi de fokuserer pa, at ressourcerne kan
anvendes pa forskellige ting, og at man derfor er ngdt til at overveje forskellige alternativer.

Endelig udger analyser af forskellige behandlingers effektivitet et helt afgerende element i
bestrabelserne pa at fastleegge en ordentlig prioritering i sundhedsvasenet. Det er kun en del af de
behandlinger, der udferes pa danske sygehuse, der er bevist effektive. Det betyder ikke, at de gvrige
behandlinger ikke er effektive, men det betyder, at for en stor dels vedkommende har man ikke nogen
sikker viden om, hvorvidt de faktisk er effektive eller ej. Derfor er det meget vigtigt, at der dels
udfares klinisk kontrollerede forsgg, der kan fastsla, om de behandlinger, der tilbydes, har positive
virkninger eller ej, dels at den viden, der opnas her igennem, samles og koordineres og derefter
udbredes, saledes at den nye viden kommer til at indga i grundlaget for arbejdet pa de enkelte
sygehuse. Det er jo indlysende, at hvis der ikke er penge til at ggre alting, sa er det godt at begynde
med at afstd fra at gere det, der er virkningslgst, eller som maske endda har skadelige virkninger.



Feelles for disse analyseredskaber er altsa, at de tilvejebringer en viden, der er helt afgerende for, at
beslutningstagere pa forskellige niveauer kan foretage kvalificerede og velovervejede valg.

Beslutningsredskaber

Beslutningsredskaber er metoder, der - ideelt set efter at ovennavnte overblik over omradet er
tilvejebragt - giver politikere, forvaltningsledelser, leeger mm. anvisninger pa, hvilke principper man
skal fglge, nar der skal treeffes beslutning i en konkret situation.

Beslutningsredskaberne omfatter bl.a. de sakaldte prioriteringsmodeller, der er udviklet i lande som
Norge, Holland og Sverige inden for de seneste ar. Disse modeller indeholder angivelser af, hvordan
man bgr prioritere mellem behandlingen af forskellige typer lidelser. F.eks. at akutte livstruende
lidelser skal behandles fgr kroniske lidelser osv. | den forstand udger disse modeller et forsgg pa at
formulere nogle malsatninger for driften af sundhedsvasenet. (For en grundigere gennemgang af disse
modeller se DER's debatoplaeg om prioritering i sundhedsveesenet, Det Etiske Rad 1995).

Modellerne er indbyrdes forskellige, men ligner dog hinanden i, at de alle sa&tter en reekke overordnede
sygdomskategorier i forhold til hinanden. Netop fordi de opererer med overordnede kategorier sasom
"akutte livstruende sygdomme" eller "tiltag med dokumenteret nytteeffekt”, har erfaringerne dog vist,
at de er meget vanskelige at omseatte og anvende i praksis.

Ikke desto mindre rummer de en mulighed for at komme med politiske udmeldinger om malsatningen
for sundhedsvaesenets virke. Et bemaerkelsesvardigt treek ved den svenske prioriteringsmodel er f.eks.,
at den i farste prioriteringsgruppe naevner behandling af svere kroniske sygdomme, omsorg og pleje
ved livets afslutning samt behandling af psykiatriske lidelser. Dermed rummer modellen et budskab
om, at man i konkrete prioriteringssituationer skal veere opmarksom pa de behov, der er inden for
netop disse omrader.

Der er i dansk sammenhang ikke udviklet tilsvarende modeller. | enkelte amter har man dog
forsggsvist draftet mulighederne for at opstille lister over, hvordan behandlingen af forskellige lidelser
bar prioriteres i forhold til hinanden.

Bade analyseredskaber og beslutningsredskaber kan vere anvendelige i bestraebelserne pa at danne sig
et overblik over, hvilke beslutninger der skal treeffes, og hvilke forhold der bgr indga i overvejelserne,
nar man skal treeffe beslutninger.

Det er imidlertid vigtigt at vaere opmarksom pa, at disse redskaber ikke "lgser" prioriteringsproblemet.
De hjalper pa vej. Men der vil fortsat sta spgrgsmal tilbage, som ikke har nogen pracis lgsning, men
som kraever konkret vurdering. Ved at diskutere de konkrete situationer, de overordnede principper, de
grundleeggende veerdier, giver vi imidlertid beslutningstagerne et bedre grundlag for at prioritere pa en
velovervejet og samvittighedsfuld made.

Velkomst

Amtsborgmester Knud Andersen
formand for Amtsradsforeningens sygehusudvalg

Jeg vil gerne pa Amtsradsforeningens og Det Etiske Rads vegne byde Jer velkommen til denne
konference med det overordnede tema: "Findes der rationelle kriterier for prioritering i
sundhedsvasenet?" og "Hvem skal prioritere og hvordan?"

Nogenlunde de samme spargsmal blev stillet pa den prioriteringskonference, Amtsradsforeningen og
Det Etiske Rad afholdt for ca. to et halvt ar siden. Men spgrgsmalene er stadig lige aktuelle, og det vil
de nok blive ved med at veere. For jeg tror ikke, at der findes et entydigt svar.

Et spargsmal, som man kan svare entydigt pa, er, hvem der skal prioritere. Der er for mig ikke tvivl
om, at dette er en politisk opgave. At overlade det til folkeafstemning at bestemme, hvilke ydelser, der



skal prioriteres hgjest i sundhedsveesenet, vil vare at flygte fra vores politiske ansvar.

Men spargsmalet er, om vi som politikere overhovedet gnsker at tage disse beslutninger. Nogle vil
maske sige, at vi ikke ter tage debatten.

Indtil nu er de politiske beslutninger omkring prioritering i hvert fald holdt pa et plan, hvor et fravalg
af visse ydelser ikke bergrer behandling af egentlige sygdomme i traditionel forstand. Det, der nogle
steder er valgt fra, er f.eks. kosmetiske operationer og insemination af lesbiske.

Men dette handler lige s& meget om en diskussion om, hvad der egentlig er en sygehusopgave og ikke
sa meget om egentlig medicinsk prioritering.

Nar jeg sa siger, at det er et spargsmal, om vi politikere egentlig gnsker at prioritere, haenger det lige sa
meget sammen med, at vi i Danmark har det princip, at alle uanset skonomisk formaen skal have lige
adgang til sundhedsydelser. Eller maske narmere, at vi skal have ret til at blive behandlet, nar vi er
syge. Det ligger simpelthen i hele vores kultur.

Og selv om vi ved, at ressourcerne er begraensede, viser udviklingen inden for den medicinske
teknologi, at der faktisk behandles flere og flere lidelser. Sygdomme, der ikke tidligere blev behandlet
overhovedet, settes der nu ind overfor. Dette giver naturligvis befolkningen en berettiget forventning
om at blive behandlet, nar tilbuddet er der.

Nar det derfor ligger i vores kultur, at syge mennesker skal behandles, kan man diskutere, om ikke
prioriteringsopgaven narmere skal ga ud pa at finde ud af, hvilke behandlingsformer der er effektive,
og sa fraveaelge de ineffektive. Dette frem for at sige, at nu udfarer vi x antal hofteoperationer frem for
y antal hjerteoperationer.

Jeg tror, at en sadan vurdering af effektiviteten af de enkelte behandlingsformer er en uundgaelig og
helt ngdvendig del af prioriteringsdiskussionen. Disse vurderinger skal selvfalgelig foretages af
fagfolk.

Indfgrelsen af det frie sygehusvalg er ogsa en del af prioriteringsdebatten. Konkrete
prioriteringsbeslutninger eller fravalg af bestemte behandlingsformer i et amt kan ggres illusoriske,
hvis de samme tilbud findes og kan velges andre steder.

Hermed mener jeg ikke, at prioritering inden for sundhedsvasenet skal foretages fra centralt hold - det
er fortsat en amtsopgave at sikre befolkningen et tilfredsstillende sundhedsveesen og foretage den
ngdvendige prioritering inden for de givne ressourcer.

Et af de andre overordnede spgrgsmal, der stilles i dagens tema, er: "Findes der rationelle kriterier for
prioritering i sundhedsvasenet?"

Her er det jo interessant, at det - hvis man setter det hgjt - nok kun er ca. 1 % af den danske
befolkning, der egentlig diskuterer prioritering inden for sundhedsvasenet, og typisk foregar
diskussionen pa et hgjt teoretisk plan.

Men hvad der er rationelt og etisk forsvarligt pa et teoretisk plan, er ikke det samme, som det er pa det
rent individuelle plan. De, der er syge, vil til enhver tid synes, at det er en forkert prioritering, hvis de
veelges fra.

Sa teoretikerne og patienterne vil uundgaeligt have helt forskellige udgangspunkter.

Jeg haber dagen i dag kan vaere med til at sikre en fortsat debat om prioritering inden for
sundhedsvasenet.

At debattere og diskutere vilkarene for de politiske beslutninger, er et helt essentielt element i vores
demokrati.

Det skulle gleede mig, hvis debatten i dag kunne fa et starre folkeligt islet, end vi normalt ser i



prioriteringsdebatten.

Med disse ord vil jeg endnu engang byde alle hjertelig velkommen til denne konference.

Overvejelser om prioritering i sundhedsvasenet

Laege, adjunkt Sgren Holm
formand for Det Etiske Rads arbejdsgruppe om etiske problemer vedrgrende prioritering inden for
sundhedsvasenet

Introduktion

Det Etiske Rad udgav i februar 1995 et debatoplaeeg om prioritering i sundhedsvasenet. Dette oplaeg
indeholdt dels en papegning af, at prioritering pa dette omrade allerede foregar i dag, og at dette ikke
altid sker pa den mest hensigtsmassige made, dels en gennemgang af de prioriteringsmodeller, der er
blevet udviklet i Norge, Sverige og Holland.

Siden Det Etiske Rad udgav dette debatoplag, har debatten om prioritering vaeret fremtreedende i
medierne. Nogle har sagt, at bare tanken om at prioritere sundhedsydelser er udansk, og andre har
haevdet, at prioriteringsdebatten kun er et skalkeskjul for det virkelige formal, som er nedskering og
besparelser.

Det er nasten ungdvendigt at nevne, at Det Etiske Rad ikke deler disse opfattelser.

Prioriteringsdebatten er ngdvendig, fordi prioritering rent faktisk foregar (og altid har foregaet). Og
den er ogsa ngdvendig i skonomiske opgangstider, fordi vi jo sa skal til at prioritere, hvor
aktivitetsudvidelserne skal ske.

Samtidig er der mange omrader, hvor prioritering af ressourcer ikke er prioritering af
gkonomiskeressourcer, og altsa ikke drejer sig om penge. Det geelder f.eks. hele
transplantationsomradet.

Nogle, heriblandt den nu afgaede medicinaldirekter, haevder, at "den eneste prioritering, der skal
foretages, er stillingtagen til, hvad der er godt for patienten”. Hvis man tager dette synspunkt alvorligt,
betyder det, at der hverken pa det kliniske niveau, eller pa det politisk/administrative niveau, ma
prioriteres pa en sadan made, at nogen patient forholdes effektiv behandling for sin sygdom. Et sadant
mal er ikke bare urealistisk inden for den nuvearende gkonomiske ramme, det er ogsa urealistisk, selv
hvis man forestillede sig rammen fordoblet eller tredoblet. Man vil altid kunne ggre lidt mere for
patienterne eller rette lidt mere op pa den geografiske ulighed, som sygehusplaceringen forarsager.

Siden debatoplagget fremkom, har Det Etiske Rads arbejdsgruppe om prioritering i sundhedsvaesenet
arbejdet videre med problemerne. Vi har haft mgder med beslutningstagere og interessegrupper, og Vi
har deltaget i mange debatmgder rundt omkring i landet.

Det, vi praesenterer her i dag, er en reekke forelgbige overvejelser, som har indgaet i arbejdsgruppens
arbejde. Det Etiske Rad har endnu ikke taget stilling til disse overvejelser, men vi forventer, at Radet
inden udgangen af 1996 vil fremkomme med en endelig redegarelse om prioritering i
sundhedssektoren.

Hvad er sundhedsvasenets mal?

En ngdvendig forudsztning for at diskutere prioritering pa en rationel made er, at vi gar os klart,
hvilket mal vi sgger at opna gennem anvendelsen af de ressourcer, der er til radighed. Hvis malet ikke
er klart, er det umuligt at gare rede for, hvilke af de mange mulige alternative anvendelser, der er den
bedste anvendelse af ressourcerne. Vi kan kun tale om effektivitet i forhold til pa forhand givne mal.
Hvis vi ikke ved, hvad malene er, har begrebet effektivitet ingen mening, idet det jo netop handler om
at fa mest muligt (bedst mulig malopfyldelse) ud af en given mangde ressourcer.



Problemet her er, at det danske sundhedsvasen har mange forskellige mal, selv hvis man indskraenker
sig til at tale om hospitaler, praktiserende leeger og hjemmepleje.

Hovedmalet kan maske bedst beskrives som forbedring i sundhedsstatus samt lindring af smerter og
ulemper. Men mange andre relevante mal forfalges ogsa som f.eks. generelt forbedret livskvalitet,
forbedret social funktion, mulighed for en verdig ded mm. Nogle af disse mal kan opfattes som
instrumentelle mal, dvs. som redskaber i forfalgelsen af andre, hgjere mal; men det er ikke sikkert, at
vi i samfundet kan na til enighed om, hvilke af malene som er instrumentelle, og hvilke som er mal i
sig selv.

Samtidig spiller et begreb om ligelighed en stor rolle som begraensende faktor for, hvorvidt man kan ga
i forfalgelsen af et enkelt delmal. | det danske samfund mener vi grundlaeggende, at alle har lige ret til
behandling, og en afvigelse fra dette for at opnd bedre effektivitet vil altid skulle begrundes. Men selv
dette tilsyneladende enkle lighedshensyn kan i virkeligheden forstas pa flere forskellige mader, idet
det, udover at vedrgre adgangen til behandling, ogsa kan vedrgre behandlingsindsatsen eller
behandlingsresultatet.

Alle malene kan maske i sidste ende henfares til et grundleeggende princip om lige menneskeveerd,
men dette princip kan ikke i praksis klarggres pa en sadan made, at det kan anvendes som et direkte
prioriteringsprincip.

Vi mener derfor ikke, at disse forskellige mal meningsfuldt kan reduceres til et enkelt mal som f.eks.
bedst mulig sundhedsstatus eller livskvalitet. Som minimum ma der altid tages hensyn til malene
ligelighed og at der er et rimeligt forhold mellem de resultater, der opnas, og de omkostninger, der er
forbundet med en bestemt behandling. Pa grund af den rolle, sundhedsvaesenet spiller i det danske
samfund, er det heller ikke muligt at bortskaere enkelte af malene og sige, at de er betydningslase.

Men det betyder ikke, at vi skal opgive tanken om en rationel prioriteringsdiskussion. Der ma ske en
afvejning, hvor nogle delmal tillegges sterre veerdi end andre.

Inden for de enkelte sektorer af sundhedsveesenet kan det veere muligt at identificere enkelte mal som
vigtigere end andre, og i alle tilfeelde kan man opgere resultatet af en prioriteringsbeslutning ud fra,
hvordan den pavirker de enkelte mal. Det er bl.a. her, at sundhedsgkonomiske redskaber kan medvirke
til at klarggre valgsituationer ved at afklare konsekvenserne af de forskellige valg (prioriteringer), idet
de helt praecist kan vise, hvad det er, vi ofrer eller vinder i form af sundhedsstatus, levear eller
livskvalitet, nar vi vaelger én anvendelse af de til radighed vaerende midler frem for en anden.

At vi sa ikke i sidste ende kan fa et utvetydigt svar pa, hvordan en given forbedring i sundhedsstatus
skal veegtes mod en given forringelse i ligelighed, men at vi bliver ngdt til at veelge, er et vilkar, vi ma
leve med. Vi kan ikke forvente, at formelle beslutningsteoretiske modeller skal give os svaret.

I den fase, hvor vi afklarer malene for de enkelte sektorer i sundhedsvaesenet, er det vigtigt at vaere
opmarksom pa, at nogle af disse mal bedst forfalges gennem initiativer, som ikke er egentlig
behandling. Pleje, omsorg, tryghed og narhed til familie og venner bidrager alle til, at patientens
sundhedstilstand og livskvalitet forbedres. Det at gare noget godt for patienterne indeholder langt flere
aspekter end bare det rent behandlingsmassige.

Det, der ma gares, er altsa, at vi inden for hver enkelt sektor i sundhedsvesenet fastleegger et
overordnet mal, som derefter specificeres i konkrete delmal for aktiviteten, som yderligere kan
udspecificeres i endnu mere konkrete handlingsanvisninger til administratorer og sundhedspersonalet.

Medicinsk teknologivurdering

Som led i en analyse af, hvordan vi bedst forfglger de mal, vi definerer for sundhedsveesenet, er det
ogsa ngdvendigt at se kritisk pa de enkelte behandlingsmetoder og undersgge, om de rent faktisk giver
et positivt bidrag til f.eks. livskvalitet eller sundhedsstatus. Dette er ngdvendigt, bade nar vi overvejer
at indfere nyudviklede behandlingsmetoder, og nar vi overvejer, hvilke af de nuvearende
behandlingsmetoder vi skal blive ved med at betale for. Der er mange behandlingsmetoder, der er
blevet indfart pa et tidspunkt, hvor kravene til dokumentation for effektivitet ikke var sa hgje, som de



er i dag, og for nogle af dem kan det veere relevant at foretage en undersggelse af, om de rent faktisk
virker efter hensigten.

En sadan evaluering af behandlingsmetoder og undersggelsesmetoder kraever bade ny original
forskning, og sammenfatning af allerede eksisterende forskningsresultater i form af medicinsk
teknologivurdering, meta-analyser mv. Disse metoder er ikke problemfrie og kan heller ikke i sig selv
give svaret pa, om en given teknologi skal anvendes eller ikke, men de giver et bedre og mere ensartet
grundlag for en beslutning om indfarelse eller afskaffelse.

Vi mener derfor, at indsatsen pa MTV omradet bar intensiveres, og at der bgr indfgres mekanismer, sa
kun behandlings- og diagnosemetoder, som er vist effektive, kan indfgres og anvendes i det danske
sundhedsvaesen.

Samtidig er det klart, at medicinsk teknologivurdering kun kan fa den gnskede virkning, hvis
resultaterne kommunikeres til alle beslutningstagere i sundhedsvaesenet. Desuden ma der indfgres
mekanismer, sa det bliver muligt at fare kontrol med, at metoder og teknikker, som efter en medicinsk
teknologivurdering ikke kan anbefales, ikke alligevel indfgres ad bagvejen.

Prioritering pa forskellige niveauer

| debatten er det meget vigtigt at holde sig for gje, at prioriteringsbeslutninger tages bade pa det
overordnede politisk/administrative niveau, og pa det kliniske niveau i mgdet mellem patient og
behandler.

Det er ikke ngdvendigvis sadan, at de samme prioriteringskriterier er hensigtsmassige/gnskelige pa
begge niveauer. Men det er klart, at der kan opsta store problemer, hvis den kliniske/sundhedsfaglige
prioritering afviger vaesentligt fra den politisk/administrative prioritering, som er fastlagt i budgettet.

Den politisk/administrative prioritering ma tage sit udgangspunkt i prioritering mellem patientgrupper,
hvor den enkelte patient ikke er kendt, og hvor prioriteringsbeslutningen kun kan baseres pa viden om
gruppernes statistiske karakteristika.

Pa dette niveau er det ngdvendigt at leegge stor vaegt pa princippet om lige menneskeverd og at sgrge
for, at dette princip bade symbolsk og i praksis far indflydelse pa prioriteringerne. Det vil f.eks. vere i
direkte modstrid med dette princip, hvis man i sin planleegning forudsetter, at patienter over en vis
alder ikke skal have adgang til et bestemt behandlingstilbud.

Pa det kliniske niveau er patienterne identificerbare som personer med hver deres personlige
karakteristika. Samtidig opstar der pa dette niveau en gang imellem situationer, hvor det er ngdvendigt
at vaelge mellem to patienter med samme medicinske behov for behandling. Hvis man direkte forbyder
valg efter andre kriterier end medicinsk behov, vil det fare til, at valget enten ma foretages ved
lodtraekning, eller at de forbudte prioriteringskriterier vil snige sig ind og blive brugt i det skjulte.

Hvis man f.eks. beslutter, at alder aldrig ma bruges som prioriteringskriterium (med mindre det har
direkte medicinsk relevans), vil det naturligvis ikke medfare, at alder ikke vil blive brugt, hvis f.eks. 2
lige syge patienter er i konkurrence om den sidste plads i intensivafdelingen. Det vil kun medfere, at
anvendelsen af et alderskriterium ikke vil blive lagt abent frem.

Prioritering i et demokrati

Den overordnede prioritering i det danske sundhedsvasen er i sidste ende et politisk spargsmal, og selv
om man kan forsgge at opstille prioriteringskriterier og modeller, kan de altid kun veere vejledende. De
kan ikke i sig selv give det endelige svar.

Pa grund af processens politiske karakter er det ngdvendigt, at der forud for prioriteringsbeslutninger
tilvejebringes sa fyldestggrende en information som muligt, og at denne information ogsa aktivt
kommunikeres til borgerne.

Dette er naturligvis specielt vigtigt i forbindelse med fastleeggelsen af den langsigtede planlaegning af



sygehuskapacitet og placering. Da ethvert tilvalg ogsa indebzrer et fravalg, ma det forud for
beslutningerne veere klart, hvor ressourcerne kommer fra, og hvilke alternative anvendelser der er.

Det ma naturligvis ogsa sikres, at borgerne ikke bare er informerede om baggrunden for de politiske
prioriteringsbeslutninger, men at de ogsa har mulighed for at fa indflydelse pa beslutningerne, far de
tages.

Vi ved alle, at presseomtale og pavirkning fra interessegrupper kan lede til uheldige
beslutningsprocesser. Men det er nu en gang et grundvilkar i demokratiet, at beslutninger skal tages i
offentlighed.

Det Etiske Rads arbejdsgruppe om prioritering i sundhedsvasenet laegger derfor stor veegt pa, at
processen, som leder frem til prioriteringsbeslutninger, tilretteleegges sadan, at det sikres:

1. at den ngdvendige information er tilgeengelig for bade politikere og befolkning far beslutningerne
tages, og

2. at befolkningen gives mulighed for at fa reel indflydelse pa beslutningerne.

Derudover mener vi, at det er en selvfalge, at prioriteringskriterierne pa bade det
politisk/administrative og det kliniske niveau ber vere fuldt offentlige, saledes at den enkelte
patient/borger ved, pa hvilket grundlag en beslutning er blevet taget.

Prioriteringslister

Man har nogle steder forsggt sig med opstilling af prioriteringslister, hvor de enkelte sygdomme eller
tilstande er blevet rangeret i et antal grupper afhaengig af, hvor alvorlige de bedemmes at veere. Og
man har seedvanligvis derefter sagt, at behandlingerne i den nederste gruppe falder uden for det
offentlige sundhedsveesen.

Etisk Rads arbejdsgruppe mener, at dette er en mindre hensigtsmaessig prioriteringsmetode.

For det forste skjuler den, at der, i afgarelsen af om noget falder inden for eller uden for det offentlige
sundhedsvasen, ofte indgar andre overvejelser end hensynet til de formelle og samfundsmaessigt
anerkendte mal for sundhedsvaesenet.

For det andet skjuler en sadan liste, at der stadig prioriteres i det omrade, der falder inden for det
offentlige sundhedsveesen. Der er stadig ventelister, og der er stadig patienter, der, selv om de har en
tilstand, der falder indenfor, ikke bliver behandlet, eller ma vente i kortere eller leengere tid pa en
behandling, fordi tilstanden ikke bedgmmes som tilstreekkeligt alvorlig, eller behandlingen af
tilstanden ikke bedemmes som tilstreekkelig pakravet.

Retskrav pa behandling

Diskussionen om, hvorvidt patienter skal have et retskrav pa undersggelse og behandling, udgar pa sat
og vis et spejlbillede af diskussionen om prioriteringslister. Her angribes vigtighed eller alvorlighed fra
den hgje ende. | forbindelse med retskrav diskuteres det nemlig, om der er omrader inden for
sundhedsvaesenet, der er sa vigtige, at de bar gives den specielle opprioritering, der ligger i, at der
etableres et direkte retskrav. Hvis et retskrav etableres pa specifikke omrader, vil det jo betyde, at disse
omrader vil blive tilgodeset forud for alle andre omrader, indtil retskravet er opfyldt.

Retskrav kan i princippet veere hensigtsmaessige reguleringsmidler. Men inden for sundhedsveesenet
kan man forudse det problem, at formulering af retskrav sandsynligvis vil rette sggelyset specifikt mod
den konkret sundhedsfaglige behandling, idet det vil veere betydeligt vanskeligere at formulere retskrav
for pleje, omsorg og naerhed.

Det Etiske Rad har endnu ikke taget stilling til, i hvilken grad en formulering af retskrav ber indga i en
fremtidig prioritering pa sundhedsomradet.



