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Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om Ver-
dier i pasientens helsetjeneste. Melding om priori-
tering

Til Stortinget

1. Sammendrag

1.1 Behovet for a prioritere — bakgrunn og
historikk

Regjeringen legger i meldingen frem forslag til
prinsipper for prioriteringer i helsetjenesten. Meldin-
gen omtaler hvordan ressursene helsetjenesten er til-
delt skal fordeles best og mest rettferdig, og beskri-
ver forholdet mellom verdigrunnlag, prinsipper og
virkemidler for prioritering.

De sentrale prioriteringsutfordringene i helsetje-
nesten kan grupperes i tre hovedkategorier. For det
forste er det et gap mellom hva samfunnet har ressur-
ser til & gjennomfore og hva som er medisinsk mulig.
Mulighetene som den medisinsk-tekniske utviklin-
gen gir, vil alltid overstige de ressursene som helse-
tjenesten disponerer. For det andre kan innretningen
av selve helsetjenesten, for eksempel knyttet til orga-
nisering av tjenesten eller ulike fags status, utilsiktet
pavirke fordelingen av helsetjenester mellom ulike
pasientgrupper. For det tredje kan ytre rammebe-
tingelser, som for eksempel regelverk eller interna-
sjonale markedsforhold, pavirke fordelingen av res-
sursene i helsetjenesten.

Meldingen fremholder at utfordringene omfatter
forhold som kan pévirkes gjennom politiske beslut-
ninger, og forhold som ikke kan pavirkes. Uten et
godt system for prioritering eker risikoen for at det
tas beslutninger som gir ubalanse mellom ressurser

og muligheter, og en fordeling av helsetjenester mel-
lom pasienter som ikke er i trdd med de prinsippene
for prioritering vi ensker skal ligge til grunn for hel-
setjenesten.

Det er lang tradisjon for & jobbe systematisk med
prioriteringsspersmél i Norge. Fem offentlige utred-
ninger har vurdert prioritering i helsetjenesten de
siste tretti arene: Lonning [-utvalget (1987), Lenning
[I-utvalget (1997), Grundutvalget (1997), Norheim-
utvalget (2014) og Magnussengruppen (2015).

Lonning II-utvalget foreslo i sin utredning NOU
1997:18 Prioritering pa ny at kriteriene alvorlighets-
grad, forventet nytte og kostnadseffektivitet skulle
legges til grunn for prioritering i Norge. Forslagene
fikk tilslutning fra Stortinget i behandlingen av
St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om verdiar for den nor-
ske helsetenesta, og har deretter ligget til grunn for
prioritering i den norske helsetjenesten.

Selv om forslagene fra Lenningutvalgene har
hatt stor aksept i den norske helsedebatten, er flere
spersmal kommet opp i ettertid. Hvordan skal alvor-
lighet konkret forstds i ulike situasjoner, hvor gér
egentlig grensen for hvor mye vi er villige til & betale
for et legemiddel eller andre metoder, og er det krite-
rier eller hensyn som er mer relevante na enni 1997?
Etter en debatt om dyre kreftlegemidler véren 2013,
og med utsikter til at det vil komme stadig flere dyre
legemidler og behandlingsmetoder i arene framover,
satte Stoltenberg Il-regjeringen ned et offentlig
utvalg, Norheimutvalget, som skulle vurdere priori-
tering i helsetjenesten. Norheimutvalget foreslo i sin
utredning NOU 2014:12 Apent og rettferdig — priori-
teringer 1 helsetjenesten, tre kriterier for prioritering:

— Helsegevinstkriteriet: Et tiltaks prioritet eoker
med forventet helsegevinst.

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



— Helsetapskriteriet: Et tiltaks prioritet gker med
forventet helsetap over livslopet hos den eller de
som far helsegevinst.

Norheimutvalgets forslag kan i hovedsak forstas
som en presisering av forslagene fra Lenning II-
utvalget. Et viktig unntak var utvalgets forslag til et
helsetapskriterium. Norheimutvalget foreslo i tillegg
eksplisitte kostnadsgrenser for prioritering av tiltak.
Rapporten fikk mye stotte, men utvalgets forslag om
et helsetapskriterium hestet bred kritikk, og det var
blandede reaksjoner pa forslaget om eksplisitte gren-
ser. Regjeringen Solberg valgte i juni 2015 & legge
forslaget til et helsetapskriterium til side og satte ned
en ekspertgruppe, Magnussengruppen, for & vurdere
hvordan alvorlighet skal tas hensyn til i prioritering i
helsetjenesten. Gruppen fremmet sitt forslag i
november 2015 i rapporten «Pa ramme alvor — alvor-
lighet og prioritering». Gruppens forslag fikk bred
tilslutning 1 hgringsrunden.

Meldingen gjor rede for verdigrunnlaget som
prinsipper for prioritering i helsetjenesten bygger pa.
Regjeringen understreker at ikke bare prinsippene
for prioritering, men ogsd utformingen av beslut-
ningsprosessene knyttet til prioritering, ma ha en klar
forankring i verdigrunnlaget. I vurderingen av disse
prosessene vil apenhet og brukermedvirkning vaere
sentrale verdier.

Regjeringen mener at prinsipper for prioritering
er relevant pa alle nivéer i helsetjenesten. Det skilles
i meldingen mellom ulike beslutningssituasjoner,
serlig mellom klinisk nivé (helsetjenestens mete
med pasienten), gruppeniva (vurderinger om innfo-
ring av nye metoder, jf. de regionale helseforetakene
og Statens legemiddelverks beslutninger om dette),
administrativt niva (ledere og styrer i helsetjenesten)
og politisk nivéd (departementer, kommunestyrer og
Stortinget).