Prioritering og nedskeering

At prioritering og nedskeringer ikke ngdvendigvis haenger sammen, kan maske bedst illustreres ved de
overvejelser, Det Etiske Réads arbejdsgruppe har haft med hensyn til opprioritering af psykiatriomradet
og opprioritering af pleje og behandling af dgende patienter.

Vi mener, at man her kan identificere omrader, der i dag ikke er prioriteret hgjt nok, og at der derfor
ma tilfares ekstra midler til disse omrader, hvis der skal opnas en forsvarlig behandlingsstandard af
disse grupper af patienter. Inden for disse omrader er andre mal lige sa vigtige som, eller vigtigere end,
forbedret sundhedsstatus. Samtidig er der tale om omrader, hvor pleje, omsorg og sociale
foranstaltninger ofte kan vere lige sa vigtige for et godt resultat, som selve behandlingen. Det er derfor
ikke vanskeligt at forklare, hvorfor disse omrader ikke er blevet prioriteret sarligt hgjt hidtil.

Arbejdsgruppen er samtidig af den opfattelse, at der ikke er mange omrader tilbage i det danske
sundhedsvasen, hvor der kan skeres ned uden vasentlige og uacceptable kvalitetsforringelser. Det
medfarer altsa, at der ma ske en netto-tilfarsel af nye ressourcer til sundhedsveesenet, sa de psykisk
syge og de dgende kan modtage en verdig pleje og en forsvarlig behandling.

Pa samme made kan der argumenteres for, at der for nogle almindelige kroniske sygdomme hidtil er
sket en bevidst eller ubevidst underprioritering. Og at dette store omrade ogsa ma tilferes nye midler i
fremtiden.

Konklusion

Som afslutning er det maske pa sin plads at give et kort resumé af arbejdsgruppens forelgbige
overvejelser. Her kan man fremdrage 7 hovedpunkter:

1. Prioriteringsdiskussionen er uomgangelig.

2. En fornuftig prioritering forudsetter, at malene for de enkelte omrader i sundhedsvaesenet klargares.
3. Anvendelsen af medicinsk teknologivurdering ber gges.

4. Beslutningsgrundlaget for prioriteringsbeslutninger pa det politisk/administrative niveau ma
forbedres, og der ma leegges speciel veegt pa klargering af de alternativer, der findes til en given
beslutning. Samtidig ma procedurerne omkring budgetlaegning tilrettelegges pa en sadan made, at det
bliver lettere for de politiske beslutningstagere at prioritere.

5. Offentligheden ma inddrages i prioriteringsbeslutningerne, og information om beslutningsgrundlaget
ma veere alment tilgengeligt.

6. Der er omrader i sundhedsvaesenet, hvor der er behov for en betydelig ressourcetilfarsel for at sikre
en forsvarlig pleje og behandlingsstandard, og dette kan sandsynligvis kun lade sig gare, hvis der sker
en netto-tilfarsel af ressourcer til sundhedsvasenet som helhed.

7. Det ma overvejes, hvilke kriterier der kan og skal anvendes ved prioritering pa det kliniske niveau.
Disse overvejelser ma bygge pa en konkret viden om de kliniske prioriteringer, der foretages i dag, og
pa en forstaelse for vanskelighederne i enhver prioritering mellem identificerbare personer. Det falger
ikke ngdvendigvis heraf, at kriterierne ikke i sidste ende kan vaere de samme som pa det
politisk/administrative niveau.

Prioriteringer i helsetjenesten

Erfaringer fra Norge
Ole Frithjof Norheim
Senter for medisinsk etikk, Universitetet i Oslo og Fylkessjukehuset pa Voss, kirurgisk avdeling

| det falgende skal det vi kan kalle den 'norske prioriteringsmodellen’ presenteres og vurderes. Den
norske prioriteringsmodellen er karakterisert av fire elementer. Et bredt sammensatt utvalg, det sakalte
Legnningutvalget, utformet i 1987 retningslinjer for prioritering innen norsk helsetjeneste.1 Inndelingen
som der ble foretatt i prioritetsnivaer har blitt fulgt opp i den sakalte ventetidsgarantien. Gruppe Il



pasienter (se nedenfor) skal ha behandling innen seks maneder fra de blir satt pa venteliste. Dessuten
blir det faktiske utrednings- og behandlingstilbud styrt av det finansieringssystem vi har i Norge. |
hovedprinsipp er dette et rammefinansieringsystem for nasjonale-, regionale- og fylkeskommunale
sykehus og institusjoner. Disse institusjonene blir finansiert ved statlige og fylkeskommunale tilskudd,
samt fra inntekter av et gkende poliklinisk tilbud. Rammefinansieringen blir for noen spesielt
prioriterte tilbud supplert med gremerkede statlige tilskudd. (Primaerhelsetjenesten blir ikke pa samme
mate styrt av klart definerte budsjetter.) Tilsammen danner disse elementene rammen for de
prioriteringer som i all hovedsak foregar lokalt innen var desentraliserte helsetjeneste.

Etter Lgnningutvalget

Lagnningutvalget foreslo et femdelt prioriteringssystem for behandlingstiltak i vid forstand. Gruppe | er
for livsngdvendige tiltak som har livstruende konsekvenser hvis de ikke iverksettes. Gruppe Il er for
ngdvendige tiltak som har katastrofale eller sveert alvorlige konsekvenser hvis de ikke iverksettes.
Gruppe 11 er for nyttige tiltak som har ugnskede konsekvenser hvis de ikke iverksettes. Gruppe IV er
for etterspurte tiltak som har mindre konsekvenser hvis de ikke iverksettes. Gruppe V eller
prioritetsniva null, er for etterspurte tiltak som er uten dokumenterte nytteverdi. Utvalget ga eksempler
pa diagnosegrupper for hvert prioritetsniva. Det viktigste prioriteringskriterium som anbefales er
tilstandens alvorlighetsgrad.

Lenningutvalgets prioriteringsmodell er blitt mest kjent pa indirekte vis gjennom ventetidsgarantien.
Etter min mening kan Lgnningutvalgets viktigste effekt spores i den offentlige debatt. Offentlighetens
persepsjon av den norske prioriteringsmodellen er enkel men viktig. Den gir forstaelse og legitimitet
for at pasienter kan og ma deles inn i prioritetsgrupper. I all enkelhet former den forstaelsen av at noen
pasienters krav pa helsetjenester er svert viktige, mindre viktige eller ikke viktige. | den offentlige
debatt har det blitt akseptert at pasienter kan deles inn i ulike grupper. Ikke alle kan ha samme
prioritet.

Likevel ma det tilfayes at Lgnningutvalgets kriterier er relativt lite kjent og referert til blant norske
leger. Dessuten har Lgnningutvalgets retningslinjer i kombinasjon med ventetidsgarantien ikke skapt
gkt forstaelse for at noen pasienter ma, og faktisk blir, nektet potensielt nyttig behandling. Dette har
den konsekvens at lite eller ingenting av nyttig behandling blir apent ekskludert fra det offentlige
helsetjenestetilbud. Samtidig skjer det pa mange nivaer i helsetjenesten skjulte prioriteringer som

medfarer at pasienter ikke far et tilbud som er effektivt.2 Pa dette omradet er vel ikke Norge kommet
lengre enn andre land.

I en fersk stortingsmelding blir den norske prioriteringsmodellen videreutviklet. Det presiseres her at i
tillegg til tilstandens alvorlighetsgrad uten behandling, skal effekt av behandling tillegges mer vekt enn
i Lenningutvalgets retningslinjer.3 Videre blir sentrale prinsipper og begreper nermere
operasjonalisert. Tilstandens alvorlighetsgrad blir definert langs tre akser:

- grad av psykiske og fysiske plager, f.eks. angst, smerte

- grad av fysisk, psykisk og sosial funksjonshemming, uttrykt i evnen til & klare seg i dagliglivet

- risiko for dad, invaliditet eller store plager ved manglende behandling eller hvis behandling utsettes.
Fire faktorer er avgjerende ved vurdering av forventet effekt av behandling:

- forventet starrelse pa tiltakets effekt (langs de tre akser omtalt ovenfor)

- sannsynlighet for at tiltaket har effekt

- risiko for forverring ved utsettelser

- usikkerhet knyttet til vurdering

Dessuten heter det at kostnader ikke skal vare et prioriteringskriterium som gis vekt alene.4 Alvorlig
syke pasienter skal gis et tilbud hvis tiltaket har en tilstrekkelig og dokumentert effekt. |



stortingsmeldingen skilles det ogsa mellom ngdvendige (alvorlighetsgrad, effekt, kostnader);
diskuterbare (sosiale behov, betydning for andre, produktivitet og selvforskyldthet) og uakseptable
(kjenn, alder, religion, sosial status og geografisk tilhgrighet) kriterier for prioritering.5

Ventetidsgarantien

Ventetidsgarantien ble vedtatt av det norske Storting i 1990. Alle pasienter som faller inn under
Legnningutvalgets prioritetsgruppe 11, det vil si tiltak som har katastrofale eller sveert alvorlige
konsekvenser hvis de ikke iverksettes, skal ha behandling innen seks maneder. Dersom
fylkeskommunen eller sykehuset mener at seksmaneders-perioden ikke kan holdes, skal det sgkes et
alternativt tilbud snarest etter tidsfristens utlgp (i andre fylker eller i utlandet). Dette er den mest
konkrete oppfelging av Lgnningutvalgets retningslinjer fra politisk og administrativt hold. Hvilke
grupper av pasienter denne garantien gjelder ble presisert i en forskrift av 25 juli 1990. Pasienter skal
gis garanti dersom:

- symptomene er sa invalidiserende at de reduserer evnen til daglige livsfunksjoner og adelegger
sgvnen

- det er mistanke om malign eller premalign sykdom

- barn og ungdom opp til 18 ar omfattes hvis lidelsen pavirker barnets fysiske eller psykiske utvikling
slik at denne star i fare for a skades

- hgy alder hvor pasienten blir kronisk pleietrengende hvis behandling ikke gis, er et tilleggskriterium.

Listen over pasienter som skal ha garanti er lang, men eksempler er alvorlige hjertelidelser, psykoser,
alvorlige revmatiske lidelser, alvorlige syns- og herselslidelser, diabetes og hoftelidelser som gir
sgvnproblemer.6 Nylig vedtok Stortinget at garantitiden skal forkortes til 3 maneder.

Pr. 31 juni 1994 var det registrert 236.500 sgknader ved norske sykehus. 2/3 av pasientene blir
behandlet innen 60 dager. Tallene fra 1994 viser at 6% av garantipasientene hadde ventet mer enn seks
maneder.7 Tilstremningen av pasienter bade med og uten garanti har vert gkende siden
ventetidsgarantiens innfgring. Samtidig har antall pasienter behandlet gkt betydelig. | perioden 1993-94
ble det behandlet omlag 60.000 garantipasienter, mens det i perioden 1994-95 ble behandlet 98.000
pasienter. Det vil si en produksjonsvekst pa 60%.8 Desverre har ogsa antall garantibrudd gkt. Pr. 30
september 1995 var det totale antall pasienter registrert pa venteliste 269.918. yeblikkstallene viser at
andelen av garantipasienter med garantibrudd var 11%.9 Antall garantibrudd er serlig hayt innenfor
spesialitetene ortopedi og gre-nese-hals. Det er ogsa store variasjoner for antall pa venteliste og antall
garantibrudd mellom fylkene. Brudd pa ventetidsgarantien gis stor mediaoppmerksomhet og er et
betydelig politisk problem.

Ut fra et prioriteringsperspektiv kan man spgrre seg om ventetidsgaranti for et stort antall
diagnosegrupper er et egnet virkemiddel for & styre pasientstrammen. En rekke ugnskede
vridningseffekter har blitt tydelige. For det farste er det kun pasienter som kan vente som blir omfattet
av garantien. Det prosentvise antall gyeblikkelig-hjelp pasienter som blir behandlet pa norske sykehus
var 1994 i gjennomsnitt 60%.10 Dette tallet er antagelig gkende. Pa et lokalsykehus som
Fylkessjukehuset pa Voss, for eksempel, var antallet H pasienter ved medisinsk avdeling ca 85% i
1995. Pasientgjennomstrgmningen styres derfor bare i begrenset grad av ventetidsgarantien, samtidig
som lange ventelister antagelig farer til en ugnsket vridning i retning av gkt antall ikke-planlagte
innleggelser.

De store regionale forskjeller i ventetid og garantibrudd gjenspeiler variasjoner i tilgjengelige ressurser
og kapasitet. Men en tilleggsforklaring er sannsynligvis at det skjer en strategisk tilpasning gjennom
skjgnnsmessig bruk av garantikriterier. Kriteriene er i mange tilfeller grove og unyanserte. Dersom
lange ventelister er et godt forhandlingskort i lokale budsjettforhandlinger, kan det hende at
indikasjonstersklene senkes. Dersom oppfylling av garantien blir et mal, enten fordi det gir
tilleggsbevilgninger eller fordi det gir politisk gevinst, kan indikasjonsterskler heves. At det ogsa er
stort rom for variasjoner i skjenn viser en nylig utfert undersgkelse i regi av Statens Helsetilsyn. Leger



i ulike fylker ble bedt om & klassifisere de samme pasienter pa bakgrunn av reelle henvisningssgknader
0g gjeldende kriterier. For 50% av pasientene var det stor grad av sammenfall. For 50% var det ulike
vurderinger.11 Disse forhold kan tyde pa at ventelisteregistrering etter sentralt definerte kriterier ikke
er et serlig egnet styringsmiddel for prioritering av pasienter. konomiske insentiver gir ogsa store og
uforutsette utslag.

Over tid har det dessuten skjedd en utvidelse av garantikriteriene. | dag blir det gitt garanti til flere
pasienter enn de som definitorisk hgrer inn under Lenningutvalgets prioritetsgruppe 11. Mye tyder pa at
pasienter blir garantert tiltak som ikke har 'katastrofale eller sveert alvorlige konsekvenser hvis de ikke
iverksettes'. I noen fylker far pasienter i gruppe 11 aldri eller sveart sent behandling. De pasienter som
legen synes skal ha et offentlig helsetilbud blir derfor ofte klassifisert som garantipasient.
Ventetidsgarantien er etterhvert blitt oppfattet som en behandlingsgaranti -- eller en pasientrettighet.

Til tross for sentrale retningslinjer for ventelisteregistrering blir altsd mange beslutninger som medfgrer
at pasienter blir gitt hagy, lav eller ingen prioritet styrt av de faktiske ressursrammer som eksisterer
lokalt, eller av beslutningstageres skjgnn. Sentralt definerte kriterier ser ut til & ha liten styrende effekt
pa pasientfordelingen. Nar det gjelder ressursrammer er det store regionale variasjoner pa grunn av
vart desentraliserte politiske system.

Rammefinansiering og desentraliserte beslutninger

Sentralt definerte pasientrettigheter kommer lett i konflikt med lokale gkonomiske rammer. Fra et
prioriteringssynspunkt er dette uheldig. Rammefinansiering er en meget effektiv mekanisme for a
redusere utgifter innen sykehussektoren og begrense kapasiteten. Sentrale helsemyndigheter har ikke
tilsvarende effektive styringsverktay for a lede pasientstremmen slik at de gnskede prioriteringer
oppfylles. Prioritering kan skje ved styring av ressursstrgammen, og prioritering kan skje ved styring av
pasientstrammen. Den norske prioriteringsmodellen imgtekommer ikke i tilstrekkelig grad dette
dobbelte behov for styring.

Innen nyere tids prioriteringsdebatt blir bruk av fagspesifikke retningslinjer og prosedyrer drgftet som
et alternativ til sentraliserte og generelle prioriteringsmodeller. New Zealand er her et foregangsland.12
I den nye norske stortingsmeldingen, som ogsa omfatter prioriteringer, blir det understreket at
"fagmiljgene ma ta ansvar for etablering av prosedyrer, samt utvikling av retningslinjer og protokoller
for prioritering av pasienter."13 Det erkjennes med andre ord at sentrale retningslinjer ikke er nok, de
ma falges opp av lokale, fagspesifikke retningslinjer som kommer til anvendelse innen et desentralisert
beslutningssystem.14

En prioriteringsmal for utvalgte tilstander

Norge er enda ikke kommet langt med konkret & utvikle fagspesifikke retningslinjer for prioritering av
pasienter. Forelgpig har man satset pa fire fagomrader: stralebehandling, hjertekirurgi, hjertekirurgi pa
nyfadte og sma grupper funskjonshemmede. Statens Helsetilsyn har ansvaret for dette
utviklingsarbeidet. Til nd har det stort sett veert hgykompetente medisinere fra de spesifikke fagmiljger,
samt en representant fra Statens Helsetilsyn som har utformet slike retningslinjer for seleksjon og
eksklusjon av pasienter. Helsetilsynets fagrad for hgyspesialiserte tjenester har utarbeidet en
prioriteringsmal som inneholder ni elementer for hvordan retningslinjer av denne type ber utformes.

Retningslinjene skal vaere spesifikke for en eller flere klart definerte tiltak og behandlingstiltak.
Seleksjonskriteriene skal bygge pa nasjonal og internasjonal faglitteratur, egne erfaringer og drgfting
med kolleger. Tilstandens alvorlighetsgrad skal beskrives i forhold til faregrad (risiko uten behandling),
graden av fysiske plager, graden av funskjonshemming fysisk, psykisk og sosialt. VVariasjoner innen
hver tilstand (diagnose) bar dokumenteres, f.eks. som prosentvis fordeling mellom store, moderate og
sma plager. Nytteeffekten skal beskrives og dokumenteres. Helst bar nytten angis kvantitativt, f.eks. i
andelen av pasienter som far stor, middels eller liten nytte. Det vil si at sannsynlighet for de forskjellig
utfall skal angis. Varighet av effekt, eventuelle kompliaksjoner og tilbakefall beskrives ogsa.
Nytteeffekten av alternative behandlingsmodaliteter skal ogsa beskrives slik at de reelle valgmuligheter
for beslutningstagere blir klargjort. Ved kompliserte tilstander kan det veare aktuelt & henvise pasienter
til behandling i utlandet. Forventet nytte av slik behandling skal beskrives.



Formalet er & gruppere pasienter innen hver tilstand i forhold til alvorlighet og forventet effekt.
Gjeldende ressursrammer kan da i prinsippet avgjgre hvilke av disse gruppene som far behandling.

Fagspesifikke retningslinjer som falger en slik mal vil veere et langt steg mot en mer presis og
anvendelig desentralisert prioriteringsmodell.15 Norge har kun benyttet en slik mal eller liknende i et
fatall tilfeller. 16 Det gjenstar imidlertid mange problemer ved en slik modell. For det farste vet vi lite
om slike retningslinjer vil bli fulgt. For det andre forutsetter modellen at fagmiljgene selv avgjer hvilke
pasienter som bgr eller ikke bar gis et gitt behandlingstilbud. En riktigere bruk av fagspesifikke
retningslinjer forutsetter at de faktiske ressursrammer er kjent og satt gjennom en ansvarlig politisk
beslutningsprosess. Fordeling av ressurser ma ses i sammenheng med fordeling av pasienter. Seleksjon
og eksklusjonskriterier kan ikke bare baseres pa hva som er dokumentert effektivt. Dersom en
prioriteringsmodell skal ha omfordelende virkninger ma ogsa pasienter med potensielt nyttige
behandlingsutfall ekskluderes. Videre bar Kkriterier for seleksjon og eksklusjon av pasienter utformes
gjennom en mer demokratisk og rettferdig beslutningsprosess. Det bgr veere bredere representasjon i de
utvalg som utformer retningslinjer, og pasienters verdivurdering av effekten av tiltak bar gis starre
vekt. Ikke bare leger bar veie verdien av ulike behandlingsutfall. For det tredje forutsetter modellen at
behandlingsresultater for sveert ulike tilstander kan sammenliknes. Idealet er at inklusjonsterskler basert
pa alvorlighetsgrad og forventet effekt for forskijellige tilstander blir sa enhetlige som mulig. En bar
sgke & finne sammenliknbare mal pa alvorlighetsgrad og effekt, samtidig som det bar erkjennes at dette
ikke alltid er mulig dersom en bade ser pa overlevelse og livskvalitet.

Oppsummering

En god prioriteringsmodell bgr veere anvendelig, forsvarbar i forhold til alle bergrte interesser, basert
pa tilgjengelig informasjon og koblet til effektive styringsmekanismer. Den bgr ogsa veere demokratisk
med bred representasjon der hvor prioriteringer gjares slik at det skapes aksept og legitimitet for de
prioriteringer som gjares. Fordeling av behandlingskapasitet ma knyttes tettere sammen med
prosedyrer for fordeling (og eksklusjon) av pasienter.

Hvor svikter det mest? Den norske prioriteringsmodellen har ikke vert anvendelig nok. Den gir fa
anvisninger i kontroversielle saker. Den er utviklet gjennom en akseptabel politisk beslutningsprosess,
men spgrsmalet er om den kan forsvares ut fra et etisk perspektiv slik den opprinnelig var utformet.
Skal vi alltid gi hayest prioritet til de mest alvorlig syke, eller skal vi legge mer vekt pa effekten av
behandling og behandlingskostnadene? Hvordan sammenlikne alvorlighetsgrad og behandlingseffekt
for sveert ulike tilstander? Dette er fortsatt uavklarte spgrsmal. Som vi har sett er det ogsa store
mangler ved prinsippene for prioritering og ventetidsgarantien brukt som styringsredskaper.
Rammefinansiering sikrer kostnadskontroll, men mekanismer for & sikre at ressursene kanaliseres dit vi
gnsker det mest mangler. Sist, men ikke minst, gjenstar mye nar det gjelder a apne og demokratisere
prioriteringsprosessene.

Hva kan gjares? Det er en pedagogisk oppgave a informere og overbevise befolkningen, fagfolkene og
noen politikere om at det ma prioriteres. Samtidig vet vi for lite om effekten pa enkeltindivider av den
skjulte prioritering som foregar. Den norske prioriteringsmodellen ma gjgres anvendelig gjennom
presisering av ventetidskriterier og ved a videreutvikle satsningen pa fagspesifikke retningslinjer for
seleksjon av pasienter til ulike behandlingsmodaliteter. Videre er det behov for en bedre forstaelse av
normgrunnlaget for prioriteringer. Forholdet mellom alvorlighet, nytteeffekt, og behandlingskostnader
ma avklares, gjerne sett i lys av anerkjente teorier om rettferdig fordeling av knappe goder. Men
kanskije like viktig er det & skape et ryddigere forhold mellom beslutningstagere pa ulike nivaer.
Beslutningsmyndighet og ansvar ma fordeles dersom man vil komme vekk fra den grad av
ansvarsfraskrivelse vi ser i dag.

Forskningsmessig og administrativt blir det viktig a utvikle bedre sammenliknbare mal pa
helsegevinster. Forskning med hensyn pa a samle, systematisere og standardisere resultater fra klinisk
forskning bgr oppmuntres. Det trengs gkt kunnskap om behandlingskostnader. For planlegging av
kapasitet ma vi ha mer kunnskap om det reelle behov i befolkningen for utvalgte tjenester.

Nye styringsinstrumenter for ressursfordeling kan kanskje bygge pa Lgnningutvalget, men mer presise
redskaper er ngdvendige. Bruk av gkonomiske insentivmekanismer og alternative



finansieringsordninger ma selvfalgelig ogsa vurderes. Det ser imidlertid ut som mange av disse er
beheftet med svakheter, kanskje serlig sett i forhold til den vektlegging av alvorlige (og
kostnadskrevende) lidelser som Lgnningutvalget anbefaler. DRG systemet, for eksempel, ser ut til &
medfare vridningseffekter som gar ut over de aller tyngste pasientgruppene. Som allerede nevnt kan
det veere klokt & benytte de ressurser og den entusiasme som fagmiljgene innehar og stimulere til
utforming av fagspesifikke retningslinjer (for hjertekirurgi, hofteproteser, rentgenologisk utredning,
osv.). Disse ma vare basert pa et felles normgrunnlag og kan fungere som en bro mellom sentralt
definerte prioriteringsprinsipper og desentraliserte beslutningsprosesser.

I Norge er det ut fra et prioriteringsperspektiv mye som bgr gjgres med ventetidsgarantien. Et forslag
er & innskrenke antall pasientgrupper som skal ha garanti. Garantien er blitt for ekspansiv og fungerer
ikke etter hensikten. Strategisk bruk av ventelister kan ideelt sett unngas ved & utarbeide maltall for
produksjon ut fra behovsestimater og epidemiologisk kunnskap om geografiske variasjoner. Dersom
det medisinske tilbud skal fordeles likt i landet ma kapasiteten for et gitt behandlingstilbud ogsa vare
likt, eventuelt justert for variasjoner i behov. Pasientvolum sett i forhold til produksjonstall vil veere et
bedre mal pa et fylkes behandlingstilbud enn anntall garantibrudd. P& denne maten kan man unnga den
geografiske ulikhet som fglger av det varierende skjgnn som utgves ved garantitildeling.

Til slutt, det viktigste. Prioriteringsprosessene bgr demokratiseres. Prosedyrer for eksklusjon av
pasienter ma bli oppfattet som rimelige og rettferdige i befolkningen. Det betyr blant annet starre
apenhet slik at befolkningen forstar og aksepterer at de knappe ressurser ma fordeles. Da kan
befolkningen vurdere, korrigere og leere mer om de vanskelige valg som tas innen helsesektoren.
avklare den offentlige helsetjenestens grenser blir en av de sterste utfordringer som den nordiske
velferdsstatsmodellen star overfor. kt innsyn og gkt deltagelse i denne prosessen vil veare helt
avgjgrende for om omleggingen av velferdsstaten kan generere sin egen legitimitet. Nar befolkningen
til fulle forstar hvilke helsetilbud det offentlige ikke har rad til a tilby, vil det bli gkte krav om
behandling og gkt press pa beslutningstagere. Rimelige og rettferdige beslutningsprosedyrer med starre
grad av apenhet, bred representasjon og klar ansvarsfordeling er ngdvendig for a sikre aksept for valg
som ofte far store konsekvenser for enkeltindivider i var offentlige og universelle helsetjeneste.
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Efter prioriteringsutredningen

Svenska erfarenheter
Goran Hermerén
Professor i medicinsk etik, sakkunnig i prioriteringsutredningen i Sverige

Den svenska prioriteringsutredningens forslag [13] (tallene henviser til litteraturlisten side 39 (red))
skall jag anta ar i stort véalbekanta, eftersom jag inte fatt i uppdrag att presentera dem. | stéllet skall jag
borja med att beskriva nagra punkter dar prioriteringsutredningens forslag forefaller komma i konflikt
med dagens praxis inom varden i Sverige. Det kanske kan vara en bra utgangspunkt for den som vill
forsta vad som hander - och inte hander - i Sverige. Sedan skall jag sdga nagot om vad som hant efter
prioriteringsutredningen och redovisa nagra svenska erfarenheter av detta arbete.

Forutsattningar

Lat mig emellertid forst kortfattat rekapitulera nagra organisatoriska forutsattningar och utredningens
grundlédggande etiska principer:

Organisation och system

Till de organisatoriska forutsattningarna hor en rad reformer och systemforandringar av sjukvarden i
Sverige, som pa olika satt paverkar resursfordelningen och forutsattningarna for prioriteringar:
huslakarreformen, fri etableringsratt, okad valfrihet, vardgarantier, 6kat kommunalt ansvar for vard och
aldreomsorg samt inférande av nya styrsystem i varden. Sjukhus och enskilda kliniker ersatts numera i
allt mindre utstradckning genom anslag och allt mer for faktiska prestationer. Detta beskrivs mer i detalj
i utredningen i kapitel 5.

Jag namner detta sérskilt eftersom problemen nu diskuteras i Danmark. Det ar da viktigt att halla
skillnader mellan landernas sjukvards- och sjukforsakringssystem i minnet, om man pa rimligt satt (a)
skall kunna forsta och bedoma vad som skett - och inte skett - i Sverige, och (b) konstruktivt diskutera
vad i den svenska modellen som eventuellt kan tillampas i Danmark.

Problemen med resursallokering och prioritering i varden hanger av uppenbara skal nara samman med
sjukvardens organisation och finansiering. De senare problemen diskuterades i Sverige parallellt med
prioriteringsutredningen i en annan statlig utredning, kallad HSU 2000. Mellan utredningarna fanns
ocksa ett personsamband i den meningen att nagra satt i bada utredningarna.

Utan att ga in pa detaljer, kan jag emellertid saga att HSU 2000 under en period skakades av interna
kriser, arbetet stannade upp. Men det har nu kommit igang igen, och HSU har nu fatt nya
tillaggsdirektiv. Férmodligen kommer det att ta minst ytterligare ett ar innan den utredningen ar fardig
med sina analyser av hélso- och sjukvardens finansiering och organisation. Nyligen har HSU
publicerat ett delbetankande om fragor som huvudmannaskapet for lakemedel m.m.

Etiska utgangspunkter

De etiska principer som valts till utgangspunkt i utredningen - efter en diskussion av en rad tankbara
alternativ - &r:

(1) Manniskovéardesprincipen, enligt vilken alla manniskor ar lika mycket vérda oberoende av
personliga egenskaper och funktioner i samhéllet. De har darfér samma manskliga rattigheter och
samma ratt att fa dem respekterade.

(2) Behovs- eller solidaritetsprincipen, enligt vilken resurserna bor satsas pa den méanniska eller
verksamhet som har de storsta behoven.

(3) Kostnadseffektivitetsprincipen, enligt vilken man vid val mellan olika verksamhetsomraden eller



atgarder bor efterstrava en rimlig relation mellan kostnader och effekt, matt i forbattrad halsa och hojd
livskvalitet.

Tanken ar att de tre principerna ar rangordnade pa foljande sétt: (1) manniskovardesprincipen, (2)
behovs- eller solidaritetsprincipen, och (3) kostnadseffektivitetsprincipen.

| praktiken innebér detta att manniskovardesprincipen anger den yttre ramen ("nddvéandig men inte
tillracklig™) for prioriteringar, att behovsprincipen &r den princip som styr det stora flertalet
prioriteringar, och att kostnadseffektivitetsprincipen endast anvénds sedan behovsprincipen forst
tillampats. Kostnadseffektivitetsprincipen ar ddrmed klart underordnad de Ovriga principerna.

Ménniskovérdesprincipen

Bidrag till diskusionen om méanniskovardet har lamnats fran manga hall: stoicism, judendom,
kristendom, upplysningstankande, socialism och liberalism.

Manniskovardesprincipen kan formuleras pa olika satt. Utredningen har i anslutning till den svenske
filosofen Ingemar Hedenius [5; jfr 3] utgatt fran att manniskovardesprincipen kan tolkas eller
preciseras sa att den innebér att manniskor har samma rattigheter och att ingen ar férmer an nagon
annan i detta avseende. Detta &r vad som ur praktisk synpunkt &r relevant for prioriteringsdiskussionen.

Manniskovardesprincipen ar inte intetsdgande, eftersom den ar oforenlig med en praxis att prioritera pa
basis av social status, ekonomisk stéllning eller alder. Detsamma géller sjalvforvallade skador. Man
kan med andra ord inte omfatta manniskovardesprincipen och samtidigt prioritera t.ex. pa basis av
kronologisk alder. Sarbehandling av for tidigt fodda eller mycket gamla maste motiveras med hansyn
till behovsprincipen, dvs medicinska (i vid mening) indikationer.

Manniskovardesprincipen bor gélla fullt ut dven sadana som inte dr svenska medborgare utan t ex
kommer som flyktingar till landet. I den man har féreligger en konflikt mellan lagstiftning och etik bor
denna konflikt tydliggéras. Om lagstiftningen ar oetisk, bor denna andras.

Behovs- eller solidaritetssprincipen

Kravet pa rattvisa kan preciseras, och preciseras faktiskt av utredningen, med hjélp av solidaritets-
eller behovsprincipen. Den grundas i en sorts jamlikhetsfilosofi; tanken ar att de som lider svarast i
forsta hand skall fa hjalp [jfr aven 11]. Att tala om réattvisa i storsta allmanhet for inte diskussionen
framat, eftersom man inom olika traditioner har sa olika forestallningar om vad réattvisa innebér, och
hur krav pa rattvisa skall motiveras.

Betraffande begreppet behov bor det uttryckligen framhallas att utredningen inte begransar sig enbart
till medicinska behov i snav mening. Jag tanker da i forsta hand pa vissa psykiska och sociala behov.
Det &r inte bara fraga om vilka krampor manniskor har, utan ocksa om hur de upplever dessa krampor.
Livskvalitetsforbattring kan mycket vél bli en av sjukvardens viktigare uppgifter i framtiden.

En foljd av detta ar att man i diskussionen om utredningens forslag inte bor alltfor snévt begransa sig
till ett medicinskt sjukdomsbegrepp. Valjer man att utga fran ett livskvalitets- och valfardsrelaterat
behovsbegrep, ar detta inte nagot problem.

Behoven faststalls i praktiken i en dialog mellan lakare och patient, dar patienten redovisar sina besvar,
lakaren granskar symptomen, diskuterar sin tolkning av dem med patienten, féreslar i dialog med
patienten olika behandlingsalternativ, som patienten i sin tur etc.

Sjalvfallet kommer man aldrig &ven i en sadan situation att kunna utesluta att det kommer att finnas
personer som havdar att deras upplevda behov inte ar inbillade, trots att ingen annan kan upptécka
nagon brist eller avvikelse hos dem fran det som ar normalt.

Har stalls med andra ord ett krav pa professionell etik pa den enskilde lakaren, sa att han eller hon inte,
pa grund av ekonomiska incitament, frestas till indikationsglidning och lockas att tillhandahalla
oprioriterad vard och tillgodose inbillade behov. Okar tillgangen pa lakare, och detta bidrar till 6kad



konkurrens mellan lakare om patienter, kan detta problem med risk for indikationsglidning m.m. snabbt
bli en realitet.

Distinktionen mellan behov och efterfragan ar, som tidigare namnts, viktig for utredningens
resonemang.

Aven om vi viljer att inte utga fran det behovsbegrepp som &r relaterat definitionsmassigt till
forvantningar och dnskningar, ar det viktigt att atminstone kort diskutera vilken roll forvantningar och
onskningar spelar for patientens upplevelse av sina behov, och vilken roll i sin tur massmedia,
marknadsféringskampanjer, bakgrundskunskaper och barndomsupplevelser kan ha for dessa behov och
det satt de havdas.

Enskilda lakare och olika intresseorganisationer kan ocksa ha bidragit till att 6ka férvantningarna och
darmed efterfragan och darmed bidragit till att skapa vardbehov genom aktioner for att skapa intresse
for (och astadkomma anslag till) sin verksamhet respektive verksamheter som gynnar deras
medlemmar.

Kostnadseffektivitetsprincipen

Denna princip hér samman med, eller kan vara ett specialfall av, den allménna principen att man skall
gora gott och inte skada. Denna princip diskuteras ingaende i Beauchamp och Childress klassiska
arbete i medicinsk etik [1], men i detta sammanhang har den ett begrénsat varde genom att den &r sa
allmant hallen. Vad som upplevs som "gott" och "skada" beror bl.a. ocksa pa kulturella, sociala och
historiska forhallanden.

Utredningen gor en distinktion mellan effektivitet och kostnadseffektivitet, dvs mellan fragorna "Finns
en effektiv behandling, om &n till stora kostnader?" och "Star nyttan och kostnaden i rimligt
forhallande till varandra?". | ett solidariskt finansierat system &r ur patientens synpunkt den forsta
fragan viktigast, medan samhallet faster stor vikt vid den andra. For den enskilde kan nyttan vara sa
stor att den motiverar en hog kostnad (i synnerhet om andra betalar det mesta av kostnaden!), medan
samhallet kanske inte delar den asikten i varje sarskilt fall.

Det &r viktigt med regelbundna inventeringar av graden av behovstackning inom vissa valda delar av
hélso- och sjukvarden, och att Socialstyrelsen som tillsynsmyndighet tar initiativ till sadana. Dessa
inventeringar skulle gora det mojligt att jamfora sjukvardshuvudmannen med varandra och att atgarda
otillracklig behovstackning.

De flesta behandlingar som sjukvarden erbjuder idag ar daligt utvarderade och bygger till stor del pa
antaganden och erfarenheter utan vetenskapligt stod; de har inte utvarderats genom Klinisk forskning.
Det ar darfor nar denna princip skall tillampas svart att manga ganger verkligen veta nagot om de
aktuella behandlingsmetodernas effekter.

Detta innebar emellertid inte att principen blir mindre rimlig. Men det kan vara svart att veta nar den
skall tillampas och att avgora nar man tillampat den pa réatt satt. Klinisk forskning och utvardering blir
i detta perspektiv viktigt, som utredningen framhaller, ndgot som ocksa manga remissinstanser
instdmmer i.

Det bor goras tydligt att kostnadseffektivitetsprincipen inte innebér att man bér koncentrera sina
resurser pa de omraden, verksamheter eller personer som ar mest lonsamma for samhallet eller ger
"mest for pengarna". | sa fall skulle det vara svart att pa ett hallbart satt motivera utredningens forslag
att t.ex. lyfta fram varden i livets slutskede.

Véljer man bort eller lagprioriterar individer, omraden eller verksamheter som i en eller annan mening
ar mindre 1énsamma for sina arbetsgivare eller for samhéllet i stort just av det skalet att de ar
olénsamma, strider detta i sjalva verket mot utredningens forslag.

Detta kan heller inte handa, om man kommer ihdg att behovsprincipen skall vara 6verordnad
kostnadseffektivitetsprincipen. Manniskovarde och solidaritet gar fore nytta, enligt utredningens
grundléaggande etiska principer.



Tillampas kostnadseffektivitetsprincipen pa nationell niva innebar den att samhéllet (politikerna i
Riksdagen och sjukvardspolitikerna i Landstingen) har ett ansvar for att sjukvarden i landet organiseras
pa ett optimalt satt med tanke pa kostnadseffektivitet.

Ur den synpunkten kan man t.ex. peka pa att den kraftiga regionaliseringen inom sjukvarden kan skapa
problem och komma i konflikt med denna princip. Den kan &ven strida mot andra krav (behov/
solidaritet), om den t.ex. innebdr att en manniska pa en sida om regiongransen far en viss vard och en
manniska med samma diagnos pa andra sidan denna grans vagras samma vard.

For att kunna anvanda sjukvardens resurser pa ett sa rattvist och effektivt satt som mojligt bor
vardomraden inte vara for sma. Strukturrationaliseringar kan med andra ord bli nddvandiga, inte minst
inom akutsjukvarden. Det kravs ocksa en kraftigt 6kad forskningsinsats for att ta fram de kunskaper
som behdvs som underlag for prioriteringar enligt kostnadseffektivitetsprincipen, oavsett vilken niva
principen tillampas pa.

Sammanfattning

For att sammanfatta: dessa tre principer ar alltsa rangordnade sa att den forsta ar nédvandig men inte
tillracklig och skall tillampas férst. Den andra skall darefter anvandas. Nar de bada forsta principerna
tillampats, bor den tredje principen komma i fraga.

Dessa principer skall ses som riktlinjer. De maste tillampas med omdome och forstand och med hansyn
till de forhallanden som rader i varje sarskilt fall. Behoven faststalls salunda rimligen i en dialog med
lakaren. Det finns alltsa ett visst utrymme for tolkningar nar behoven skall faststallas och jamforas,
aven om arbete pa att hitta mer intersubjektiva metoder att faststalla behov pagar pa olika hall i varlden
[6, 8]. Men att det inte finns objektiva matmetoder betyder givetvis inte att varje jamforelse mellan
olika behov &r godtycklig.

Vilka konflikter kan da uppkomma mellan forslagen baserade pa dessa principer och dagens praxis i
sjukvarden? Jag skall har namna och kort diskutera nagra, utan att gora ansprak pa att vara
uttdmmande.

Konflikter mellan dagens praxis och utredningens forslag?
Sadana konflikter kan forekomma pa bl.a. féljande omraden:
Negativ sérbehandling av gamla

Detta innebér att gamla inte far behandlingar eller vissa typer av diagnoser bara for att de ar gamla.
Sarbehandling pa grund av 6kad risk for komplikationer, minskade fysiologiska resurser eller aldres
speciella behov &r naturligtvis inte ofdrenlig med utredningens principer.

Distinktionen mellan kronologisk alder, som framgar av fodelsedatum, och biologisk alder, som
bestams av organens funktionsformaga, ar viktig i detta sammanhang. Det kan naturligtvis finnas en
korrelation mellan hog alder och 6kad risk for biverkningar av vissa preparat eller komplikationer i
samband med operationer. Men Kkorrelationen &r svag; de individuella variationerna i gruppen
sjuttiodringar eller sjuttiofemaringar ar stora.

Ider per se &r ingen sjukdom, lika lite som kon. Daremot kan sjukdomspanoramat se delvis olika ut i
olika aldrar och for olika kon. Darmed kan behoven variera med alder och kon. Det strider mot
prioriteringsutredningens principer att sarbehandla pa basis av kronologisk alder enbart.

I vilka sammanhang aktualiseras detta problem? Det kan komma upp i samband med kritik av
inklusionskriterier i studier som systematiskt missgynnar (underrepresenterar eller éverrepresenterar)
aldre, partiella kriterier for vissa diagnostiska metoder (dvs vissa diagnostiska metoder anvands med
andra ord inte om man ar dver en viss alder) eller vissa operationer, som inte utférs pa den som har
uppnatt en viss alder.



Positiv sérbehandling av idrottsskado

Detta innebar att idrottsskador gar fore i kon t.ex. pa ortopediska kliniker bara for att de ar
idrottsskador och inte for att idrottsmannens eller idrottskvinnans lidande ar storre an fru Petterssons
och herr Lundstréms.

| vissa sporter utséatter man sig frivilligt och medvetet for stora risker. Fotbollsspelare har t.ex. en klart
forhojd risk for att drabbas av knaskador (meniskoperation etc.). Sadana skador utgor givetvis ett
lidande for den drabbade. Men det finns mycket annat lidande nér det galler knan och hofter, och
idrottsmannens lidande ar varken finare eller samre &n nagon annans och skall darfor inte
sarbehandlas. Om idrottsman gar fore i kon bara for att de ar (kénda) idrottsman, for att de snabbt skall
bli spelklara, etc, strider detta mot prioriteringsutredningens principer.

Det kan ju vara rimligt, men tanke pa de summor elitidrotten rér sig med, att lagen forsakrar sina
spelare eller idrottsman mot skador. Rakar idrottsmannen sedan ut for skador, kan de snabbt fa hjélp
eller vard t.ex. pa de manga privata eller halvprivata kliniker som finns.

Vard i livets slutskede

Sadan vard prioriterades tidigare inte sarskilt hogt, men prioriteringsutredningen har nu placerat den i
prioritetsgrupp 1 B, och sérskilt understrukit betydelsen av satsning pa palliativ vard.

Maximal intensivvard ar inte alltid lika med optimal vard, och de svara avvagningsproblem
medvetenheten om detta aktualiserar har ju pa senare ar tilldragit sig allt stérre intresse. Men skall
varden i livets slutskede kvalitativt forbéattras, kravs ocksa dkade resurser eller omprioritering av
resurser inom varden.

Varderingarnas betydelse visas tydligt just i detta fall. VVard i livets slutskede har inte prioriterats hogt
ens under 1980-talet, nar man hade pengar till detta. Da var det andra saker som ansags viktigare.

Prevention och kroniker

Prevention med dokumenterad effekt samt varden av kroniker placeras av prioriteringsutredningen i
prioritetsgrupp 2, vilket ar en hojning i jamforelse med tidigare praxis.

Utgangspunkten for detta ar kombinationen av behovsprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen.
Kronikernas lidande &r stort och langvarigt. Deras behov &r starkt, men eftersom det sallan &r akut har
de tidigare ofta fatt sta tillbaka for andra grupper med mer akuta behov eller grupper som haft
draghjalp av massmedia eller av skickliga, vélorganiserade och talféra patientforeningar. Prevention
med dokumenterad effekt dr kostnadseffektiv och forhindrar lidande, och skall av det skélet ges hog
prioritet.

Samtidigt &r det naturligtvis viktigt att inte behandla alla kroniker eller all prevention lika. Det finns
stora variationer inom bada grupperna, bade vad galler behov och behandlingars kostnadseffektivitet.
Det ar dessa faktorer som i den man de gar att faststélla skall falla utslaget.

Vardgarantin

Denna garanti infordes pa politiska grunder och utan nagon ordentlig etisk analys. Den innebar att ett
tiotal behandlingar, t.ex. knd- och hoftledsoerationer, skulle ges fortur och genomféras inom tre
manader efter diagnosen. Man valde diagnoser dar det fanns patagliga koer. Dessutom var effekterna
av de valda behandlingarna latta att mata och kvantifiera. Men var de drabbades lidande storst?

De forsta aren tilldelades sjukvarden sarskilda medel for detta, och da kunde man med en viss grad av
trovardighet havda att vardgarantin inte hade gatt ut 6ver nagra andra grupper. Men nar dessa anslag nu
uteblir, blir det extra intressant att folja utvecklingen. Vardgarantin innebar ju en kraftfull och unik
prioritering av visssa behandlingar.

Vardgarantin har naturligtvis ocksa varit av godo. Koerna vid olika kliniker hade manga funktioner



tidigare och inneholl en del luft. Kéerna har nu minskat drastiskt eller reducerats. Det &r bra. Men har
resurserna anvants pa basta satt? | vissa fall hamnar den garanterade behandlingen i grupp 3 i
prioriteringsutredningens forslag. Det kanske fanns goda politiskt-taktiska skal att infora vardgarantin
da detta skedde, men prioriteringar vid sidan av och enligt andra principer &n utredningens samtidigt
skapar oklarhet och frustration.

DRG, diagnosrelaterade grupper

Detta ar ett hjalpmedel som importerats till Sverige fran USA i syfte att underlatta for huvudmén och
politiker att fa 6verblick over kostnaderna. Sa langt ar allt val, bortsett fran att prissattningen kan te sig
nagot godtycklig i vissa fall. Men nar DRG kopplas till kopa-salj system av det slag som finns i den s.
k. Stockholmsmodellen uppstar problem och situationer som strider mot prioriteringsutredningens
principer.

Styrsystemet uppmuntrar da till att betrakta patienter som intaktskallor, till skilda taxor for
regionpatienter och andra, till kamp om marknadsandelar, till jakt pa I6nsamma patienter, till satsning
pa sadant som marknaden (dvs de som ér villiga att betala) efterfragar, till att fa andra att sta for
kostnaderna (kommun och landsting vill bada slippa betala, varvid gamla kan komma i klam och
slussas mellan de bada huvudmaéannen), etc.

Sadant strider mot utredningens avvisande av efterfrageprincipen och dess satsning pa ett
sjukvardsystem som ar behovsstyrt snarare an efterfragestyrt. Detsamma galler att sarbehandla
patienter beroende pa bostadsort och ta olika betalt for samma operation, beroende om man kommer
fran réatt eller fel sida om gransen for upptagningsomradet.

Valfrihet och sjalvbestammande

Valfrihet och sjalvbestdammande har blivit honnorsord i den politiska debatten under senare tid, och
dessa begrepp har ocksa spelat en viktig roll i den sjukvardspolitiska debatten. Patienternas valfrihet
skulle oka.

Har finns en konflikt med utredningens principer. Bakgrunden ar att alla som har behov é&r inte
medvetna om dem. Aven de som ar medvetna om sina behov, har inte alltid tid och kraft att framféra
dem: de kan vara for sjuka, for svaga, for outbildade for att kunna eller orka detta. Och omvant, allt
som efterfragas har inte sin grund i behov; efterfragan kan skapas och manipuleras bl.a. genom
skicklig reklam och marknadsforing.

Den politiskt 6nskade och 6nskvérda valfriheten och den 6kade satsningen pa stérre utrymme for
patienters och anhorigas sjalvbestammande, jamnar ofrankomligen végen till ett efterfragestyrt
sjukvardssystem av det slag som utredningen tar avstand fran. Ju storre utrymme for sjalvbestammande
och valfrihet, desto storre utrymme for marknadskrafternas fria spel. kad valfrihet kan darmed komma
i konflikt med behovs- och solidaritetsprincipen.

Fri etableringsratt

Detsamma kanske kan sdgas om den fria etableringsratten. Den inférdes genom ett beslut av
Riksdagen i december 1993 i syfte att 0ka patienternas valfrihet och stimulera konkurrensen mellan
lakare. Den innebar att lakare och sjukgymnaster fritt far etablera sig i landet var de vill.

Denna fria etableringsratt infordes under protest fran bl.a. det parti som vann valet 1994, dvs
socialdemokraterna, och denna rétt har nyligen rivits upp (1995). Hur som helst, &r det klart att det inte
gdr att motivera den fria etableringsratten med hanvisning till utredningens tre grundprinciper.

Har finns en uppenbar spanning mellan utredningens forslag och det som till ganska nyligen var dagens
praxis men nu dr gardagens praxis.

Vad har hant efter utredningen?

Pa ett hardhant sétt har svenskarna pamints om de ekonomiska problemen i varden. Landstingen har



tvingats till langtgaende besparingar och rationaliseringar. Manga som arbetat i varden har fristallts. Vi
har nyligen haft den storsta vardstrejken i Sveriges historia.

Utredningen lade fram sitt slutbetankande under 1995 (SOU 1995:5). Det har ocksa dversatts till
engelska [9]. Om Landstingen diskuterar slutbetankandet lika mycket som de tagit upp Vardens svara
val, utredningens diskussionspromemoria, sa har utredningen fyllt en av sina viktigaste uppgifter enligt
direktiven, att stimulera till debatt kring grundldggande begrepp och principer som skall véagleda
prioriteringar i varden.

Sadana kan bli nddvandiga, om effektivisering (utvardering och utménstring av icke effektiva
behandlingsmetoder), rationalisering (battre planering och anvéndning av lokaler, personer och
utrustning sa att inga lokaler star tomma, ingen personal &r sysslolds pa arbetstid, och inga dyra
apparater star oanvanda), avgiftshojning (i forsta hand hojning av patientavgifter, vilket i viss
utstrackning redan skett), skattehdjning eller standardsédnkning ensamma var for sig eller tillsammans
inte récker.

Prioriteringar pa ett eller annat sétt har alltid forekommit i varden, och s& kommer det ocksa att bli i
framtiden. Men om man arbetar pa bred front och kombinerar effektivisering, rationalisering,
avgiftshéjning, och eventuellt skattehdjning, kan behovet av smértsamma och tragiska prioriteringar
reduceras.

Vad har nu skett sedan utredningen presenterade sin slutrapport? Hur har utredningen kommenterats?
Vad har de nagra av de centrala aktdrerna pa scenen gjort?

Remissvaren

Remissvaren har dverlag varit positiva. Forsoken att formulera en etisk plattform for prioriteringarna
tillhor det som manga framhéavt som positivt. De valda principerna har ocksa de flesta ansett sig kunna
instamma i. Detsamma géller diskussionen av manga enskildheter, t.ex. satsningen pa palliativ vard i
livets slutskede och Klinisk utvardering av olika behandlingsmetoders effektivitet.

Nagon systematisk sammanstallning av de negativa remisssvaren finns emellertid inte, savitt jag kanner
till. Men mitt intryck av de kritiska remissvar jag sett &r att de tillhor, om man far generalisera, i regel
nagon av foljande kategorier:

(a) nagra anser att utredningen inte &r tillrackligt konkret och darfor inte ger tillréacklig ledning - och
som darmed gldmmer att utredningen enligt sina direktiv inte skall forse politikerna med ett facit utan
bidra till att skapa debatt kring och forstaelse av prioriteringsproblematiken och principerna,

(b) specialistforeningar som i nagot fall (gynekologi och naraliggande omraden) anser att deras
specialitet behandlas styvmoderligt och darfor kanske kénner sig hotade,

(c) nagra fa som anser att man bor vélja andra utgangspunkter for diskussionen av problemen, t.ex.
utilitarismen, och darfor tar avstand fran vissa av utredningens forutsattningar.

Patientorganisationer

Kritiken mot utredningen har framfor allt kommit fran en patientorganisation, de ofrivilligt barnlosas
intresseforening, IRIS. Den har varit mycket aktiv och kritiserat utredningens vérdering av IVF (in
vitro fertilisering, provrorshbefruktning) och andra metoder att bota ofrivillig barnléshet. Ledaméter av
utredningen har ocksa bearbetats med brev och telefonsynpunkter.

Utredningens uppgift &r naturligtvis varken att fokusera den ena eller andra gruppens behov utan att
titta pa hela faltet, vaga olika behov mot varandra, och framfor allt diskutera vilka principer man i sa
fall skall kunna anvanda. Nar det galler ofrivillig barnléshet (som man trots allt kan leva med)
aktualiseras fragor om synen pa barn, varfor man skaffar barn, om det ar en rattighet att fa barn, om
ofrivillig barnldshet &r en sjukdom snarare &n resultat av en sjukdom osv.

I slutrapporten finns en ndgot mildare skrivning an i diskussionspromemorian, men i sak ar det kanske



inte mycket som andrats. Fran manga hall, ocksa fran manga landsting, har utredningen fatt stod i
denna fraga.

Pressdebatten

Pressdebatten i Sverige har i hog grad speglat synpunkter som kommit fram i remissvar och i
patientorganisationers och specialistforeningars yttranden. Forklaringen ar enkel. Manga av dem som
hallit i pennan har har ocksa skrivit artiklar och inléagg i dagspressen. De storre tidningarna har haft
artiklar och i vissa fall (t.ex. Sydsvenska Dagbladet) artikelserier om prioriteringar i varden.

I tidnings- och tidskriftsdebatten har ocksa prioritering med hanvisning till alder tagits upp, och
attityder till aldersrelaterade kriterier kartlagts. Sadana kriterier har ocksa haft foresprakare i den
svenska debatten. De har bl.a. menat att man bor satsa pa den yngre i en situation dar man maste vélja
mellan att gora en insats (t.ex. organdonation) for en 35-aring och en som ar dubbelt s& gammal.

Inte minst i L&kartidningen har utredningens forslag diskuterats livligt. Under perioden 1 juli-31
december 1995 publicerades atminstone 11 artiklar i Lakartidningen som direkt handlade om
prioriteringar, under perioden 1 januari-30 juni samma ar var antalet lika stort. Om syftet med
utredningen var att skapa debatt, har malet natts. Utan att ha nagon vetenskaplig undersokning som
stod, skulle jag bli forvanad om inte Prioriteringsutredningen ar en av de mest diskuterade
utredningarna i Sverige under detta sekel.

Landstingsforbundet

Landstingsforbundet ordnade tidigt flera konferenser kring prioriteringsproblemen, till vilka man ocksa
bjod in deltagare fran andra lander, i forsta hand Norge, for att redovisa sina erfarenheter. Den norska
utredningen om prioriteringar [10] publicerades 1987, och man ville héra vad som hant i Norge sedan
dess. For att fa igang debatten och intressera politikerna for problemet, tog man ocksa initiativ till
skrifter som presenterade problemet och kommenterades en del i massmedia.

Landstingsforbundet ordnade ocksa en sluten hearing med ledande politiker i landstingsforbundets
styrelse, nar utredningen var i slutfasen av sitt arbete.

Vad gor landstingsférbundet nu? Vad planerar man att gora i framtiden? Enligt vad jag hort &r i forsta
hand foljande tre saker aktuella, har namnda i betydelseordning (den viktigaste forst):

a) en ny enkat, som foljer upp den enkat landstingsforbundet gjorde 1994. Pa sa satt far man en bild av
hur det ser ut i landet, vilket gor det mojligt att starta en diskussion om laget, jamfora eventuella
forandringar under senare ar, t.ex. betraffande vard i livets slutskede och IVF.

Forbundet ar ocksa intresserat av att kartlagga hur det ser ut med etikkommittéer pa de olika
landstingen. I vilka landsting finns det sadana? Vilken ar deras sammansattning och funktion? Vilken
etisk plattform utgar de fran? Hur ser deras mandat ut? Detta i sin tur kan bidra till att skapa debatt och
resultera i artiklar i tidskriften Landstingsvérlden.

b) Landstingsforbundet planerar att ordna en egen konferens for tjanstemén, kontaktpersoner och andra
intresserade, alternativt granska problemkomplexet kring patientrattigheter i anslutning till diskussionen
om vardgarantin. Socialdemokraterna har i olika sasmmanhang lyft fram denna fraga, vilket betyder att
det finns tunga politiska intressen av att denna fraga, som diskuterades i prioriteringsutredningen,
belyses ytterligare.

c¢) Landstingsforbundet planerar &ven att forbereda ett seminarium med egna topppolitiker for att
diskutera resultaten av enkéaterna och andra problem.

Enskilda landsting och sjukhus

Enskilda landsting och sjukhus har ordnat hearings kring utredningens forslag, diskuterat relationerna
mellan dem och deras egen praxis nér det gallt prioritering, debatterat hur utredningens forslag kan
tillampas och vilka slutsatser man kan dra av dem. Utredningens ledamoter och sakkunniga har i viss



utstrackning medverkat, men ocksa andra personer har engagerats.

Vissa landsting har ocksa tagit intryck av utredningens skrivningar om olika typer av gransfall, bl.a.
insatser for ofrivilligt barnlésa. De har begrénsat eller slopat rétten till IVF. Bland annat géller detta
Visterbotten och Sormlands landsting. Sérmlands landsting har, som framgatt av en artikel i
Landstingsvarlden nyligen, sagt nej till IVF-behandlingar, och Vasterbottens landsting har kraftigt
reducerat mojligheterna att fa sadan behandling. | lvsborgs landsting har man nyligen slopat
mojligheten till generell mammografiscreening av kvinnor i vissa aldersgrupper, ocksa nagot som
prioriteringsutredningen diskuterat.

Enskilda landsting har vidare initierat samarbete i syfte att undvika de negativa effekterna av kraftig
regionalisering och forberett samarbete dver lansgranserna och strukturrationalisering av det slaget att
t.ex. en viss type av patienter far vard i Landskrona, medan de som kraver andra indsatser behandlas i
Helsingborg eller Angelholm.

Prioriteringar syns i budgeten. Kalla siffror visar vad man vill satsa pa, och vad man inte vill. En
sjukhusdirektor jag kanner bad nyligen en etikgrupp jag sitter med i att titta pa ett forslag till budget,
och sarskilt ta stallning till en lang rad problem som direktionen arbetade med. Vi skulle kommentera
dem explicit med utgangspunkt fran prioriteringsutredningens principer.

Tanken var att det kunde vara en intressant uppgift att se var man hamnade om man lade dessa etiska
principer till grund och ett 6gonblick bortsag fran politisk taktik etc. Ekonomin skulle komma in pa tva
satt: dels i analyserna av vad som var kostnadseffektivt, och dels pa det sattet att man (om pengarna
inte rackte till) skulle stryka nerifran. Men for 6vrigt skulle inte ekonomin beaktas.

Det blev sa intressant for bada parter att vi beslét finna nya former for att upprepa detta i framtiden.
Tanken &r naturligtvis inte att etikgruppen skall 6verta politikernas funktion. Avsikten &r att gruppen
skall presentera argument, belysa problem fran nya hall. Den slutliga sammanvéagningen och
stallningstagandet blir sjalvfallet alltid en politisk uppgift.

Men det intressanta &r att detta skedde innan regeringen tagit nagot beslut om en proposition, och
innan Riksdagen yttrat sig i fragan. Det ger en fingervisning om prioriteringsutredningens genomslag i
Vardsverige. Om manga av utredningens idéer borjar tilliampas innan nagot formellt beslut tagits om
detta, visar det ju att det finns ett starkt stod for dessa idéer ute pa faltet.

Socialstyrelsen

Socialstyrelsen ar tillsynsmyndighet i Sverige, som bl.a. har att sérskilt bevaka kvalitets- och
sakerhetsfragor.

Enligt vad jag erfarit avser Socialstyrelsen nu att géra en éversikt éver hur I\VF-behandlingar ges i
landet, sett fran kvalitetsperspektivet. Om IVF ges sallan pa vissa hall, pa grund av att landstingents
bestallningar av denna behandling minskar, kan detta ligga till grund for diskussioner om
strukturrationaliseringar. For att skickligheten skall hallas pa hdg niva, maste - som for kirurger -
verksamheten ha en viss volym.

Strukturrationaliseringar dr ett satt att spara pengar i varden, och systematiska utvarderingar av
kvaliteten i verksamheten ar ju ocksa nagot som prioriteringsutredningen foresprakar. Det kan darfor
finnas skal att ndmna detta i det har sammanhanget.

Regeringen

Regeringen kan komma att 6vervdga att skriva en proposition som kommer att féreldggas Riksdagen
om vissa prioriteringsproblem. Propositionen kommer da att ta upp vissa av prioriteringsutredningens
forslag.

Det finns da tva mojligheter. Den ena &r att en sadan proposition kommer i en relativt nara framtid. Jag
utgar fran att denna proposition kanske da framfor allt kommer att behandla de forslag till lagandringar
som foreslogs i utredningen, bl.a. att skriva in vissa av utredningens principer i hélso- och



sjukvardslagen eller att se 6ver denna med anledning av de forslag till kompletteringar som
utredningen gjorde.

Den andra mojligheten ar att regeringen avvaktar till HSU 2000 blivit fardig med sitt slutbetdnkande. |
sa fall tar man formodligen ocksa upp vissa organisations- och finansieringsfragor, och kanske aven en
del problem om patientrattigheter. Det &r sjalvfallet svart att sdga nagot om nar detta kan bli aktuellt.
Om utredningen arbetar under ytterligare ett ar, skall den sedan skickas ut pa remiss.
Remissinstanserna skall ha rimlig tid pa sig, vilket betyder atskilliga manader. Sedan skall remissvaren
sammanstallas, innan det kan bli aktuellt att 6vervdga en proposition, som sedan i sin tur skall passera
lagradet innan den laggs pa Riksdagens bord.

Det ar naturligtvis svart att sdga hur langt tid denna process kan ta. Tiden kan ju ocksa paverkas av vad
som hander politiskt under detta och nasta ar. Men tva ar ar nog i sa fall ett minimum.

Riksdagen
Riksdagen har foljaktligen inte haft nagon proposition att ta stallning till fran regeringen annu.

Daremot har Riksdagen tagit upp en fraga som aktualiserats av prioriteringsutredningens kritik av de
tidigare, delvis av taktiska skal, beslutade vardgarantierna.

Har fanns enligt min mening i princip tva alternativ, om man ville undvika dubbla budskap i
prioriteringssituationen: att slopa de tidigare beslutade vardgarantierna eller att anpassa dem sa att de
blev forenliga med prioriteringsutredningens principer, som remissvaren ju visat att det fanns en bred
uppslutning kring.

Riksdagen har emellertid nyligen (fore julen 1995) valt en tredje vég, att utvidga dessa vardgarantier
till ytterligare nagra omraden, varfor de tidigare patalade problemen kvarstar och dessutom har utokats
med nagra nya.

Utlandska kommentarer

Utredningen har diskuterats och kommenterats i en del inflytelserika amerikanska medicinska
facktidskrifter, och recenserats uppskattande av Arthur Caplan. De positiva kommentarerna &r sarskilt
intressanta, eftersom utredningen ju direkt och indirekt tar avstand fran manga av de principer som styr
den amerikanska sjukvarden.

Framtiden
Vad kommer att handa i framtiden?
Uppfdljningskonferens

Med stdd av Socialdepartementet, WHO, Lakaresallskapet och flera nordiska lander kommer en
internationell konferens kring prioriteringar i varden att aga rum i Stockholm i mitten av oktober 1996.
Konferensens ordférande &r Jerzy Einhorn, som ledde den svenska prioriteringsutredningen. Det finns
ocksa en programkommitté, vars ordférande ar norrmannen Odd Arild Haugen. Danmark representeras
i programkommittén av Povl Riis.

Olosta, inbyggda systemkonflikter

Det finns en rad oldsta, och kanske for narvarande oldsbara, konflikter som &r inbyggda i det svenska
systemet. Hit hor & ena sidan konflikten mellan (a) det traditionella kommunala sjalvstyret - kommuner
och landsting &r numera bada huvudman for varden i Sverige, och (b) dnskan att regler och policy skall
vara likartade over hela landet. Det senare behdvs for att principen "Vard pa lika villkor" (Jfr halso-
och sjukvardslagen) skall kunna uppnas.

| takt med att landstingen far allt sdimre ekonomi, kan de - som tidigare sagts - spara pengar genom att
minska utbudet av viss vard (mammografi, IVF, etc). Om vissa landsting sager nej till exempelvis IVF,



eller det finns andra skillnader mellan regelsystemen och praxis i olika landsting, sa spelar det ju
faktiskt en roll var man bor. Da ges inte vard pa lika villkor.

Lardomar

Den svenska prioriteringsutredningen arbetade genom att forst fardigstélla en diskussionspromemoria,
skicka ut den pa remiss, ga igenom remissvaren och ta stéllning till dem i slutrapporten. | varje fall i
Sverige ar detta arbetssétt inte sarskilt vanligt, men just i detta fall fungerade det fint.

Alla vastlander kampar med problem nar det géller att fordela resurser i varden och att prioritera.
Norge och Holland har tillsatt statliga prioriteringsutredningar [2, 10]. Aven Nya Zealand har haft en
prioriteringsutredning [7]. For att bevara och starka fortroendet fér varden inte minst i lander dar
varden till 6vervagande del finansieras via skatter (som Sverige och Danmark) ar det viktigt att
debattera och klargora de grundldggande utgangspunkterna forst, i stéllet for att direkt forsoka besvara
en rad specifika fragor.

Det visade sig emellertid till att bérja med vara svart att fa igang en debatt om prioriteringar i Sverige.
Man maste darfor borja i tid. Politikernas intresse var ljumt. Det ar i debatten viktigt att skilja mellan
olika prioriteringsnivaer: klinisk, sjukvardspolitisk-administrativ, rikspolitisk osv. Problemen &r olika
pa dessa nivaer. Debatten i massmedia kom ofta att handla om fel saker eller om toppen av ett isberg:
Lena 35, ensamstaende, och Anders 74, familjeforsorjare - vem skall fa leva? Med foton och reportage
fran deras hem.

Det som ligger under vattenytan och bestdimmer ramarna, den politiska eller administrativa
prioriteringen, diskuterades daremot sallan i massmedia, liksom strukturfragor.

Vad aterstar?
Vad mislyckades vi med i utredningen? Vad aterstar att gora?

Att precisera sjukvardens roll inom valfardspolitiken? Antydningar finns i slutbetankandet, men en mer
djupgaende analys kravs. Da kommer man ocksa latt in pa politiskt brannbara och kontroversiella
fragor. Det var val anledningen - forutom tidsbrist - att vi inte kom langre i diskussionen av denna
fraga.

Att definiera vari halso- och sjukvardens speciella kompetens bestar? Detta ar uppenbart en central
fraga for en rad avgransningsproblem, t.ex. for diskussionen av relationerna till exempelvis
socialtjansten. Hit hor ocksa gransdragningsproblem mellan prevention och det arbete som bedrivs av
Folkhélsoinstitutet i Sverige. Vem har ansvar for vad? Vilken kompetens finns pa olika hall, och hur
skall denna kompetens bést utnyttjas?

Att diskutera det nast basta alternativet? Det blir allt vanligare att lakare stalls infor valet mellan en bra
och billig behandling (eller en medicin) eller en nagot effektivare men mycket dyrare behandling. Nar
ar det rimligt att véalja det nast basta alternativet? Det ar en fraga som ocksa kraver etisk genomlysning.

Det hade ocksa varit dnskvart med en mer djupgaende diskussion av hur man kan anvanda
prioriteringsutredningens slutsatser och forslag (listorna t.ex.) i vardens vardag. Kanske hade detta
delvis varit att ga utanfor direktiven, for uppgiften var inte att foresla ett facit till problemen, och
statliga utredningar arbetar numera under kraftig begrénsad tid. De flesta ledamoter och sakkunniga gor
dessutom arbetet pa sin fritid.

Men det hindrar inte att jag sa har i efterhand tycker att det hade varit vardefullt, om det hade funnits
mojlighet att lagga ner mer kraft pa denna fraga.

Forskning

Prioriteringar ar inte bara ett hogaktuellt praktiskt problem for manga aktorer i varden. Det ar ocksa ett
intressant tvarvetenskapligt forskningsomrade. Problemen kan belysas fran manga hall; etiska,
ekonomiska, juridiska, medicinska, psykologiska, samhallsvetenskapliga, systemvetenskapliga,



vetenskapsteoretiska, osv.

Det ar ocksa angeldget med jamforande studier av hur problemen uppfattats och 16sts i olika lander,
hur debatten forts, vilka fragor som har kommit i forgrunden, vilka underforstadda vérderingar och
maktforhallanden som finns, mot bakgrund av skillnader mellan de jamforda landerna nar det galler
sjukforsakring, forekomst av privat vard, samarbete mellan landsting och privata vardgivare.
Forhoppningen ar forstas att man borde kunna lara en del av varandra genom sadana jamforelser.

EU stoder en del forskning av detta slag. Jag leder ett sddant projekt dar &ven Danmark ar med (genom
Soren Holm) och dér de lander som studeras och jamfors ar Portugal, Spanien, Tyskland, Danmark och
Sverige.
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Prioritering set fra amterne

Niels Handskemager
formand for sundhedsudvalget i Nordjyllands Amt

Prioriteringsdebatten er inden for de senere ar blevet mere og mere aktuel, og som amtspolitikere har vi
seerdeles vigtige roller. Lad mig nemlig starte med at sla fast, at prioritering inden for sundhedsvaesenet
er en politisk opgave. Hvis vi ikke erkender det, risikerer vi at miste indflydelsen pa fordelingen af
samfundets ressourcer.

Men det er ogsa vigtigt, at debatten bliver bred, saledes at badde embedsmaend, patienter og
befolkningen som sadan inddrages.

Derfor har Amtsradsforeningen som et led i samarbejdet med Det Etiske Rad opfordret amterne til at
starte en prioriteringsdebat pa lokalt plan. En sadan debat foregar allerede mange steder ude i amterne,
0g jeg haber, at denne konference kan medvirke til at styrke denne debat.



Prioritering

Prioritering er barneleerdom for os alle. Lommepengene var begraensede, og de kunne kun bruges én
gang. Erfaringen laerte os at undvere, hvis pengene var brugt, eller - hvis vi var lidt smarte - at kebe
brugt og billigt s& pengene kunne "streekkes", og vi kunne fa nogle flere af gnskerne opfyldt.

Prioritering inden for sundhedsvasenet er heller ikke noget nyt, men en betydelig sveerere
valgsituation. Behovene er uendelige og mulighederne uanede. Det nye er i virkeligheden den etiske
dimension, som iser Det Etiske Rad med sit seneste debatopleeg har veaeret med til at satte fokus pa.

Nar man diskuterer prioritering, kan man starte med at stille det spgrgsmal, om det overhovedet skal
veere ngdvendigt at prioritere inden for sundhedsvasenet.

Hvis man ser pa udviklingen inden for den medicinske teknologi, vil der efterhanden blive ferre og
feerre begraensninger i behandlingsmulighederne.

Og med de mange muligheder vil det veere narliggende at have det udgangspunkt, at man over for
ethvert sygdomstilfeelde skal bruge alle de muligheder, som teknologien giver os.

Hvordan skal der prioriteres?

Der eksisterer mange myter om prioritering i sundhedsvasenet. En af dem er, at der slet ikke
prioriteres. Men selvfglgelig ger der det.

Det er politikernes opgave at sgrge for de overordnede rammer for et sundhedsvasen, der svarer til,
hvad borgerne gnsker i kvalitet, og hvad de vil betale for.

Leagerne skal sta for "mikroprioriteringen”, - f.eks. hvem der farst skal behandles pa en skadestue osv.
Vi er ikke lzeger og skal ikke prioritere mellem enkeltpersoner, men i stedet sta for
"makroprioriteringen” - f.eks. fravalg af visse behandlingsformer og befolkningens adgang til
skadestuer.

Nar vi som politikere satter mal for den service, vi vil tilbyde patienterne, er det ogsa et udtryk for
prioritering. Har man f.eks. sat som mal, at en patient hgjst ma vente 1 time i en skadestue, betyder det,
at man afsatter ekstra ressourcer dér pa bekostning af noget andet.

Nar man sparger, hvordan man sa skal prioritere, er det nok nemmest at besvare spargsmalet med et
andet spgrgsmal, nemlig hvordan der i hvert fald ikke skal prioriteres.

Der ma som udgangspunkt ikke brydes med princippet om den frie og lige adgang til
sygdomsbehandling. De grundleeggende veerdier er, at alle menneskeliv er lige veerdifulde.

Vi skal passe pa, at vi ikke prioriterer pa de steerkes og de raskes praemisser. Derfor skal der heller ikke
veere faste belgbsgraenser pr. patient. Et enkelt amt har f.eks. en psykiatrisk patient, der koster mere
end 5 mio. kr. om aret, og et andet amt havde pa et tidspunkt en blgderpatient, der pa et ar kostede
mere end 30 mio. kr. at behandle. Sadanne patienter kan man ikke blot prioritere fra.

Andre - efter min mening - uetiske principper for prioritering vil ogsa vere at prioritere yngre fremfor
&ldre og folk i arbejde frem for arbejdslgse.

Man kunne prioritere mere efter medicinske kriterier. Vigtige og gode kriterier er f.eks.: Er
behandlingen effektiv? Kan den hjeelpe mod livstruende sygdomme eller tilstande? Kan den hjealpe
mod kroniske sygdomme? Er den vigtig for grupper, der er ude af stand til at tage vare pa sig selv?

For at kunne prioritere efter medicinske Kriterier, er det ngdvendigt med tilstraeekkelig dokumentation
for behandlingseffekten. Her er kliniske databaser et vigtigt redskab.

Hvis der findes en virksom, gennemprgvet behandling, der kan lindre eller helbrede, sa ma
konklusionen veere, at sa skal vi ogsa bruge den.



Pa visse omrader bliver der prioriteret helt fra. F.eks. er kosmetiske operationer stort set valgt fra i det
offentlige sundhedsvasen. Hertil kommer behandling for barnlgshed, hvor der er rationeret til 3
behandlinger med IVF eller kunstig befrugtning.

Flere amter har udarbejdet prioriteringslister, der opdeler sygehuspatienterne i grupper efter
behandlingernes vigtighed. Hgjest pa listen rangerer alle akutte tilfalde - uanset diagnose. Nasthgijest
rangerer kreeftpatienter, der forventes at dg i lgbet af kort tid, hvis de ikke kommer under behandling.
Allernederst rangerer patienter, der gnsker behandlinger, der hverken er ngdvendige eller specielt
virksomme.

Sadanne lister har mgdt modstand fra laegeside. "Menneskelig lidelse kan ikke males", er det blevet
sagt. Og det er jeg for sa vidt enig i, for det vil altid veere sveert - faktisk umuligt - at male andres
behov. Alene af den grund kan vi nok aldrig finde en videnskabelig lgsning pa prioriteringsdebatten.

Jeg vil ikke tage stilling til, om sadanne lister er hensigtsmassige eller ej. Jeg synes, det er et
spgrgsmal, man bgr debattere. Jeg naevner det bare som et eksempel pa, hvor svert det er at valge -
eller isaer at veelge fra.

Omvendt er der uden retningslinier for prioritering risiko for, at udviklingen sker pa teknologiens
premisser. Manglende retningslinier kan fare til en udvikling bort fra de veerdier, vi finder
grundlaeggende for det danske sundhedsveesen.

@konomisk nullgsning

Vores sundhedsvasen har i den sammenhang mange fordele. Vi bygger pa det udmarkede princip, at
alle borgere uanset gkonomisk formaen skal have lige adgang til sygdomsbehandling, det vare sig pa
sygehus eller hos privatpraktiserende lzege.

Samtidig er vores sundhedsvaesen meget billigt set i forhold til andre lande. VVores enstrengede
finansieringssystem betalt over skatterne giver os de optimale muligheder for en samlet faglig og
gkonomisk styring af sundhedsvasenet. Vi driver for kun 7.300 kr. om aret pr. indbygger en
sygesikring og et sygehusvasen, der daekker hele befolkningen.

Indtil begyndelsen af 1980'erne steg sygehusudgifterne arligt med en sadan fart, at man med rette
kunne veere bekymret for, at sygehusudgifterne ville "&de" hele bruttonationalproduktet inden fa ar,
hvis der ikke blev grebet ind. Det blev der sa, og amterne har siden hen vist, at de er i stand til at styre
udgifterne til sundhedsveaesenet.

| perioden 1982-1993 har der veeret stort set nul-vaekst i sygehusvaesenet. Realveaeksten har veaeret ca.
1,5 % om aret. Til sammenligning har veeksten pa andre amtskommunale udgiftsomrader veeret
betydelig starre: Stigningen i sygesikringsudgifterne eksempelvis har i samme periode veret 2,5 % om
aret. Personaleforbruget i sygehusvaesenet har i perioden veret ugndret, men der er kommet betydelig
flere specialister, eksempelvis leeger og sygeplejersker, pa bekostning af andre plejegrupper og gvrigt
personale.

Samtidig er produktionen steget markant: 18,2 % flere indlaeggelser og 25 % flere ambulante
behandlinger. Liggetiden er faldet fra 9,6 dage til 6,4 dage, og der er nedlagt 35 sygehuse.

Ventelister

Som amtskommunale politikere har vi via den gkonomiske politik prioriteret mellem sygehusene og
sygesikringens aktiviteter og andre amtskommunale aktiviteter som miljg, uddannelse, turisme mv. Vi
har ogsa presset sygehusene ud i en prioritering. Det er de lange ventelister et udtryk for pa trods af, at
sygehusene er mere effektive end nogensinde. De ikke-akutte patienter venter pa behandling, og lange
ventelister er de fleste steder et aktuelt politisk problem.

Amtsradsforeningen og regeringen aftalte i 1992, at der maksimalt skulle vaere 3 maneders ventetid til
al ikke-akut kirurgisk behandling. Malet skulle nas ved udgangen af 1995. Der blev afsat ekstra



ressourcer, og aktiviteten i 1993 og 1994 er forgget med ca. 15.000 operationer om aret. P4 trods heraf
er ventelisterne leengere end nogensinde, og malsatningen vil neppe kunne realiseres.

Malsatningen har kostet ressourcer; ikke kun penge men ogsa personale, og det er der ogsa knaphed
pa. Der er nogen, der siger, at det har haft til konsekvens, at andre omrader inden for sygehusvaesenet,
f.eks. den medicinske sektor og psykiatrien, er blevet nedprioriteret. Det har ikke veeret vores hensigt i
0g med, at ventelisteafviklingen er finansieret ved ekstra penge til sygehusene. Men det er en realitet,
at vi mange steder mangler leeger og sygeplejersker, og i en sadan mangelsituation betyder en
udvidelse af aktiviteten pa et omrade, at man ma skaere aktiviteten ned andre steder. Sa utilsigtet eller
ej er der tale om en prioritering.

Ventetidsmalsatningen gjaldt alle ikke-akutte kirurgiske diagnoser, herimellem sterilisation, stritarer,
hjerteoperationer og diskusprolaps. 3 maneders ventetid var malet, selvom man helt givet med rette
kunne spgrge, om den ikke burde veere kortere for nogen og leengere for andre lidelser, afhangig af
patientens behov. Det tog vi som politikere ikke stilling til. Det har sygehusene imidlertid selv gjort
mange gange tidligere. Det er jo ikke uden grund, at ventetiden til eksempelvis sterilisation og
hgreforbedrende operationerne typisk har veeret betydelig leengere, end ventetiden til diskusprolaps og
hjerteoperationer. Det har varet en bevidst prioritering fra leegernes side, som vi som politikere med
den generelle 3 maneders regel nu blandede os i.

Det gjorde Folketinget sa ogsa. | forbindelse med finansloven blev der indfart en egentlig
behandlingsgaranti pa 3 maneder for knae- og rygoperationer. Hvis ikke bopalsamtet selv kan opfylde
garantien, har patienten ret til pa amtets regning at blive behandlet et andet sted, eventuelt pa et
privathospital. Garantien blev indfgrt uden tilfarsel af ekstra penge. Folketingspolitikerne prioriterede
hermed, at knee- og rygpatienter skulle have forrang for eksempelvis hoftepatienter og brokoperationer
mv., uden at der har fundet nogen laegelig vurdering sted af patientens behov.

De farste evalueringer viser, at der efter al sandsynlighed nu finder en overbehandling sted. En patient
med en knzlidelse kan nemlig ikke na at blive diagnosticeret og fa afpravet alternative
behandlingsformer inden for 3 maneder. Men da det ved lov er bestemt, at patienten har garanti for at
blive opereret inden 3 maneder, og der falger penge med, sa vil patienten blive opereret, selvom det
maske kunne have varet undgaet.

Det samme gar sig geeldende for diskusprolaps. Her viser nye undersggelser, at der opereres dobbelt sa
hyppigt nogle steder i landet i forhold til andre steder, uden at der kan pavises nogen forskel i
behandlingseffekten.

Det vil sige, at folketingspolitikernes tilfeldige prioritering har betydet, at nogle knae- og rygpatienter
opereres, som ikke burde have varet opereret, og andre patienter, eksempelvis hoftepatienter som
burde opereres, kommer til at vente laengere.

Det kalder jeg et meget uheldigt eksempel pa prioritering, som viser, hvor svart det er.

Forleden dag skulle vi i sundhedsudvalget i Nordjyllands Amt fordele en ventelistepulje. Men det var
sa som sa med vores egen indflydelse pa fordelingen. Garantiordningen for knae og rygge betyder jo, at
vi forlods ma fordele til disse omrader.

Samtidig betyder malsatningerne pa ventetidsomradet, at der faktisk kommer flere pa venteliste. Den
indsats, vi gar i amterne for at "reklamere” for korte ventetider, betyder, at der ofte henvises flere
patienter end tidligere.

I gkonomiaftalen for 1996 mellem Amtsradsforeningen og regeringen er 3 maneders reglen ikke med.
Man anerkender fortsat ventelisterne som et problem, men har ingen malsatning om max. 3 maneders
ventetid for alle ikke-akutte patienter. Simpelthen fordi det ikke er en brugbar malsatning - det vil
blive alt for dyrt og ske pa bekostning af andre patientgrupper samtidig med, at man reelt kan stille
spgrgsmal ved det fornuftige i en sa generel malsztning. Vi er som politikere blevet klogere.

Nye behandlingsformer og ny teknologi



Sygehusvasenet har veeret igennem en kolossal omstilling fra stationar behandling til ambulant
behandling, hvor patienten behandles uden indlaeggelse.

Det har bl.a. betydet, at der kan opereres flere pa kortere tid for de samme penge. Samtidig har
ibrugtagning af ny operationsteknologi betydet, at patienter, der ikke tidligere kunne opereres,
eksempelvis pa grund af alder, nu kan opereres.

Et eksempel fra gra steer-operationer viser, hvilken problemstilling vi herved beveger os ind i.

Antallet af gra steer-operationer er forgget med godt 30 % fra 1989 til 1994. Samtidig er
operationsraten steget med 60 %for de 50-59 arige, 40 % for de 60-70 arige og 33 % for de over 80-
arige. 3 ud af 4 patienter, der opereres for gra ster, er 70 ar og derover.

Og ventetiden er stort set uendret og ofte lang - typisk 6-12 maneder.

Nogle siger, at vi ma prioritere og lade vaere med at operere sa mange. Andre siger lettere ironisk, at
for ar tilbage skulle man veare nasten blind for at blive opereret, i dag kerer man selv i bil hen og far
det ordnet, og antyder dermed, at der opereres for mange. Jeg synes derimod, at udviklingen er et
udtryk for en sund velferdssituation. Det ma da forbedre de aldres livskvalitet, og i gvrigt spare
samfundet for en masse penge til hjemmehjalp osv. til de &ldre, at de bevarer deres syn.

Mavesarsmedicin og nyrestensknusere er andre eksempler pa ny teknologi, der har betydet, at mange
undgar smertefulde og belastende operationer, og at mange flere har kunnet behandles med stigende
livskvalitet til falge. Det synes jeg er en meget positiv side af vores velfaerdssamfund.

Vi har hele tiden taget nye behandlingsmuligheder op - transplantationer, kikkertoperationer osv. - og
det skal vi blive ved med. Hovedprincippet for os er: Hvis der findes en virksom og dokumenteret
behandling, der kan kurere eller lindre, skal den bruges. Og indtil videre har vi ikke sagt nej til meget.

Vi skal udnytte de teknologiske muligheder bedst muligt og vi skal passe meget pa, at prioritering ikke
bliver lig med at stoppe udviklingen.

Vi skal dog ruste os med en sund skepsis og vedholdende efterspgrge dokumentation for nye metoders
effekt. Vere patienternes kritiske vagthunde. Som politikere har vi sa pligt til at tilretteleegge
behandlingen sa rationelt som muligt. Og det er sagen om 2 transplantationssteder i Danmark ikke et
godt eksempel pa. Det var dyre lerepenge ikke mindst for patienterne.

Internationale standarder

Den medicinske udvikling er international. Vort sygehusvasen skal vare pa linie med naboernes. Man
kan let forestille sig, hvad der ville ske, hvis der fandtes en virksom behandling mod AIDS eller
bestemte kreeftformer i USA, England og Frankrig, men som vi forbgd herhjemme. F.eks. hvis vi ikke
ville have med genterapi at gare. Danske patienter ville naturligvis rejse til udlandet. Jeg ville gore det
samme.

Kom vi farst i en situation, hvor nogle kunne fa en behandling i udlandet mod en livstruende sygdom,
ville vi fa en diskussion, hvis resultat ville vere givet pa forhand. Der ville vere patienter, der havde
rad til at betale en behandling i udlandet, og der ville vare andre, som ikke havde. Vores rodfaestede
nationale uvilje mod at nogle kunne betale sig til behandling, mens andre matte ga fra hus og hjem
ville fare til samme resultat. Det danske sygehusvasen skal have en kvalitet i behandlingen, som
svarer til andre landes sygehusvaesen.

Frit sygehusvalg
Det frie sygehusvalg blev indfart i 1993 og amterne gik som bekendt forrest.

Mange tror det handlede om patienternes rettigheder - det gjorde det selvfalgelig ogsa - men det
handlede ogsa om sund konkurrence. Det frie sygehusvalg betyder nemlig, at der er et vist pres pa
systemet til at yde det bedste; hvis ikke kan patienterne valge det givne sygehus fra. Med et slag er der



indfgrt markedsmekanismer i et offentligt styret og finansieret sygehusveaesen. Det, tror jeg, er med til
at fremme effektiviteten yderligere.

Men det betyder ogsa, at hvis Roskilde Amt eksempelvis veelger ikke at ville yde I\VF-behandling, og
Fyns Amt ikke vil yde kemoterapi til lungecancerpatienter, sa kan det vere svert at realisere. Det frie
sygehusvalg indeberer nemlig, at hvis deres borgere vil have behandlingen, har de ret til at veelge et
andet sygehus i et andet amt, og sa kommer bopzlsamtet alligevel til at betale for det. Det frie
sygehusvalg har altsa betydet, at der bliver en slags fellesnaevner for amternes sygehusbehandling, og
det vil oftest veere den starste. Borgerne er her med til at prioritere. Hvis man gnsker, at der skal ske
indskreenkninger og prioriteringer, forudsetter det enighed mellem alle amter.

Mest muligt for pengene

Jeg har forsggt at belyse forskellige aspekter af prioritering inden for sundhedsveesenet. Mit gnske har
veaeret at illustrere, at det er en utroligt kompleks problemstilling med mange forhold, som ofte reagerer
som forbundne Kar.

Jeg mener, vores vaesentligste opgave som politikere og driftsejere i et amtskommunalt system er at
sikre stgrst mulig effektivitet og kvalitet pa sygehusene. Herved sikrer vi, at vi far mest muligt for
pengene. Det er mit bedste bud i prioriteringsdebatten. Vi skal hele tiden kigge strukturen efter i
sgmmene, trimme vores organisationer og sette systemet under et vist pres, sa vi sikrer effektiviteten.
Derfor argrer det mig eksempelvis ogsa at leese om, at der tages alt for mange
laboratorieundersggelser, som ikke bruges pa sygehusene. Det tyder pa spild af penge, som kunne have
veaeret brugt rigtigt.

Og sa tror jeg oprigtig talt, at vi politikere skal vaere meget varsomme med at blande os i
"sengekantsprioriteringen™; dvs. den laegelige vurdering af behandlingsbehovet. Jeg har endnu ikke set
nogen eksempler pa, at en sadan politisk indblanding har veeret en succes. Det ender som regel med, at
politikeren ikke kan holde til at efterleve sin beslutning, nar det kommer til Fru Jensen, der henvender
sig direkte til politikeren med sit problem.

hr>
Den konkrete anvendelighed af prioriteringsmodeller

Chefleege Paul D. Bartels
Randers Centralsygehus
Provinsens standardsygehus - centralsygehuset

Mit udgangspunkt for diskussionen om prioriteringsmodellers konkrete anvendelighed er virkeligheden
pa et middeldansk centralsygehus. Randers Centralsygehus deekker 80-90% af borgernes behov for
sygehusydelser i et optageomrade pa ca. 125.000 indbyggere. Herudover lgses serlige opgaver
indenfor visse specialer, deekkende et befolkningsgrundlag pa op til 250.000 indbyggere.
Opgavelgsningen - og dermed prioriteringsudgangspunktet - finder sted i teet samarbejde med pa den
ene side universitetshospitalet og pa den anden side primaersektor i kommuner og almen praksis.

Starstedelen af sygehusets ydelser sker til akutte patienter. Saledes var i 1994 mere end 90% af den
medicinske afdelings indlaeeggelser akutte, mens der pa det kirurgiske omrade sas en akutprocent over
50.

Som pa landets gvrige sygehuse foregar der faglig-skonomisk begrundet prioritering. Synlig i form af
ventetider af varierende leengde til planlagte indgreb. Mens prioriteringen indenfor den akutte sektor,
specielt den medicinske side, er mindre synlig, men giver sig udslag i regelmaessige episoder med
overbelaegning pa de ikke-intensive omrader af sygehuset. rsagerne hertil er de sedvanlige: Udvikling
I medicinsk teknologi i bredeste forstand sammen med effektivisering af informationsformidling og
krav om egal kvalitet hvad enten patienter behandles pa universitetshospital eller basisniveau, stigende



forbrugerbevidsthed og dermed felgende serviceringskrav hos patienter og borgere samt &ndring i
befolkningssammensatning. Samtidig begraeensede muligheder for ggning af driftsmidlerne.
Centralsygehuset befinder sig derfor i en konstant forandring.

Rammestyring og prioritering - sygehusledelsens rolle

Opgaverne pa centralsygehuset lgses indenfor en politisk fastlagt gkonomisk ramme - sma 400 mio. kr.
pr. ar.

Jeg skal ikke diskutere grundlaget for fastleeggelse af rammestarrelsen men blot konstatere, at
sygehusledelsens opgave er indenfor denne ramme at sikre en fordeling af ressourcer mellem de
forskellige opgaver, saledes at optageomradets behov daekkes kvalitativt tilfredsstillende og
omkostningseffektivt. Med denne formulering kunne det synes, som om overordnet prioritering
indskreenkede sig til fordeling af sygehusbudgettet i poser uden den store interesse for konsekvenser og
effekter, mens den faglige ledelsesmaessige indsats pa sygehusniveau ensidigt rettes mod gkonomi og
budgetoverholdelse. Dette billede af rammestyringen daekker imidlertid ikke virkeligheden 5-10 ar
efter princippets indfarelse i sygehusvaesenet.

Rammen uddeles med en raekke forpligtende forudsaetninger fra de overliggende niveauer.
Forudsetningerne kan vare mere eller mindre konkrete og nerme sig egentlige kontrakter. Det geelder
bade opgavernes art, kvalitetsniveau og kvantitet, idet sidstnavnte som den mest tilgengelige starrelse
hyppigst anvendes i prioriteringssammenhang. Tilsvarende diskussion foregar mellem sygehusledelse
og afdelinger/enkelte behandlere pa sygehuset.

Som led i denne dialog om mal og resultater argumenteres der lgbende mellem de forskellige niveauer
om prioritering. Jeg kan saledes fra egne erfaringer nevne en bred debat mellem alle niveauer af
sundhedsvasenet i rhus amt omkring prioritering af opgaven "Den &ldre patient med internmedicinske
lidelser".

Mal-, ramme- og kontraktstyring som prioriteringsmiddel er endvidere ogsa pa centralsygehusniveau
til en vis grad suppleret med svagt tillgb til markedsstyring for sa vidt angar udenamts patienter og
budgetforligspatienter (knae og rygge). Her er dialogen mellem niveauerne omkring omfang og art af
opgavelgsning begrenset.

Pa det praktisk konkrete plan e&ndrer prioriteringsopgaven sig i gjeblikket ud over det, der er givet i
den forvaltningsmaessige administrative praksis. Det bliver stadig hyppigere ngdvendigt at tage stilling
til valg mellem behandlingsopgaver, som ikke er betinget af umiddelbare gkonomiske forhold. Det
drejer sig her om de situationer, hvor der skal veaelges som fglge af mangel pa uddannede fagpersoner.

| teet sammenhang hermed ses i gjeblikket en stigende ngdvendighed af at - som det hedder -
opprioritere uddannelse frem for lgsning af driftsopgaver. Med andre ord: Fravalg af patientbehandling
her og nu med det formal at sikre patientbehandling i fremtiden.

Prioritering pa sygehusniveau - konkrete eksempler

De 3 nationers prioriteringsmodellerl er som andre tilsvarende indlysende rigtige. Jeg vil haevde, at
hovedgrundlaget for de valg, der traffes i prioriteringsmassig henseende, ogsa pa et gennemsnitsdansk
centralsygehus er preeget i hvert fald af forestilling om vurdering af sygdomsalvorlighed,
behandlingseffektivitet set i forhold til omkostningsniveau samt princippet om lige adgang og ligeveerd
for alle. Imidlertid er det vaesentligt for realismen i diskussion omkring prioriteringsprincipper at
erkende, at virkeligheden synes mere mangfoldig end det, der deekkes af den medicinsk faglige og
etiske dimension, jfr. figur 1, hvor det iser skal fremhaves, at institutionshensyn ideelt set er midler,
der ofte i den konkrete virkelighed ender som mal.

Figur 1: Hensyn som tages ved prioritering



Behandlingseffekt  Retferdighed/lighed
Sygdomsalvor @konomi

Behov - gnsker Betydning for andre i
fremtiden (forskning,
undervisning)

Institutionshensyn:
"Faget","byen/amt-
et","Markedet",

"Sygehuset"

Det er ogsa abenbart, at der heller ikke pa sygehusniveau i prioriteringssammenhange etableres
umiddelbar kobling mellem tilvalg og fravalg. Dette betinges bl.a. af rammestyringsmodellen. Det er
en stadig tilbagevendende begivenhed, at nyudvikling "finansieres” indenfor sygehusets egne rammer.
Det vil sige, at ressourcerne til en given udvidelse af aktivitet tages diffust over hele sygehuset, f.eks.
ved en forestilling om en generel produktivitetsstigning pa nogle fa procent pr. ar. Denne
fremgangsmade er praktisk rimelig at administrere, men kan give anledning til, at fravalget netop sker
pa de vanskeligt dokumenterbare omrader, som f.eks. omsorgsomradet.

Jeg skal prgve at illustrere kompleksiteten i prioriteringsbeslutninger pa sygehusniveau ved 3 udvalgte
tilfeelde.

1. Overgang til kikkertkirurgi

Vasentligt medvirkende i beslutningen om dette, som bade indebar investering i ekspertise og
teknologi, var bade hensyn til kundeservice (minimal varighed af postoperativt sygeleje), vurdering af
gkonomi (besparelse pa sengedage) og betydning for faglig udvikling og fortsat rekruttering af
kompetente leeger til sygehusets kirurgiske afdelinger. Solid dokumentation for effektivitet var egentlig
ikke til stede.

2. Anskaffelse af CT-scanner

Igen investering i savel ekspertise som teknologi. Beslutning om anskaffelse er foretaget efter serdeles
grundig vurdering af konsekvenser for kvalitet af specielt akut patientbehandling. Et meget veesentligt
element i prioriteringsbeslutningen var ogsa overvejelser omkring bestykning af andre centralsygehuse
af samme starrelse, overvejelse af institutionsinteresser pa et stadigt mere abent marked. Samtidig
spillede ogsa her rekrutteringsmuligheder indenfor savel det radiologiske som flere kliniske specialer
en rolle.

3. Opprioritering af behandling af den almenmedicinske patient

Opprioriteringen udlgses af overbelaegningsdebat som led i generel amtslig politisk prioritering.
Argumentationen for denne opprioritering bestar i dokumentering af overbelaegning samt vidnesbyrd
gaende pa kvalitetsproblemer. Opprioriteringen kommer i stand bade ved eksterne midler og ved intern
omprioritering. Beslutningsgrundlaget er her kvantitative data omkring aktiviteten samt
"anstaendighedsvurdering”, mens egentlig medicinsk evidens for nytte eller omkostningseffektivitet er
fraveerende.

Problemer omkring prioritering pa sygehusniveau

Som konklusion pa ovenstaende vil jeg fremhave de 3 problemer, jeg ser som vesentlige i valg af
prioriteringsmodeller pa praktisk udfgrende niveau:

1. Vanskeligheden ved at opna tilstreekkelig dokumentation omkring nytte samt omkostningsforhold i
forbindelse med prioriteringsbeslutninger.



Det er vigtigt, at man ger sig klart, at sygehusvasenets virksomhed er meget bred og spander fra
biomedicinsk intervention til ren asylfunktion. Dokumenterbarheden af aktiviteterne pa sygehuset har
imidlertid ikke den samme bredde - her tenderer de rene biomedicinske aktiviteter til at veaere bedst
belyst. Saledes er der nappe tvivl om, at pastanden om de kun 10-20% effektive behandlinger og
indgreb ikke holder, nar det gzelder brug af moderne farmaka. Det vil sige, at leegges der i
prioriteringsmodeller meget veaegt pa evidensbaseret medicin, ma der samtidig ske en udvidelse af
mangde og bredde i helsetjenesteforskning.

2. Prioriteringsmodellerne ma for at vere realistiske i den praktiske hverdag ogsa medtage analyser af
og holdninger til institutionspolitikker i bredeste forstand.

3. Prioriteringsmodellerne skal kunne tackle investeringsproblemet, som bade med hensyn til
dokumentations- og forskningskrav samt uddannelseskrav ser ud til at fa stadig stigende betydning.

Noter

1. For en gennemgang af Norges, Sveriges og Hollands modeller, se Det Etiske Rads debatoplag
Prioritering inden for sundhedsvasenet fra 1995.

Den konkrete anvendelighed af prioriteringsmodeller

Chefsygeplejerske Mette Fink
Odense Universitetshospital
Indledning

Prioritering betyder, at der foretages valg af, hvilke gnsker der skal tilgodeses, set i lyset af, at der kun
kan benyttes en begraenset mangde ressourcer. En raekke spargsmal ma overvejes i forbindelse med
disse valg.

- Hvad er alternative omkostninger ved de valg, vi treeffer?

- Kender vi, kan vi overskue, alternative omkostninger?

- Afvejning af hvad der skal til nu og i fremtiden.

- Fordeling mellem forskellige grupper (i denne forbindelse grupper af patienter), osv.

De overvejelser vil afspejle det vardigrundlag, hvorpa valgene traffes, ligesom enhver prioritering ma
baseres pa et mal, som netop afspejler vaerdigrundlaget.

Prioritering foregar pa flere forskellige niveauer, som det f.eks. er beskrevet i Det Etiske Rads
debatoplag (de 4 valg). Der er overordnede niveauer og helt konkrete niveauer, hvor man som
personale star over for den enkelte patient. Det er ofte i denne debat skitseret, at der eksisterer helt
forskellige verdigrundlag pa de forskellige niveauer. Dette er udtrykt gennem den etiske
holdning/opfattelse, nemlig pligtetikken og nytteetikken, hvor nytteetik groft sagt anfares at tilhgre
gkonomer, mens pligtetik henhgrer til leege- og sygeplejerskestanden. Nar jeg treekker det forhold frem
her i indledningen, er det fordi, jeg ikke er enig i dette synspunkt. Jeg mener, at begge grupper veksler
mellem de to etikker.

Min erfaring er, at der konstant blandt leeger og plejepersonale finder prioritering sted, benhard endda
0g pa et nytteetisk grundlag. | en aftenvagt i en kirurgisk afdeling er plejepersonalenormeringen typisk
1 sygeplejerske og 2 social- og sundhedsassistenter, eventuelt den ene elev. Der er plads til 25
patienter, med overbelagning pa 2, hvortil kommer, at der er meldt om 2 akutte patienter. Der er
degende patienter, nyopererede patienter, patienter der skal have foretaget store sarskift osv. Der er helt
klart knaphed pa personaleressourcer. Slet ikke nok til at yde den omsorg, som patienterne har behov
for. Der prioriteres, og det sker ud fra nytteetiske overvejelser, dvs. under hensyntagen til hele gruppen



af patienter.
Spergsmalet er - og det ved vi ikke, det er i hvert fald ikke undersggt - hvorvidt man, hvis der havde
veeret andre personer i den omtalte aftenvagt, ville have prioriteret pa samme made? Det vil sige, har

personalet et felles veerdigrundlag i deres konkrete prioritering? Det er her, for mig at se, at
prioriteringsmodellernes konkrete anvendelighed kommer ind i billedet.

Prioriteringsmodellen i Fyns Amt

Prioriteringsmodellen i Fyns Amt er bygget op om elementare malsatninger: Kontraktstrategi og
prioriteringsprincipper.

Det er nu 4. ar, at Odense Universitetshospital indgar kontrakt med Fyns Amt om hospitalets samlede
gkonomi og samtidig 4. ar, at hospitalsledelsen indgar kontrakt med afdelingsledelserne om deres
gkonomi med samme malsatninger og prioriteringsprincipper samt justering af kvalitetsmal.

Kontraktstrategien i Fyns Amt
Ganske kort vil jeg introducere hovedelementerne i kontraktstrategien i Fyns Amt.

Betegnelsen smager af den markedsideologi, som sa at sige skyller hen over sundhedsvasenet i disse
ar. Der er mange tilhangere, men lige sa mange modstandere.

Betegnelsen kontrakt er hentet fra det private erhvervsliv og giver mindelser om stykpriser og
leverancer. Erhvervslivets kontrakter tilhgrer det civilretslige system, der sikrer, at et kontraktbrud
udlgser sanktioner, og at parterne kender dette pa forhand. Hvis afdelingsledelser og hospitalsledelse
ikke opfylder deres kontrakt, giver det dgnninger, men om det derudover far konsekvenser, og i givet
fald hvilke, er mere uvist.

Hvad indeholder kontrakten?

Hver afdeling har inddelt deres patienter i ti grupper, hvor hver gruppe indeholder et antal
sygdomsdiagnoser. Disse ti grupper er igen fordelt pa antal elektive og antal akutte patienter pr. ar.

Kontrakten pa hospitalsniveau bestar groft skitseret af samtlige afdelingers kontrakter. Nar jeg siger
groft skitseret, er det fordi, de tveergaende kliniske afdelingers og serviceafdelingers kontrakter er
bygget anderledes op. Det vil jeg ikke komme ind pa her.

| kontrakten binder man sig saledes til pleje og behandling af et vist antal akut og elektivt indlagte
patienter pa et ar. Hertil harer et bestemt budget. Grundleeggende skal aktivitet, gkonomi og kvalitet
fastleegges samtidig, ellers er der ingen forskel fra rammestyring.

Malszatninger

Med udgangspunkt i overholdelse af den til enhver tid geldende lovgivning, overenskomster,
driftsaftaler mv. er formuleret falgende malsatninger for udviklingen og driften af hospitalsveaesenet:

1. Sundhedspolitiske mal,

2. fagligt relaterede mal,

3. overordnede driftsmal,

4. patientrelaterede mal,

5. midler til opnaelse af disse mal,

6. forhold i relation til generelle kerneydelser.

Prioriteringsprincipper



Imidlertid er malsatningen for de sundhedspolitiske mal udmgntet i konkrete prioriteringsprincipper.
Det er saledes anfart i kontrakten, at udgangspunktet for prioriteringen bgr vere, at man farst og
fremmest behandler de svereste sygdomstilfeelde; f.eks. livstruende og invaliderende sygdomme.

Herefter ma man i prioriteringsovervejelsen tage udgangspunkt i nyttevirkningen af behandlingen og
inddrage aspekter som livskvalitet og livsforlengelse.

Prioriteringsreekkefglgen er:

- Behandling af livstruende sygdomme og sygdomme med akut behandlingsbehov.

- Behandling af sygdomme, hvor manglende tilbud kan medfgre alvorlige konsekvenser pa leengere
sigt.

- Behandling af sygdomme, hvor behandlingen har en dokumenteret nytteeffekt, og hvor manglende
tilbud giver ugnskede konsekvenser pa laengere sigt.

- Behandling af sygdomme, hvor der er en forbedring af livskvalitet og sundhed, men hvor
konsekvenserne af manglende tilbud er mindre alvorlige end ved de behandlinger, som er prioriteret
hajere.

- Behandlinger ma som udgangspunkt ikke indfgres, medmindre de ma anses for ngdvendige og har en
dokumenteret nyttevirkning.

- Behandlingsmetoder ma lgbende revideres i overensstemmelse med nye dokumentationer for
nyttevirkning.

De to sidste pinde er omrader, som vi forventer at hgre meget mere til i fremtiden. Det drejer sig
nemlig om medicinsk teknologivurdering (MTV). Derfor er dette ogsa med som et serligt notat i
kontrakterne:

- Der skal foreligge en medicinsk teknologivurdering efter de fra Sundhedsstyrelsen udmeldte og
godkendte retningslinier i forbindelse med alle ansggninger om midler til projekter og til
apparaturanskaffelser.

- Ved indferelse af ny medicin foretages vurdering efter samme retningslinier som for
teknologivurdering. Herunder skal konsekvenser for sygesikringsomradet anfares (medicin efter
udskrivelsen).

Det vil jeg vende tilbage til, men dokumenteret nyttevirkning er saledes et gennemgaende krav.

Pa afdelingsniveau skal der prioriteres efter de prioriteringslister, der indgar i den enkelte
afdelingskontrakt, efter princippet:

Nar antallet af akutte patienter stiger udover, hvad der er forudsat i kontrakten, skal de elektive
patienter nedprioriteres i en fastlagt reekkefalge. Saledes synliggeres hvad det er for en prioritering der
sker, nar afdelingen ikke kan klare hele aktiviteten.

Af politiske bindinger pa afdelingen ligger, at prioriteringen ikke ma ga pa alder, kan og sociale
forhold.

Prioriteringssystemet er udformet af de enkelte afdelinger. Ved at lade dem indga i
afdelingskontrakterne har man sikret sig, at de ansvarlige politikere ved, hvad de far for pengene, og
hvad konsekvensen bliver, hvis behovet vokser fra budgettet. Afdelingsledelserne har initiativpligt
overfor hospitalsledelsen, hvis der opstar forudsatningsbrist i afdelingskontrakterne.

Erfaringer fra 3 ar med kontraktstrategien

Generelt er fordelen ved kontrakter, at der er opnaet gennemsigtighed, gennemskuelighed og ikke
mindst konkretisering af politikernes forventninger og afdelingernes formaen. Politikerne kan sa at sige
se, hvad de far for pengene, og det kan afstemme forventningerne. Patienternes viden om omradet er
mere reel, men generel.

Kontrakterne farer til en mere faglig og saglig draftelse mellem afdelingsledelser, hospitalsledelse og



det politiske niveau, nar hospitalets og afdelingernes kontrakter skal fastleegges. Vi kan sige fra, hvis
det skitserede forventningsniveau ikke er realistisk.

Erfaringer pa hospitalsniveau

Nu har jeg indledningsvis vaeret inde pa de generelle fordele. Pa hospitalsniveau har det dog staet helt
klart, at det ikke er blevet lettere at udforme et holdbart budget, fordi budgettet nu hedder kontrakt og
samtidig angiver, hvor mange patienter der skal gennem systemet pa et ar.

| 1993 matte hospitalet saledes have en tilleegsbevilling. 1 1994 kom Odense Universitetshospital ud
med overforbrug, og i 1995 er der allerede givet tillegsbevilling. Et eventuelt overforbrug kan vi kun
gisne om i skrivende stund. Det er kendte problemer. Kontraktstrategien har imidlertid gjort det
synligt, hvor problemerne ligger.

Det er i sig selv en stor opgave at afstemme 40 afdelingers gnsker og formaen med de amtspolitiske
prioriteringer og @ndringer i befolkningsbehov. Opgaven bliver svarere, nar regering og Folketing
farer en aktiv sundhedspolitik, hvor prioriteringer og udspil til tider griber dybt ind i amternes
planlagning.

Allerede det farste ar kom kontraktstrategien under hardt pres. Med det frie sygehusvalg og stigning i
patienttilgangen kom vi betydeligt over kontraktens patientgrundlag, hvilket betgd stigende ventelister.
Forlgbet demonstrerede et af de centrale problemer, de et-arige kontraktperioder giver nemlig meget
ringe styrings- og justeringsgrundlag. En generel senkning af aktiviteterne skal til i den situation, men
et stort hospital er som en supertanker lang tid om at &ndre kurs og bremse op. Der kom en
tillegsbevilling. Supertankeren har tilsvarende vanskeligt ved at komme op i hastighed.

Det andet kontraktar var praeget af de landspolitiske 3 maneders ventetidsgaranti for knaealloplastik og
discusprolapsoperationer. Desuden skulle Odense Universitetshospital deltage i den landsdaekkende
udbygning af kapaciteten pa hjerte-kar-omradet.

Neesten alle frie puljemidler var imidlertid lagt ind i budgetterne, samtidig brugte afdelingerne deres
kontrakter fuldt ud. Der var intet overskud. Det andet ar resulterede i stort overforbrug. Selv om
regnskabsprognosen frem til november 1994 sa ud til et pant regnskab, gik det ikke sadan.
Informationssystemer omkring driftsbudgetter viste sig ikke at vaere gode nok, og det var netop dér,
overskridelsen var.

Det trejde ar, 1995, var der lagt op til en stram gkonomi hele aret, sa stram, at hospitalsledelsen
tilkendegav over for politikerne, at den var urealistisk stram. Det foregaende ars overforbrug skulle
dertil hentes ind, overvejende i de afdelinger, der preasterede overforbruget. | mange afdelinger beted
det i en periode totalt stop for indkaldelse af patienter fra ventelister. ret var som for andre hospitaler
preeget af sygeplejestrejke og leengerevarende sygeplejerskemangel.

Konklusion

Vi savner et tilstreekkeligt informationssystem, hvor vi kan fglge udviklingen i aktivitet og skonomi og
knytte oplysningerne sammen med kvalitetsmalene. Det vigtigste er at fa leengerevarende
kontraktperioder og samtidig at tilvejebringe puljemidler til uforudsete situationer, som er et af et
hospitals grundvilkar.

Erfaringer fra afdelingerne

Afdelingerne har mulighed for at disponere inden for kontrakten, bade hvad angar aktivitet og budget,
f.eks. omlaegning fra stationer til ambulant behandling og flytning af lenmidler (f.eks. ubesatte
stillinger til drift).

De fordele, der derved opnas, skulle bl.a. vare incitament til effektivisering. Men der er en svaghed
ved systemet, for som det fungerer i dag, vil en afdeling ikke fa lov til at beholde fordelen ved
effektiviseringen ret lenge. Afdelingerne er forbundne kar - tomme senge i én afdeling og
overbelegning i en andet. Det gar ikke. Man hjalper hinanden. Nytteetik?



En anden, men maske meget overset, svaghed ved kontraktstrategien er, at prioriteringslisten kun
geaelder inden for den enkelte afdeling.

Nar patientgruppen ses i en bredere sammenhang, kan det opleves tilfeldigt, hvilken patient der
nedprioriteres. | andre sammenhange ville det maske ikke lige netop vaere blevet den patientgruppe.
Noget andet er, at det i en afdeling ar efter ar ofte vil vaere den samme patientgruppe, der star for skud
som rangerende laengst nede pa prioriteringslister.

Vi har jo ogsa oplevet, at politikerne alligevel ikke kan bere den prioritering, sa vi endte med at matte
nedprioritere et andet sted, som det var tilfaldet i "kemosagen". Pa den made kan man sige, at "traengte
patientgrupper" bliver saerdeles synlige, ogsa pa overordnet niveau.

Vi ma erkende, at det er de (forelgbigt) elektive patienter, der er afdelingens elastik i systemet. Det kan
give store problemer i afdelinger med hgj akutgrad. Derved er vilkarene ulige for afdelingen og dermed
ogsa for patientgruppen. Som afdelingsledelse opleves der ikke sa stor forskel pa rammestyring og
kontraktstyring.

| kontrakt 95 og 96 har der ikke veeret meget at forhandle om. Der er meldt en ramme ud, som der ikke
kan forhandles om, men fordelen er, at vi far mulighed for at synliggare vores problem. Som et
eksempel kan navnes, at en afdeling reelt kun har haft prioriteringslisten i brug to gange, i stedet har
afdelingen faet tillegsbevilling.

Konklusion

Allerede det farste ars erfaringer med kontraktstrategien afdeekkede en tilbagevendende situation med
de et-arige-kontrakter.

Aktiviteten i en afdeling er ikke jeevn aret igennem. Patienttilgangen er svingende, og det er
personaleforbruget ogsa. Man skal langt hen pa aret, far det kan udredes, om aktiviteten skal senkes.
Skal den det, bliver det altid sidst pa aret.

Her mangler tilstraekkelige informationssystemer. De, mal vi har, er for grove. Vi har behov for
oplysninger om, hvad de enkelte patientgrupper koster, og som ogsa siger noget om kvaliteten af
ydelsen.

Perspektiver

Jeg var indledningsvis inde pa, at vi forventer, at medicinsk teknologivurdering, MTV, vil komme til at
spille en betydelig rolle fremover i prioriteringsdebatten og dermed i udviklingen af
prioriteringsmodeller.

| foraret 1995 afholdt hospitalsledelsen pa Odense Universitetshospital temadag for afdelingsledelserne
om netop emnet prioritering.

| den forbindelse nedsatte hospitalsledelsen et ad-hoc udvalg med dekan Mogens Hgrder som formand.
Udvalgets hovedopgave var at forsgge at gare prioriteringsovervejelser operationelle. Formalet er at
tilvejebringe et begrebsapparat, som vil veere anvendeligt i konkret stillingtagen til indholdet af de
kontrakter, som afdelingsledelser og hospitalsledelsen indgar. Nggleordet i udvalgsarbejdet var
dokumentation for effekten af undersggelse, pleje og behandlingsmetoder, skonomi, patienttilfredshed
0g organisation. Kort sagt MTV som konkret redskab i en prioritering.

Set fra et sundhedsfagligt synspunkt har vi store forventninger til anvendelse af MTV sammen med
referenceprogrammer og patientforlgbsprogrammer. Udviklingen af referenceprogrammer foregar pa
nationalt plan og burde ideelt set veaere forudgaet af MTV. Det er den oftest ikke, men indeholder dog
mange elementer fra MTV.

1996 bliver aret, hvis det gar som planlagt, der kommer til at dreje sig om patientforlgb, audits. Der er
saledes allerede som noget nyt stillet krav om tveaerfaglig gennemgang af forskellige cases, og



beskrivelse af tre udvalgte patientforlgb i de enkelte afdelinger. Dvs. beskrivelse af alle faggruppers og
specialers indsats i enkelte forlgb fra indleeggelse til udskrivelse. Odense Universitetshospital har
endnu ikke udarbejdet en egentlig model for beskrivelse af patientforlgb, men er godt pa vej med
udgangspunkt i referenceprogrammer. Saledes har alle kliniske afdelinger med udgangen af 1995 valgt
tre patientforlgb.

Her er forelgbig allerede valgt fire, som ogsa er politisk godkendt, og som der skal arbejdes med.
Omkring arsskiftet prioriterer hospitalsledelsen yderligere et antal, der skal arbejdes med i hvert center
0g pa tveers af centrene.

Indledningsvis var jeg inde pa spgrgsmalet om, hvorvidt vi har et felles veerdigrundlag i den konkrete
prioritering. Jeg mener, vi for at skabe lighed ma straeebe mod det, og at arbejdet med patientforlgb kan
blive et vigtigt skridt pa vejen, idet det synligger prioriteringen.

Afslutning

Prioriteringsdebatten vil fortseette. Nogle er af den opfattelse, at prioriteringskonflikterne ikke kan
lgses, men ma handteres. Fyns Amts model er et eksempel, men i debatten er det ikke tilstraekkeligt.
Der er efterlyst en prioritering af prioriteringsdebatten, med for eksempel et etisk udgangspunkt, et
demokratisk udgangspunkt og et styringsmaessigt udgangspunkt. Med de styringsverktajer, der er
udviklet i Fyns Amt, finder jeg, at der er grundlag og mulighed for en prioritering af debatten.

Anvendt litteratur

Ugebrevet Mandag Morgen nr. 2, februar 1995. Prioriteringer i sundhedsveesenet bliver en kronisk
lidelse.

Morgenposten Fyns Stiftstidende, 25.2.1995. Det sveere valg. Terkel Christiansen. Center for
Helsetjenesteforskning og Socialpolitik. Odense Universitet.

Debatoplag fra Det Etiske Rad.

Erfaringer fra prioritering pa amtsplan

Sundhedsdirektgr Peter Orebo Hansen
Storstrgms amt

Storstrgms amt har i de sidste 1-2 ar brugt en del tid pa at diskutere prioritering i sundhedsveesenet.
Diskussionerne har bglget hgjt pa alle niveauer i amtet: Blandt borgerne, i medierne, blandt politikerne,
blandt medarbejderne pa sygehusene osv.

| denne artikel berettes om erfaringerne fra prioriteringen i Storstrgms amt.

Det er ikke en beskrivelse af "de vises sten" - for sadanne findes ikke i prioriteringsdebatten, der i
falge sagens natur aldrig vil kunne afsluttes. Men det er en beretning om nogle forelgbige erfaringer
suppleret med en redegarelse for nogle teoretiske og praktiske problemstillinger i
sundhedsprioriteringen - set fra en amtslig synsvinkel.

Baggrund

Nogle - efterhanden ganske fa - mennesker opfatter "prioritering i sundhedsvasenet" som fy-ord, der
er uetisk og fjernt fra dansk tradition.

Andre - bl.a. Storstrems Amtsrad - ser prioritering i sundhedsveesenet som en ganske naturlig del af
styringen af den offentlige sektor:

Al teoretisk og praktisk erfaring viser, at efterspgrgslen altid vil overstige udbuddet af sundhedsydelser



- uanset bevillingernes starrelse - og derfor vil der altid veere behov for at regulere efterspgrgsel og
udbud.

Regulering kan og skal antage mange former, f.eks.:

* forggelse af behandlingskapaciteten pa udvalgte omrader,

* organisatoriske omlaegninger mv., der medfarer et starre behandlingsudbud for usendrede ressourcer,
* efterspgrgselsdeempende initiativer, som f.eks. sundhedspadagogiske tiltag, og

* prioritering, hvor udbuddet af ydelser rationeres pa grundlag af udvalgte kriterier.

Prioritering kraever, at sygehusejeren tager stilling til dels hvilke sygehusydelser, der skal leveres
(afgreensning af sygehusopgaven), dels i hvilken reekkefglge patienterne skal have del i de ydelser, der
er afgreenset som sygehusydelser (sammensatning af venteliste). Det er vanskelige spgrgsmal, som
ikke alene er et sundhedsfagligt anliggende, men i nok sa hgj grad kalder pa etiske, skonomiske,
juridiske og andre holdninger.

Prioritering i sundhedsvasenet har altid eksisteret. Enten skjult, hvor resultatet af l&egernes prioritering
kunne afleeses af udviklingen i ventelisterne. Eller ved sakaldt "decibel-prioritering," hvor konkrete
patienter (mis-)bruges til - via medierne - at skaffe en afdeling flere ressourcer. Bade den skjulte og
den meget hgjrastede prioritering indebeerer en risiko for, at de steerkeste og mest hgjtrabende
patientgrupper tilkeemper sig en uforholdsmaessig stor andel af ressourcerne. Det kan f.eks. ikke
udelukkes, at medicinske og psykiatriske patienter tidligere er blevet nedprioriteret til fordel for de
mere "spaendende og salgbare” kirurgiske patienter.

Storstrgms amt har gnsket at synliggare den prioritering, der hidtil er foregaet i det skjulte. Dette sker
gennem en formaliseret dialog mellem sygehusene og politikerne om, hvordan de begraensede
ressourcer til sygehusvesenet skal prioriteres i forhold til behovene. Centralt i denne dialog er
"prioriteringsoversigterne," som indeholder en oversigt over, hvordan aktiviteten prioriteres pa
sygehusene.

Prioriteringsoversigter - indhold

Storstrgms amt har siden 1993 arbejdet efter den sakaldte "kontraktstrategi", der indebzrer, at
sundhedsudvalget og de enkelte sygehusledelser indgar 1-arige aftaler om mal for aktivitet, kvalitet,
service og gkonomi. | forhold til traditionel budgetteringspraksis synligger kontrakterne parternes
feelles ansvar for malopfyldelsen, herunder for den foretagne prioritering. ®ndres forudsztningerne
undervejs, indeholder kontrakterne genforhandlingsklausuler.

Idéen med prioriteringsoversigterne opstod - lidt hovedkulds - i efteraret 1994 i forbindelse med
forhandlingerne mellem sygehusledelserne og sundhedsudvalget om kontrakterne for 1995:

Situationen var, at sundhedsudvalgets budgetramme for 1995 umiddelbart ikke svarede til
sygehusledelsernes forventninger om patienttilgang i 1995. Under de indledende kontraktforhandlinger
preesenterede sygehusene sundhedsudvalget for besparelsesforslag, der ikke vandt gehar i
sundhedsudvalget.

Fremfor at beordre en traditionel procent-reduktion af sygehusenes budgetrammer udbad
sundhedsudvalget sig i stedet den enkelte sygehusledelses forslag til, hvordan den forventede
patienttilgang i 1995 behandlingsmaessigt skulle prioriteres indenfor den givne budgetramme.
Prioriteringsoversigterne, som indeholdt en skala fra 1-10, skulle udarbejdes pa grundlag af
patienternes behandlingsbehov, altsa sygdommens svearhedsgrad. Pa baggrund af
prioriteringsoplaeggene skulle sundhedsudvalget foretage den endelige prioritering, som herefter ville
blive indarbejdet i kontrakterne. Sundhedsudvalget var ikke interesseret i at prioritere pa patientniveau
- det som Etisk Rad kalder det 4. prioriteringsniveau - men derimod at gve indflydelse pa prioriteringen
af patientgrupperne i amtet - jfr. Etisk Rads 2. og 3. prioriteringsniveau.



Pa baggrund af forslagene til prioriteringsoversigter fra sygehusene udspandt der sig en heftig debat,
der bl.a. blev fgrt i medierne, hvor det fag med beskyldninger om nedskaringer og frasortering af
patientgrupper i strid med sygehusloven osv.

Det hele endte med, at Amtsradet et par maneder inde i 1995 vedtog at forage sundhedsudvalgets
budgetramme for 1995 med ca. 10 mio. kr.

Sporene fra den farste prioriteringsrunde skreemte ikke mere end, at sundhedsudvalget valgte at
viderefare idéen med prioriteringsoversigterne for 1996 saledes, at oversigterne indgar i kontrakterne

for 1996.

Figur. 1 pa naeste side indeholder en beskrivelse af de prioriteringsgrupper, der indgar i oversigterne.

Figur 1

| Prioriterings nr.

| Prioriteringsgruppe |

IL. Akutte

/Alle akutte patienter uanset diagnose. \

2. Subakutte

Patienter som ikke kraever akut indlaeeggelse, men dog
indleeggelse inden for ganske fa dage

efter henvisning. Dvs. patienter, som med stor sikkerhed vil
do i lebet af dage eller uger,

hvis de ikke behandles. Eksempler: Kreftpatienter, patienter
med kronisk hjertesvigt,

patienter med sveer blodmangel.

3. Patienter truet pa liv eller
farlighed

Patienter som vil kunne dg eller blive sveert invalideret, hvis
de ikke behandles. Flertallet

skal behandles i lgbet af fa uger. Eksempler: Alvorlige
tilstande af darligt reguleret

sukkersyge, astma, betendelse i tarmkanalen, sten i
urinvejene, diskusprolaps med

afklemning af nerver, gjensygdomme som kan give varig
blindhed, skizofreni, svare

blgdningsforstyrrelser.

4. Betydelig forringet
livskvalitet

Patienter som har betydeligt forringet livskvalitet pa grund
af vedvarende smerter og/eller

farlighedstab, og hvor behandling med dokumenteret effekt
kan afhjalpe generne.

Eksempler: Sveer slidgigt i hofter eller kna, angina pectoris,
areforkalkning i ben,

smertebehandling af uhelbredeligt kraeftsyge.

5. Reduceret livskvalitet

Patienter som har reduceret livskvalitet pa grund af
anfaldsvise eller moderate smerter,

lettere farlighedstab og/eller andre vaesentlige gener, og
hvor behandling med dokumenteret

effekt kan afhjeelpe generne. Eksempler: Brok, forstarret
prostata, meniskskader, gra ster,

galdesten.




6. 1 nogen grad reduceret Patienter som har gener, der i almindelighed hverken er
livskvalitet smertefulde eller i veesentlig grad

haemmende pa farligheden, men i nogen grad reducerer
livskvaliteten. Behandling har

formodet effekt. Eksempler: Skelen hos voksne,
tarevejslidelser, areknuder, misbrug,

neuroser, sexologiske lidelser.

7. Ikke pakraevede eller Patienter som gnsker behandlinger udfart, der ikke er
uvirksomme behandlinger sygdomsbetingede, eller

behandlinger som har tvivisom effekt. Eksempler:
Kosmetiske operationer, sterilisationer,

behandling for barnlgshed.

Der er - som i den norske prioriteringsmodel fra 1989 - taget udgangspunkt i prioriteringskriterierne:

* sygdommens svarhedsgrad (f.eks. graden af fysisk og psykisk smerte, funktionsevne samt risiko for
ded eller invaliditet ved manglende behandling) og

* den dokumenterede nytteeffekt af behandlingen (f.eks. forventet sandsynlighed for effekt ved
behandling, risiko for forveerring ved udsettelse).

Men i modseetning til den norske model arbejder Storstrems amt med 7 niveauer i stedet for 5.
Derudover har amtet - bl.a. i lyset af de norske erfaringer - valgt at forlade "diagnosen” i beskrivelsen
af prioriteringsniveauerne i erkendelse af, at kliniske erfaringer viser, at f.eks. 2 patienter med samme
diagnose langt fra altid har det samme behandlingsbehov eller den samme nytte af en given
behandling.

Idéen er, at der for hvert sygehus udfyldes et skema (jfr. figur 2, der indeholder et prioriteringsskema
for Centralsygehuset i Naestved), hvor efterspargsel og udbud af ydelser er fordelt pa de 7
prioriteringsniveauer.

Pa basis af de sygehus-specifikke oversigter kan dannes en amtsdaekkende prioriteringsoversigt.

Figur 2. Prioriteringsskema for Comfralsygelueset § Niestood, 1936
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Det skal understreges, at prioriteringsoversigterne omfatter alle patientgrupper, dvs. ingen
patientgrupper er pa forhand "frasorteret." Derimod er der forskel pa, med hvilken hastighed
patienterne kommer til. Konsekvenserne af den foretagne prioritering af behandlingskapaciteten
aflaeses af udviklingen pa ventelisten, jfr. figur 2.

Prioriteringsoversigter - ikke problemlgse!



Udfyldelsen af prioriteringsoversigterne har selvfglgelig ikke veeret problemlgs:

Det har for det farste vist sig overordentligt vanskeligt at beskrive den samlede efterspargsel og det
samlede udbud ud fra de to prioriteringskriterier: Sygdommens svaerhedsgrad og ydelsernes
dokumenterede nytteeffekt. En beskrivelse af fremtidige udbuds- og efterspgrgselsforhold vil
traditionelt blive foretaget med udgangspunkt i historiske data. Men det har vist sig, at der pa bade
afdelings- og sygehusniveau mangler klinisk viden om, hvordan patienterne historisk og aktuelt
fordeler sig pa prioriteringsniveauerne, hvilket naturligvis vanskeligger prognostiske vurderinger. Dette
kan umiddelbart overraske, idet de to prioriteringskriterier netop er meget klinisk praegede.

For det andet er det klart, at den daglige, kliniske anvendelse af de to prioriteringskriterier i nogle
tilfelde indbyrdes konflikter, hvilket ogsa de norske erfaringer antyder: F.eks. vil anvendelsen af
prioriteringskriteriet "sygdommens sveaerhedsgrad” tilsige, at en alvorligt syg kraeftpatient bliver
behandlet, mens anvendelsen af prioriteringskriteriet "dokumenteret nytteeffekt" indebzerer, at egentlig
behandling af patienten ikke ngdvendigvis iveerksattes.

For det tredje er det spgrgsmalet, om de to benyttede kriterier kan sta alene, eller skal suppleres med
yderligere prioriteringskriterier (f.eks. kriterier som erhvervsmassig tilknytning, alder, omkostninger
ved behandlingen etc.). F.eks. kan man forestille sig, at leegen kan blive bragt i en situation, hvor
kapacitetsmaessige arsager tvinger ham til at prioritere mellem to patienter, der ligger ens for sa vidt
angar sygdommens alvorlighed og effekt af behandling.

For det fjerde forudsatter anvendelsen af prioriteringskriteriet "dokumenteret nytteeffekt” viden om de
enkelte behandlingers nytteeffekt! Det er velkendt, at denne forudseetning langt fra er tilstede i det
danske sundhedsvasen i dag.

For det femte har det vist sig vanskeligt at udfylde prioriteringsoversigterne pa grund af mangel pa
specifik viden om omkostningerne ved de forskellige behandlinger.

For det sjette indebarer opgivelsen af "diagnosen” som fordelingskriterium, at de eksisterende
patientregistreringssystemer - der netop er baseret pa "diagnosen™ som registreringsenhed - ikke
umiddelbart kan anvendes til at registrere den faktiske udvikling i patientprioriteringen, som den
fremgar af kontrakternes prioriteringsoversigter.

Nogle af de problemer, der er knyttet til prioriteringsoversigterne, arbejder Storstrems amt videre med.
Andre af problemerne, f.eks. den kliniske dokumentation af behandlingerne og tilvejebringelsen af
relevante omkostningsdata, ma karakteriseres som problemer af mere generel natur, der forudsatter
ensartede lgsninger pa landsplan.

Prioritering handler om dialog

Firkantet sagt handler prioritering i sundhedsvesenet for 10% om noget sundhedsfagligt. Resten drejer
sig om falelser, livsverdier, politiske holdninger og lignende "blgde" faktorer, som f.eks. leegerne
naturligvis ikke har patent pa.

Derfor er det ogsa vigtigt, at der til stadighed fares en dialog mellem f.eks. politikerne og borgerne
samt mellem politikerne og sundhedspersonalet om den sundhedsmaessige prioritering.

Nar "erfaringerne fra prioritering pa amtsplan" skal beskrives, hgrer dialogen med borgerne og
sundhedspersonalet derfor med i beskrivelsen.

Dialogen har et dobbelt formal: Politikerne far lejlighed til at forklare borgerne om de
prioriteringsmaessige overvejelser, der ligger bag forskellige sundhedspolitiske beslutninger. Og
borgerne far mulighed for at fortaelle politikerne, hvad de mener om den faktiske prioritering, der
foregar. Helt analogt, nar det drejer sig om dialogen politikere-sundhedspersonale: Politikerne far
mulighed for at forklare personalet, i hvilken retning de prioriteringsmaessige overvejelser gar. Og
leegerne kan f.eks. redegare for de utallige prioriteringsmassige beslutninger, der treeffes i en travl,
Klinisk hverdag.



Som et eksempel pa "prioriterings-dialogen” kan navnes, at Storstrams amts sundhedsudvalg i 1995
har gennemfgrt i alt 6 borgermgder rundt omkring i amtet. M@derne har veeret en del af den aktuelle
sundhedsplanrunde, og ét af de gennemgaende temaer var "prioritering i sundhedsvaesenet."

Helt konkret kan navnes borgermgdet i Fakse, som havde prioritering som aftenens hovedtema: |
overvarelse af ca. 150 tilhgrere gennemspillede mgdedeltagerne et sundhedsprioriteringsspil, som
Experimentariet i Kgbenhavn har udviklet i samarbejde med Det Etiske Rad: Mgdedeltagerne inddeltes
i grupper og skulle "lege sundhedspolitikere™ for en aften, dvs. de blev konfronteret med nogle
konkrete, sundhedspolitiske valgsituationer, hvor de for en given bevilling skulle vaelge mellem en
reekke alternative behandlings- og forebyggelsesmaessige tiltag (f.eks. 40 hofter; trafikforebyggelse der
kan forebygge et dgdsfald og otte invaliderende ulykker osv.).

Et andet eksempel pa prioriteringsdialogen var, da Storstrgms amts sundhedsudvalg sidste efterar
arrangerede et prioriteringsmgde sammen med Lagekredsforeningen. Pa madet diskuterede overlaeger,
oversygeplejersker og amtsradsmedlemmer prioritering i sundhedsveesenet, bl.a. pa grundlag af nogle
pa forhand udsendte autentiske cases, hvor konkret, klinisk prioritering havde veeret ngdvendig. t af
mgdets resultater var, at der blev udtrykt feelles erkendelse af behovet for synlig prioritering i
sundhedssektoren. Hvordan det skal forega i de kommende ar, vil der komme forslag til fra en
arbejdsgruppe, Laegekredsforeningen og amtet i feellesskab vil nedseette i forleengelse af
prioriteringsmgdet.

Problemstillinger i sundhedsprioriteringen

| et overordnet tilbageblik pa den hidtidige sundhedsmeessige prioritering i Storstrams amt er der fire
temaer, der gar igen, nar problemstillingerne i prioriteringen skal sammenfattes: De mange etiske
spargsmal, forskning & udvikling, lovgivningsmassige initiativer mv. og endelig manglen pa en raekke
basale informationer om konsekvenser af valg af forskellige prioriteringsalternativer.

| det fglgende knyttes nogle enkelte, uddybende bemarkninger til disse problemstillinger.

Som det tidligere er omtalt i denne artikel, indebaerer prioritering i sundhedsvasenet bl.a., at
sygehusejerne tager stilling til, hvilke ydelser der skal leveres. Dermed stilles sygehusejerne/amterne
overfor veeldige etiske udfordringer, der ikke alene handler om stritgrer, store bryster og insemination
af leshiske, men ogsa om dybt alvorlige samvittighedsspgrgsmal som f.eks. indsatsen ved livets
begyndelse og afslutning. Spgrgsmalet om visitation af patienter til sygehusenes intensivafdelinger,
som for nylig blev rejst fra Bispebjerg Hospital, er det seneste eksempel pa, hvor vanskeligt det er at
gennemfare den ngdvendige abne og fordomsfrie debat om prioriteringsspgrgsmal med et klart, etisk
tilsnit.

Et andet omrade, der skaber vanskeligheder for sundhedsmaessig prioritering pa amtsligt (savel som pa
nationalt og internationalt) plan, er den sundhedsvidenskabelige forskning & udvikling. Den
sundhedsvidenskabelige forskning & udvikling skaber nye behandlingsmuligheder der - sammen med
gkonomien - definerer albuerummet for den sundhedsmaessige prioritering.

Al erfaring viser imidlertid, at det kreever mere end almindeligt politisk mod og mandshjerte at sige nej
til behandlingsmulighederne, nar de farst er udviklet. Derfor er det vigtigt, hvis man gnsker indflydelse
pa prioriteringen af ressourcerne i sundhedsvaesenet, at blikket rettes imod den sundhedsvidenskabelige
forskning & udvikling.

Det er til gengeeld vanskeligt at opna samfundsmeaessig indsigt med - endsige indflydelse pa - den
sundhedsvidenskabelige forskning: NASTRA-beteenkningen fra sidste ar (jfr. Forslag til en national
strategi for sundhedsvidenskab, beteenkning nr. 1284, januar 1995) viser, at over halvdelen af de
samlede, sundhedsvidenskabelige forskningsmidler anvendes i den private sektor, og at betydelige
andele af den forskning, der foregar i offentligt regi, finansieres med private midler.

Et par nyere eksempler illustrerer, hvordan den sundhedsvidenskabelige forskning & udvikling
pavirker den sundhedsmassige prioritering:

For ca. et ar siden afholdt Statens Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad og Dansk Sygehus Institut



en konsensus-konference om knogleskgrhed. Konferencen viste bl.a., at den aktuelle forskning i
knogleskgrhed i Danmark domineres af private medicinalfirmaer, hvorved bl.a. megen vigtig forskning
omkring specifikke sammenhange mellem fysisk aktivitet og knogleskarhed forsgsmmes. | stedet
koncentreres forskningen om udvikling af nye og kostbare leegemidler, hvis effekter ikke altid
forekommer veldokumenterede.

Et andet, meget aktuelt eksempel, er introduktionen af leegemidlet Beta-inteferon, som er et
leegemiddel, der i folge producenten heemmer invaliditetsudviklingen hos scleroseramte.

Laegemidlet anvendes i dag i USA. Det koster ca. 10.000 kr. pr. maned pr. patient og skal anvendes i
livslang behandling. | Danmark er de samlede omkostninger vurderet til ca. 100 mio. kr. arligt.
Dokumentationen for, at praeparatet har den pastaede, positive effekt, er tvivisom, og den hviler pa en
enkelt undersggelse, der internationalt er blevet skarpt kritiseret. Der er desuden betydelig usikkerhed
om bivirkningerne af leegemidlet.

Producenten sggte i slutningen af 1995 markedsfaringstilladelse i EU med henblik pa udlevering af
leegemidlet fra sygehusafdelinger i hele EU. Sagen gav anledning til en betydelig debat i faglige,
administrative og politiske kredse i slutningen af 1995 gaende pa, om leegemidlet skulle ordineres fra
sygehusene overhovedet og - i bekraftende fald - hvordan det skulle ordineres, dvs. hvilke
administrative og kliniske retningslinjer, der i givet fald skal gelde for ordinationen.

Sagen er i skrivende stund ikke afsluttet. Men den navnes her, fordi den giver anledning til
konklusioner af principiel betydning for den fremtidige, sundhedsmaessige prioritering:

For det farste viser den, at der skal udvises stor omhu med hensyn til at sikre, at effekten af nye
behandlinger (herunder nye leegemidler) er veldokumenteret.

For det andet illustrerer sagen, at det volder betydelige etiske og politiske vanskeligheder at sige nej til
et nyt behandlingstilbud, der allerede anvendes - enten i udlandet eller herhjemme - pa forsggsbasis.

Skal politikerne derfor for alvor have indflydelse pa den prioritering, der foregar i sundhedsvaesenet, er
det helt afgarende, at det politiske sggelys ogsa er rettet imod den Igbende, sundhedsvidenskabelige
forskning & udvikling.

Et tredje tema, der konstant skaber vanskeligheder for sundhedsmaessig prioritering i et amt, er den
stadige drypvise forekomst af mere eller mindre velkoordinerede initiativer fra centralt hold med
betydelig virkning for sundhedssektoren.

Her skal omtales nogle enkelte eksempler:

Forsggsordningen med knaleds- og discusprolapsoperationer tvinger amterne til enten at gge
bevillingerne eller til at skubbe andre patientkategorier, f.eks. hoftepatienterne, leengere ned i kaen.

Indfgrelse af HTLV-screening, hvor man pa baggrund af internationale undersggelser kan regne sig
frem til, at omkostningerne ved at undga ét HTLV-induceret tilfelde af blodkraft i alt andrager ca.
600 mio. kr.

Orlovsordningerne medfarer, at 2.000 sygeplejersker med ét slag er taget ud af sygehusdriften, hvilket
forhindrer amterne i f.eks. at opprioritere ventelisteindsatsen og behandlingen af de sindslidende.

Leegemanglen der er et produkt af, at Sundhedsstyrelsen ikke lever op til sit overordnede ansvar for at
uddanne det tilstraekkelige antal leeger, seetter selvfglgelig nogle snavre graenser for amternes
prioriteringsmuligheder. | gjeblikket er f.eks. mellem 10 og 15 % af laegestillingerne i Storstrems amt
ledige, hvilket bevirker, at det i stigende omfang er kvalifikationerne blandt de leeger, vi er i stand til at
rekruttere, der bestemmer, hvordan sundhedsvasenet skal indrettes, fremfor den omvendte situation,
hvor amtet eftersparger leegelige kvalifikationer pa baggrund af en forudgaende beslutning baseret pa
prioritering og planlaegning.

Det fjerde og sidste omrade, der erfaringsmaessigt har voldt vanskeligheder i den amtslige,



sundhedsmaessige prioritering, handler om informationen vedrgrende konsekvenserne af de
sundhedspolitiske valgmuligheder.

Det ligger vel i sagens natur, at politikerne ikke gnsker at opprioritere anvendelsen af virkningslagse
sundhedsydelser! Ikke desto mindre er det en kendsgerning, at det star lidt slgjt til med at dokumentere
nytteeffekten af savel eksisterende som nye sundhedsydelser.

Meget bedre star det ikke til med at belyse omkostningerne ved sundhedsydelserne. Dette skyldes
naturligvis til dels problemerne med ydelsernes sundhedsfaglige dokumentation, men ogsa, at der ikke
endnu er udviklet en metodik og et informationssystem, som kan give et dynamisk, dvs. et lgbende og
ajourfart, billede af udviklingen i de marginale omkostninger ved de forskellige sundhedsydelser.

Det ma konstateres, at det er temmelig vanskeligt at foretage den ngdvendige belysning af
konsekvenserne af forskellige, sundhedspolitiske alternativer, og det praeger naturligvis de
sundhedspolitiske beslutninger i dagens Danmark, at konsekvenserne af givne beslutninger ikke altid
kan beskrives med den gnskede klarhed.

Afslutning
Det aktuelle spgrgsmal er ikke, om der skal prioriteres i sundhedsvasenet, men derimod hvordan?!
Erfaringerne fra prioriteringen i bl.a. Storstrams amts sundhedsveesen viser, at det er vigtigt:

at der hele tiden foregar en debat og afklaring af vigtige, etiske spgrgsmal i sundhedsvasenet. Debatten
og afklaringen er et nationalt anliggende,

at der skabes et starre folkeligt engagement i styringen af den sundhedsvidenskabelige forskning &
udvikling,

at vidensgrundlaget for prioriteringsbeslutninger pa alle niveauer i sundhedsvasenet forbedres og
udbygges. Der tenkes isar pa det sundhedsfaglige og gkonomiske datagrundlag. Der ligger her store
udfordringer for Sundhedsstyrelsen, de leegevidenskabelige selskaber og diverse sundhedsgkonomiske
institutter, og

at de statslige, sundhedspolitiske initiativer understgtter amternes ansvar for den sundhedsmaessige
prioritering.

Mest afgarende er dog, at der skabes og fastholdes en dialog mellem borgerne, sundhedspersonalet og
politikerne om prioritering i sundhedsvaesenet. Uden dialogen vil der opsta myter og konflikter og
dermed risiko for et ineffektivt sundhedsvasen.

Vi skal skabe en aben og arlig debat

Karen Hgjte Jensen
medlem af Folketinget for Det konservative folkeparti

Der er altid foregaet en prioritering i sundhedsvasenet, og der vil i al fremtid forega en sadan
prioritering. At haevde andet ville veere at videregive en ren illusion. En illusion som for en politiker
maske nok kan vaere bekvem - i forhold til borgerne som valgere. Men er der nogen troveerdighed i
blot at deekke sig bag et skjold, der skeermer for virkelighedens verden?

Jeg ma imidlertid indremme, at blot det at ytre sig om behovet for en aben drgftelse af denne
prioritering er som at bevaege sig ind i et omrade belagt med miner. For nogle fa ar siden - i KV-
regeringens tid - var jeg sa formastelig offentligt at tilkendegive, at vi matte debattere - ogsa med
borgerne - hvem der skulle prioritere, og ikke mindst hvordan der skulle prioriteres. En TV-journalist
ringede mig op og indledte samtalen med at konstatere, at der abenbart var uenighed mellem de
konservative og Venstre, idet Sundhedsministeren havde givet udtryk for, at der var rad til det hele.



Samtalen "fladede ud", da det stod mig klart, at journalistens &rinde var at kunne meddele seerne, at
der 1) var uenighed mellem regeringspartierne og 2) at konservative mente, at nogle matte dg - modsat
det andet regeringspartis holdning. Disse to manipulerende og slagkraftige udsagn fristede ikke mig til
at ga pa skermen. Til gengald fortzller oplevelsen en del om den rolle/magt, en formidler af nyheder
kan have.

Jeg finder det prisverdigt, at Etisk Rad aktivt har engageret sig i debatten om prioriteringen i
sundhedsvaesenet - ikke mindst med sit debatopleeg. Jeg vil dog gerne understrege, at jeg ikke
forestiller mig, at vi nogensinde bliver ferdige med dette vaesentlige tema.

Prioritering er ikke en abenlys folkesag, og det vil det neeppe nogensinde blive. Alligevel mener jeg, at
politikere og fagfolk ma gare en aktiv indsats for at skabe en saglig debat blandt borgerne, saledes at
der kan opnas en samklang mellem dem, der beslutter, og dem, der bliver bergrt af beslutningerne.
Dialog og tillid er afgarende. Prioriteringen skal afspejle befolkningens gnsker og forventninger.

Enkelte reaktioner pa debatoplegget gar mig angstelig for, at debatten bliver polariseret og forenklet,
sa man far det indtryk, at prioritering alene handler om behandling eller ingen behandling - om liv eller
dgd. Det er nzeppe muligt at komme med en enkel, objektiv definition af, hvad der menes med
prioritering i sundhedsvasenet, men der er efter min opfattelse behov for en klarggring af begrebet.
Debatten inddrager spargsmal som gkonomiske ressourcer, etik og borgernes indsigt og
medindflydelse. Prioritering er ikke blot et spargsmal om fravalg, men i lige sa hgj grad om tilvalg.
Der findes ingen objektivitet i disse spargsmal.

Der prioriteres hver eneste gang, man beslutter, om et omrade skal have tilfart ressourcer eller ej. Pa
centralt plan bliver initiativerne ofte taget i forbindelse med regeringens aftale om amternes bloktilskud
og som led i finanslovsaftalen. Lad mig i fleng naevne udvidelse af hjerteoperationskapaciteten,
indfarelse af nye behandlinger som f.eks. transplantationer, forsggsordning vedrgrende
knaledsoperationer og diskusprolapser, reduktion af tilskudsprocent til medicin. Men uddannelse af
plejepersonale og sygeplejerskernes forzldreorlov er jo ogsa et ressourcespgrgsmal, der griber dybt ind
i behandlingskapaciteten. Dette naevner jeg for at understrege kompleksiteten i de mange valg, og sa
skal jeg for god orden skyld tilfgje, at der i de arlige finanslove sker en overordnet prioritering af
ressourcerne mellem de forskellige offentlige opgaver. Amternes prioritering sker som bekendt ved
budgetleegningen. Rammerne er altsa fastlagt, far man nar frem til valgene mellem behandlingstilbud
for den enkelte patient eller valgene mellem patienter. Her er det sa, at leegen ofte kommer til at sta i
en ganske vanskelig situation.

Nar prioritering i de senere ar er blevet sat pa dagsordenen, er det vel farst og fremmest begrundet i
erkendelsen af en begraensning af de skonomiske ressourcer, samtidig med at den medicinsk-
teknologiske udvikling muligger stadig flere nye behandlingsformer. Hertil kommer, at der i
befolkningen er en stigende tendens til at fokusere pa krop og helbred. En opinionsundersggelse har
faktisk vist, at en "rask krop" er det, der betyder allermest for danskerne i deres hverdag.

Befolkningens forventninger til sundhedsvasenet er desuden stigende - og i en sadan grad, at der synes
at veere et gab mellem disse forventninger og de realistiske muligheder.

Det konservative folkepartis grundholdning er, at vi alle er ligevaerdige - men forskellige. Ud fra den
holdning skal arbejdet i sundhedsvasenet tilretteleegges.

Der er lige og fri adgang til behandlingssystemet, uafhangig af gkonomisk formaen og social status.
Behandling ydes efter behov. Lige adgang til sundhedsvesenet er imidlertid ikke ensbetydende med, at
alle med samme behov kan behandles samtidig. Derfor skal der veelges, og disse valg skal helst fgles
retferdige og rimelige. Politikernes valg har konsekvenser for andre end dem selv, og derfor skal de
kunne forklare, hvorfor de valgte, som de gjorde. Disse valg skal samtidig kunne forenes med den
veegt, der i de seneste ar er blevet lagt pa at styrke patienternes stilling i form af stagrre valgfrihed, flere
valgmuligheder, bedre information, samtykke i forbindelse med behandling, kvalitetssikring af ydelser,
forbedret klageadgang mm.

| et velfeerdssamfund skal borgerne kunne have forventning om at blive behandlet, nar de er syge. De



lange ventetider er naturligvis helt uacceptable. Problemet er i hgj grad affedt af den kendsgerning, at
der pa grund af den medicinsk-teknologiske udvikling lgbende kommer nye behandlingsmuligheder til.
Ud fra en gkonomisk synsvinkel kan dette medfere forgget ressourcebehov, men i andre tilfeelde kan
det i realiteten ogsa betyde billigere behandlinger pa grund af mindre indgreb, behandling med medicin
I stedet for kirurgisk indgreb, feerre sengedage osv. Det er ingen naturlov, at enhver ny behandling er
en dyr behandling - og vedbliver at veere det.

Ressourceforbruget har i de seneste ar stort set veret fastfrosset, mens udgifterne pa andre omrader -
f.eks. til overfarselsindkomster - er steget markant. Gennem den overordnede prioritering vil det veere
ngdvendigt, at sundhedsvasenet bliver tilfart flere ressourcer i de kommende ar. Men det er naturligvis
en forudsatning, at det tilsikres, at de midler, der allerede rades over, udnyttes optimalt til gleede for
patienterne.

Der er et abenlyst behov for, at iseer sygehusvasenets ressourcebehov bliver vurderet. Ungdvendige
omkostninger skal skeares vaek uden at gare patientbehandlingen darligere. Den sygehuskommission,
som regeringen og Det konservative folkeparti har nedsat, skal vurdere den overordnede organisation
af sygehusvasenet og analysere de faktorer (demografi, teknologi, sundhedsfaglige,
uddannelsesmaessige forhold mm.), der vil pavirke sygehusvaesenets langsigtede udvikling.
Kommissionen skal desuden vurdere andre temaer i arbejdet - bl.a. brugen af teknologi i behandlingen,
effektivitetsforbedringer gennem andringer af eksisterende faggranser, tilretteleeggelsen og styringen
af den hgijt specialiserede behandling. Alt sammen med henblik pa at finde nye lgsningsmodeller.

Som naevnt skal syge mennesker kunne behandles. Derfor er der ikke tale om, at behandlingen af hele
menneske- eller sygdomsgrupper skal standses.

Det ligger ogsa langt fra mit menneskesyn at nedprioritere eller i yderste konsekvens udelukke
patienter, der har faet sygdomme pa grund af stofmisbrug, alkoholmisbrug eller tobaksrygning. Hvor
skulle greensen i gvrigt seettes? Hvad med den unge motorcyklist, der bliver lemleestet for livet pa
grund af vanvittig kaersel, eller det dumdristige hovedspring i svemmehallen, der medfgrer lammelse.
Personlig skyld er ikke et acceptabelt begreb i denne sammenhang. Men dette skal selvfalgelig ikke
tolkes derhen, at jeg ikke mener, at den enkelte har et ansvar for egen sundhed. Jeg finder det erlig talt
sveert at forsta, at en person, der har faet en kompliceret hjerteoperation, fortsatter med at veere
storryger, spise usundt og undlade motion.

Det er ngdvendigt at foretage grundigere overvejelser, inden nye behandlinger sattes i gang. Der er i
hvert fald eksempler pa, at behandlinger er sat i gang over night eller er kommet ind ad bagdgren uden
forudgaende gkonomisk og etisk vurdering - og uden viden om befolkningens holdninger.

Men det her er jo virkelig svert. | vort dbne samfund holdes det naturligvis ikke skjult for
offentligheden, at leegerne nu er i stand til rent fagligt at tage nye behandlingsformer i brug. Lynhurtigt
bliver spargsmal om indfgrelse af en behandling personificeret i en enkelt patients liv eller dgd. Og det
kan gennem bevidst brug af medierne blive en "folkesag", der medfarer et betydeligt pres pa den/de
ansvarlige. Altsa er malet naet.

Jeg kan illustrere med et eksempel fra realiteternes verden - nemlig historien om hvordan medier,
leger og politikere i december 1991 pressede pa for at fa lungetransplantationer indfert i Danmark,
hvilket fik daverende sundhedsminister Esther Larsen til at &ndre mening over en weekend. Helt
&rligt havde hun intet valg.

Samme aften toner en sengeliggende mand frem i begge TV-kanalers nyhedsudsendelse. Han er ved at
dg, har slanger ud gennem nzsen og er totalt afhaengig af iltapparatet. Steerkt afkraeftet appellerer
patienten til Sundhedsministeren, om at danske leeger far lov til at transplantere lunger. For at give ham
og ventelistens seks andre lungepatienter en starre chance for at overleve. Ministeren havde tidligere
tilkendegivet, at en raekke forhold farst matte analyseres ngje, og at der var tale om en sardeles
vanskelig og omkostningstung behandlingsform. Ministeren ved, at en lungetransplantation kraever lige
sa mange ressourcer som fem almindelige hjerteoperationer. Politikere fra oppositionen presser pa.
Lederen af det danske transplantationsprogram, professor, dr.med. Gosta Pettersson, presser ogsa pa.
Han havde nogle dage far TV-indslagene i et stort interview i Berlingske Tidende gjort opmerksom



pa behandlingsmuligheden og pa den omtalte patient. Et par dage efter patientens optreeden i TV
meddeler Gosta Pettersson Sundhedsministeren, at man har fundet en velegnet donorlunge. Et sadan
pres kan ingen minister ignorere! Tragisk nok dgde patienten for operationen af et hjertestop.

Denne historie - som szrskilt kunne give anledning til overvejelser om laegeetik og presseetik - rejser
spargsmalet om, hvorvidt de, der har det formelle beslutningsansvar pa omradet, ogsa har den reelle
kompetence. Nar det gar sa galt, skyldes det, at der ikke foregar en overordnet debat, hvor
betenkeligheder, fordele og ulemper veagtes, inden det kommer til at dreje sig om en enkelt persons liv
eller dgd.

Jeg mener, at vi bgr arbejde pa at fa en overordnet vurdering. Men nar der skal tages beslutninger for
"de andre", stiller det forst og fremmest krav til sundhedspersonale, politikere og journalister. Og "de
andre" er vel at maerke ikke blot patienter med livstruende sygdomme, men ogsa de gamle pa de
medicinske afdelinger og de psykiatriske patienter. Disse grupper er blevet klemt af den ensidige
fokusering pa de livstruende sygdomme, hvilket jeg finder dybt beklageligt. Det er en uacceptabel
prioritering, der i virkeligheden er udtryk for en helt tilfeeldig "prioritering™.

Nar man indfgrer nye behandlinger, ma det vere et krav, at effekten af behandlingerne kan
dokumenteres - hvilket i gvrigt er lige sa relevant og pakreavet for behandlinger, der har veeret i brug i
arevis. Dette er vasentligt - bade af hensyn til patienter, etik og skonomiske ressourcer.

Fokus er farst og fremmest rettet mod sygehusopgaverne. Men det er lige sa relevant at kaste et blik pa
medicinforbruget, da der fortsat kommer flere nye og ofte bedre - men ogsa kostbare - l&egemidler
frem. Som eksempel vil jeg pege pa de nye antidepressive piller, som giver feerre bivirkninger end de
gengse. Laegefagligt har det synspunkt veret fremme, at de ordineres for rundhandet, hvilket medfarer
en markant ekstra offentlig udgift. Nar et leegemiddel farst har faet tilskudsstemplet, har leegen
ansvaret i forhold til den enkelte patient. Et ansvar, som bgr forvaltes med stor disciplin - bade ud fra
en sundhedsfaglig og en gkonomisk vurdering.

Det ma lgbende vurderes, hvad det offentlige sundhedsvasen skal tiloyde. Amternes gnsker om at
fjerne ikke-helbredsbetonede behandlinger fra det offentlige sundhedsveesen kan jeg tilslutte mig.

Forebyggelse gennem screeningsprogrammer bgr ikke iveerksattes uden en grundig belysning af,
hvilke undersggelser der skal tilbydes til hvem og hvorfor samt en afvejning af fordele og ulemper.

| prioriteringsdebatten henvises der ofte til, at menneskers livskvalitet kan forbedres af dette eller hint,
eller at livskvaliteten efter f.eks. transplantationer er for ringe pa grund af behovet for medicin. Ma jeg
veere fri! Vi har heldigvis ikke et statsautoriseret begreb for, hvad livskvalitet er. Det enkelte
menneskes livskvalitet overlader jeg gerne til det enkelte menneske selv at vurdere.

Det er netop baggrunden for, at det er leegen, der sammen med patienten og eventuelle pargrende skal
beslutte, om en behandling skal iveerkszttes, fortseettes eller standses.

De behandlingsmassige og skonomiske rammer ma politikerne patage sig ansvaret for. Derfor ma
politikerne ogsa have bade mod og vilje til at skabe en aben og arlig debat.

Prioritering af sundhed/sygdom

Direktar Thorkil Kjeer
Astma-Allergi Forbundet

Det er et uomtvisteligt faktum, at der er brug for flere midler i Sundhedsveesenet, end der umiddelbart
er til radighed. Derfor er det ngdvendigt at fordele midlerne. Springet mellem det belgb, samfundet
afseetter til sundhedsvasenet og det belgb, sundhedsveaesenet synes at have brug for, er endda blevet
starre . Dette ngdvendigger en prioritering, som uvagerlig vil ga ud over nogle.



Der synes at vere en tendens til at prioritere ud fra nogle betragtninger om, hvad der giver mindst
"ballade" og saledes bedst accepteres i samfundet. Det er derfor ikke nogen stor overraskelse, at
forebyggelse af sygdom er en fgdt taber i prioriteringen. Her er det forholdsvis let at spare uden at gare
sig alt for upopuler, det er nemlig ikke muligt at angive konsekvenserne direkte. Saledes har
overfglsomhedssygdomme da ogsa faet lov at udvikle sig meget kraftigt, uden at det har fert til
forebyggelsestiltag i nevnevardigt omfang. En stor del af den forebyggelse, der er brug for, er endda
forholdsvis billig. Men oftest venter man med at gribe ind, til sygdommen er brudt ud, og symptomerne
er blevet alvorlige.

Sygdomme, som i de fleste tilfeelde ikke er livstruende her og nu, men giver ubehag og generel
oplevelse af darligt helbred, har ogsa tendens til at blive nedprioriteret. Det betyder, at vores starste
folkesygdomme - overfglsomhedssygdommene - nedprioriteres i sundhedsvaesenet pa trods af, at
mange af disse sygdomme kan udvikle sig til alvorlige og i nogle tilfeelde livstruende sygdomme.
Venter man med at behandle, til sygdommene bliver alvorligere, koster det samfundet langt mere, end
hvis der sattes ind pa et tidligere tidspunkt med forebyggende foranstaltninger. Med andre ord er det
ud fra et samfundsgkonomisk aspekt fuldsteendigt tabeligt at nedprioritere forebyggelse. Det svarer til
farst at lappe hullet i taget, nar der er opstaet skader helt ind i konstruktionen.

Safremt folkesygdommene ikke medtages i prioriteringen, vil man aldrig opna de resultater, der
efterstraebes, og som er gnskelige. Og gnskelige resultater er vel altid gget sundhed i befolkningen.

Det hgjeste gnske, de fleste har til livet, er et godt helbred. Derfor kan det virke underligt, at det
tilsyneladende er sa svert at skaffe flere midler til sundhedsvasenet. Skatteborgerne vil givetvis veegte
dette omrade hgjere end sa mange andre, safremt de blev spurgt. Selv de mest skatteplagede danskere
rynker sjeldent pa naesen overfor udgifterne til sundhedsveesenet. Blot gnsker man, at der ikke fradses
med midlerne.

En brugerorienteret administration pa hospitalet vil saledes ogsa skabe basis for starre budgetter pa
omradet og vice versa. Lange ventetider, placering af senge pa gangene, et udpint personale osv. er
ikke brugerorienteret. Meget specialiserede og epokegarende operationer og behandlingsformer som
f.eks. hjertetransplantationer belaster budgettet meget - og det tager ressourcer fra andre funktioner,
som kunne veere til gavn for flere.

Det er gnskeligt, om man far bragt grundydelserne i sundhedsveesenet pa hgjde med de krav, man
stiller i dag, og at sundhedsvasenet giver flest mulige mennesker de ydelser, de har krav pa i det
danske samfund. Ydelser skal tilgodese forhold, de fleste har gleede af - ikke kun de fa. Dette ma efter
min opfattelse primeert ske gennem @ndret tankegang i savel administration som hos beslutningstagere,
men ogsa gennem ggede bevillinger og gennem strategisk planlegning ud fra rationelle synspunkter.

Hvis gkonomien ikke slar til, ma der en overgang udvises tilbageholdenhed overfor nogle af de ganske
fa, men ekstremt dyre, enkeltbehandlinger, der tiloydes. Det skal dog understreges, at dette ikke er
gnskeligt, men ma blive en konsekvens, hvis ikke der kan skabes flertal for at gge bevillingerne
tilstraeekkeligt.

Overfalsomhedssygdomme er et godt eksempel pa, hvad der i fremtiden ikke ma kunne ske:

Over 1 million mennesker har i dag en eller flere overfaglsomhedssygdomme. Disse sygdomme koster
hvert ar det offentlige et sted mellem 6 og 8 milliarder kr.

Sygdommene accelererer kraftigt, hvilket tydeligt fremgar af rapporter fra DIKES reprasentative
undersggelser. Saledes ses en stigning i antallet af voksne med hgfeber pa 63% ved allergisk hgfeber
0g 59,7% ved helars hgfeber. Antallet af voksne med astma er steget 64%. Udviklingen er sket i
perioden fra 1987-1995.

En anden undersggelse viser, at der i 1961 var 3% af vores bgrn, der havde eksem, og i dag drejer det
sig om ca. 18%.

8-10% af danske bgrn har astma, og astma er den hyppigste arsag til barns indleeggelse pa hospital, og
sadan kunne man blive ved. Det er nasten deprimerende at teenke over, hvorledes vores



sundhedsvasen har valgt at tackle disse problemer eller rettere har valgt ikke at tackle problemerne.
Det kan vi ikke vaere bekendt, og Astma-Allergi Forbundet skal henstille til, at fremtidens
prioriteringsmodeller konstrueres sadan, at ogsa de store folkesygdomme uden den store
videnskabelige prestige ma fa del i opmarksomheden.

Folkesundhed bgr prioriteres

Direkter Ingrid Due Pedersen
Gigtforeningen

I de senere ar er der opstaet et stadigt voksende krav om en prioriteringsdebat inden for det danske
sundhedsvaesen.

Baggrunden herfor er mangeartet, men kan i vaesentlig grad begrundes i, at et hgjt udviklet og
specialiseret sundhedsvasen ikke har kunnet lgse befolkningens falte sundhedsmaessige problemer,
samtidig med at nye og i hgj grad livsstilsbetingede "folkesygdomme™" er blevet fremtreedende i
sygdomsbilledet.

De sakaldte velfaerdssygdomme, som f.eks. hjerte-karsygdomme, kraeft og mange af Gigtforeningens
malgrupper - f.eks. rygpatienter og patienter med forskellige nedslidningssygdomme - preeger
sygdomsbilledet i dag og kraever derfor opmarksomhed. De udgear en stor trussel, bade hvad galder
for "tidlige dedsfald" og forringelse af danskernes "gode levear" og "livskvalitet generelt".

De senere ars sundhedspolitiske debatter har veeret omfattende og barer praeg af et stort og stadigt
stigende engagement i befolkningen.

Flere og flere er blevet bevidste om egne sundhedsforhold, ligesom der er en stigende interesse for selv
at tage vare pa egen sundhed. Ligeledes er der en gget bevidsthed i befolkningen om muligheden for at
stille krav til og vaelge imellem forskellige tilbud i sundhedsvaesenet. Disse forhold har ogsa de
sygdomsbekaempende organisationer, som f.eks. Gigtforeningen, kunnet marke, idet foreningen stadig
far flere og flere henvendelser fra gigtramte, som gnsker information om forskellige behandlingstilbud
og effekten af disse.

Der er alt i alt tale om en udvikling, som peger i retningen af et sundhedsvaesen med meget bevidste og
kritiske brugere, som i mindre grad end tidligere tager sundhedsvasenet og specielt leegen for den
givne autoritet.

Muskel- og skeletsygdomme er sygdomme og gener i bevaegeapparatets knogler, led, bindevaev og
muskler. Typiske og velkendte eksempler er ondt i ryggen, myoser, slidgigt og leddegigt. Men ogsa en
lang reekke sakaldte autoimmunologiske sygdomme med symptomer fra savel muskler og led som
kroppens bindevav og indre organer, f.eks. lunger og nyrer, er i dag defineret som reumatologiske
sygdomme.

Muskel- og skeletsygdomme er velferdstruende sygdomme, der for det enkelte menneske betyder tab
af muligheder for livsudfoldelse, smerter, gener og nedsat funktionsevne.

Muskel- og skeletsygdomme er desuden den hyppigste arsag til langvarigt sygefraveer. Omkring hver
tredje anmeldte arbejdsbetingede lidelse har at ggre med muskel- og skeletsygdomme. Ligeledes
pensioneres hver tredje fgrtidspensionist af denne arsag. Sygdommene og symptomerne farer ofte til
leegebesag, og gigtpatienter har et meget stort forbrug af smertestillende- og anden medicin. | runde tal
koster muskel- og skeletsygdommene alene det danske samfund 21 mia. kr. om aret.

Forebyggelse af muskel- og skeletsygdomme er derfor et omrade, som blev prioriteret i forbindelse
med regeringens forebyggelsesprogram i 1989. Men der var dengang behov for en udredning af en
reekke spergsmal fer grundlaget for et koordineret program kunne fremlaegges. Denne udredning blev
foretaget af DIKE (Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi), og i 1993 fremlagde DIKE en rapport,



som skulle danne "idégrundlag til forebyggelse af muskel- og skeletsygdomme i Danmark".

Der var og er saledes stor enighed om, at reumatologiske sygdomme har et sadant omfang og har sa
stor indflydelse pa den enkelte syges livskvalitet, samtidig med at de belaster de offentlige ressourcer,
at de i hgj grad fortjener offentlighedens og politikernes opmerksomhed, bade hvad geelder primaer
forebyggelse, dvs. forebyggelse af sygdommenes opstaen, men ogsa - og maske i serlig grad -
sekundaer og tertizer forebyggelse. Denne form for forebyggelse skal tilbydes som et led i den
behandling, reumatologiske patienter modtager for at forhindre yderligere progression af sygdommen
og dermed yderligere forringelse af patientens livsudfoldelsesmuligheder. Denne form for forebyggelse
skal ske i et samarbejde mellem den primare og den sekundzre sundhedssektor.

I modseetning til livstruende sygdomme, som f.eks. hjerte-karsygdomme og kraeft, lever
reumatologiske patienter med deres sygdom i mange ar - ofte med nedsat mulighed for livsudfoldelse
pa grund af smerter og fysisk begraensning, samt med truslen om yderligere tab pa grund af eventuel
sygdomsudvikling og invaliditet. Det er derfor af meget stor betydning, at reumatologiske patienter far
vedvarende tilbud om savel medicinsk- som rehabiliteringsbehandling, f.eks. vedligeholdelsestraening.

Gigtforeningen beskeeftiger sig med muskel- og skeletsygdomme gennem gkonomisk og psykosocial
stotte til gigtramte, forskning samt oplysningsarbejde. Gigtforeningen driver desuden hospitals - og
sanatorieaktiviteter for at sikre gigtramte kvalificerede behandlingstilbud og medvirke til
kvalitetsudvikling pa omradet.

Det er derfor en naturlig del af foreningens arbejde at medvirke til og deltage i den offentlige
sundhedsdebat - ikke mindst for at synliggare gigtramtes mangeartede problemer af savel medicinsk
som psykosocial karakter.

Der synes i gjeblikket at veere en tendens i samfundet til at prioritere behandling og forskning af
livstruende sygdomme hgijt, ligesom tilstande, som kraever ny teknologisk viden og udvikling, har stor
interesse. Dette er naturligt og forstaeligt, men hvis det sker pa bekostning af mindre livstruende
sygdomsgrupper, som f.eks. gigt, hvor udbredelsen endog er s omfattende, at der er tale om en
egentlig folkesygdom, ma det veere naturligt for Gigtforeningen at rabe vagt i geveer og medvirke til, at
der skabes mulighed for en egentlig folkedebat.

Som tidligere navnt er der en tiltagende interesse i befolkningen for at deltage i sundhedsdebatten.
Sundhedsveesenets fremtidige brugere vil i stigende omfang kraeve at kunne velge imellem de tilbud,
som til enhver tid eksisterer i sundhedsveaesenet.

Det er en sandhed uden modifikation, at et sundhedsvasen, som det vi ser i dag under rivende
udvikling og med daglige nyheder om nye teknikker og nye behandlingsmuligheder, til stadighed vil
skabe nye brugere med nye krav!! En spandende udvikling, men den er ogsa ressourcekravende og
det i en sadan grad, at det er af stor vigtighed, at nuvaerende og kommende brugere af
sundhedssystemet far mulighed for at deltage i den debat og prioritering, som uvagerligt ma komme,
da ressourcerne tvinger os til at gare nogle valg.

Brugernes deltagelse skal medvirke til, at debatten bliver sa nuanceret som mulig, men skal desuden
ogsa sikre en starre loyalitet og forstaelse overfor de beslutninger, som politikerne skal tage pa
baggrund af debatten.

Sundhedssektoren kan ikke lgse befolkningens sundhedsproblemer alene. Det skagnnes, at kun ca. 10%
af de faktorer, som pavirker sundheden, befinder sig inden for sundhedssektorens rammer.

| dag er det da ogsa saledes, at der i andre samfundssektorer gares en meget stor indsats og afsettes
betydelige midler til forebyggende sundhedsarbejde. Alle samfundsomrader har saledes et ansvar for at
medbvirke til at fastholde og gerne forbedre befolkningens sundhedstilstand og dermed ogsa et ansvar
for at deltage i sdvel den debat, som drejer sig om den specifikke medicinske prioritering, som den
mere generelle debat om sundhedshensyn.

Gigtforeningen vil gerne tage sin del af ansvaret for denne debat, da det ikke er i foreningens interesse,
at hgjt specialiserede behandlingsmetoder til relativt sma patientgrupper bliver prioriteret til fordel for



medicinsk behandling og rehabilitering af grupper, som skal leve med deres lidelser i mange ar og
derfor let mister nyhedens interesse, som f.eks. gigtramte.

Gigtforeningen vil ogsa gerne sla fast, at foreningen bakker op omkring en bred folkelig
prioriteringsdebat. Denne bar ikke begranses til at veere en snaver faglig debat, hvor helhedssynet let
kommer til at mangle pa grund af for sneaevre faglige interesser, som set specifikt kan veere yderst
relevante, men som taber denne relevans, nar helheden skal varetages.

Findes der rationelle kriterier for prioritering i sundhedsvaesenet?

Hvem skal prioritere og hvordan?
Program for debatdag den 22. februar 1996.

Velkomst ved Det Etiske Rads formand Lars Nordskov Nielsen og formand for Amtsradsforeningens
sygehusudvalg, amtsborgmester Knud Andersen, Bornholms Amt

Praesentation af Det Etiske Rads debatoplaeeg om prioritering inden for sundhedsveasenet ved radets
formand professor Lars Nordskov Nielsen

Erfaringer fra Norge ved leege Ole Frithjof Norheim, Bergen
Erfaringer fra Sverige ved professor Goran Hermerén, Lund
Pause

Prioritering set fra amterne ved formand for sundhedsudvalget i Nordjyllands Amt Niels
Handskemager

Den konkrete anvendelighed af prioriteringsmodeller ved chefleege Poul Bartels, Randers

Den konkrete anvendelighed af prioriteringsmodeller ved chefsygeplejerske Mette Fink,
Universitetshospitalet i Odense

Erfaringer fra prioritering pa amtsplan ved sundhedsdirekter Peter Orebo Hansen, Storstrams Amt
Frokost

Prioritering set fra Christiansborg ved folketingsmedlem Karen Hgjte Jensen

Hvem skal prioritere og efter hvilke kriterier? Diskussion i fagligt panel bestaende af:

Formand for Det Etiske Rad Lars Nordskov Nielsen,

medlem af Det Etiske Rads arbejdsgruppe om medicinsk prioritering, forfatter, preest Asger Baunsbak-
Jensen,

amtsborgmester Knud Andersen,
sundhedsudvalgsformand Niels Handskemager,
chefleege Poul Bartels,

chefsygeplejerske Mette Fink,
sundhedsdirektgr Peter Orebro Hansen og

folketingsmedlem Karen Hgjte Jensen.



Her vil ogsa blive spgrgsmal fra salen.
Pause

Repraesentanter for 3 patientorganisationer: Direktar Thorkil Kjeer, Astma- Allergiforbundet,
Landsformand Jens Chr. Gatrik, Kraeftens Bekeempelse samt Direkter Ingrid Due Pedersen,
Gigtforeningen far hver 10 min. til preesentation af foreningens synspunkter og til at stille spargsmal til
det faglige panel.

Derefter spgrgsmal fra salen.

| Til forside |
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