Dagens prinsipper for prioritering, herunder
prioriteringskriterier, har forst og fremst vaert innret-
tet mot prioritering i spesialisthelsetjenesten, for
legemidler finansiert over folketrygden og for fastle-
genes samhandling med spesialisthelsetjenesten.
Regjeringen varsler at den vil sette ned et offentlig
utvalg for & se naermere pa prioriteringsspersmalene
i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, og vur-
dere om og eventuelt hvordan prinsippene for priori-
tering foreslatt i denne meldingen kan anvendes i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

1.2 Samlede prinsipper for prioritering

Regjeringen vil legge prinsippene nedenfor til
grunn for prioritering i helsetjenesten. Prinsippene
skal gjelde for spesialisthelsetjenesten, for legemid-
ler finansiert over folketrygden og for fastlegenes
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samhandling med spesialisthelsetjenesten. Meldin-
gen gjor nermere rede for hovedkriteriene.

Hovedkriterier for prioritering:

— Tiltak i helsetjenesten skal vurderes ut fra tre pri-
oriteringskriterier — nyttekriteriet, ressurskrite-
riet og alvorlighetskriteriet. Nyttekriteriet og
alvorlighetskriteriet gis en beskrivelse til bruk pa
klinisk nivd og en kvantitativ form til bruk i
metodevurderinger pa gruppeniva.

Kriteriene til bruk pé klinisk niva:

— Nyttekriteriet: Et tiltaks prioritet gker i trad med
den forventede nytten av tiltaket. Den forventede
nytten av et tiltak vurderes ut fra om kunnskaps-
basert praksis tilsier at helsehjelpen kan eoke
pasientens livslengde og/eller livskvalitet gjen-
nom & gi gkt sannsynlighet for:

— Overlevelse eller redusert funksjonstap.

— Fysisk eller psykisk funksjonsforbedring.

— Reduksjon av smerter, fysisk eller psykisk

ubehag.

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

— Alvorlighetskriteriet: Et tiltaks prioritet eker i
trdd med alvorligheten av tilstanden. En tilstands
alvorlighet vurderes ut fra:

— Risiko for ded eller funksjonstap.

— Graden av fysisk og psykisk funksjonstap.

— Smerter, fysisk eller psykisk ubehag.

Béde né-situasjonen, varighet og tap av framti-
dige levear har betydning for graden av alvorlighet.
Graden av alvorlighet eker jo mer det haster &
komme i gang med helsehjelp.

Kvantifisering av kriteriene til bruk i metodevurde-
ringer pa gruppeniva:

— Nytte skal méles som gode levedr.

— Alvorlighet skal kvantifiseres gjennom & maéle
hvor mange gode levear som tapes ved fraver av
den behandlingen som vurderes, dvs. absolutt
prognosetap.

— Ved vurderinger av forebyggende tiltak skal
alvorlighet som utgangspunkt beregnes for de
som hadde fatt sykdommen ved fraver av tilta-
ket.

— Kuvalitetsjusterte levear (QALY) skal i trdd med
dagens praksis brukes som et uttrykk for gode
levedr.

Avgrensning av hvilken nytte og ressursbruk som
skal vektlegges i prioriteringsbeslutninger:
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— Helseforbedringer for parerende kan i relevante
tilfeller telles med i beregning av nytte.

— Konsekvenser av helsehjelp for pasientens fram-
tidige produktivitet skal ikke tillegges vekt.

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

—  Effekter pa ressursbruk i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten utlest av tiltak i1 spesialist-
helsetjenesten skal tas hensyn til i metodevurde-
ringer pa gruppeniva.

— Pasientens tidsbruk knyttet til gjennomfering av
helsehjelpen skal tas hensyn til.

— Konsekvenser av helsehjelp for pasienters fram-
tidige forbruk av offentlige tjenester og mottak
av stenader/pensjoner skal ikke tillegges vekt.

Sammenveiing av kriteriene pa gruppeniva:

— Prioriteringskriteriene skal vurderes samlet og
veies mot hverandre. Jo mer alvorlig en tilstand
er eller jo sterre nytte et tiltak har, jo heyere res-
sursbruk kan aksepteres. Lav alvorlighet og
begrenset nytte av et tiltak kan bare forsvares
hvis ressursbruken er lav.

— Norheimutvalgets og  Magnussengruppens
anslag pa alternativkostnad legges til grunn for
prioriteringsbeslutninger pa gruppeniva, dvs.
275 000 kroner per gode levear.

— Et tiltak skal vurderes opp mot tiltakets alterna-
tivkostnad, dvs. nytten for andre pasienter som
ellers kunne ha vert realisert med de samme res-
sursene. Det skal i trdd med dagens praksis
beregnes en kostnad-effektbrok som vurderes
opp mot alternativkostnaden.

— Kostnad-effektbraken skal vektes med alvorlig-
heten. For & bli tatt i bruk skal et tiltak tilfore mer
nytte per krone, justert for alvorlighet, enn tilta-
ket fortrenger. Sveert alvorlige tilstander kan til-
legges en hey vekt, moderat alvorlige tilstander
en moderat vekt og lite alvorlige tilstander en lav
vekt. Jo mer alvorlig en tilstand er, jo hayere
kostnad-effektbrek aksepteres. Dagens praksis
gir et rimelig uttrykk for samfunnets vektlegging
av hoy alvorlighet i beslutninger pa gruppeniva.

— Som grunnlag for prioriteringsbeslutninger pa
gruppeniva skal det gjennomferes en metodevur-
dering i trdd med prinsippene for prioritering.

— Basert pa metodevurderinger skal skjennsmes-
sige vurderinger innga i en totalvurdering av til-
tak. Dette er serlig knyttet til vurderinger av:

— Kovalitet og usikkerhet ved dokumentasjon.
Stor usikkerhet knyttet til dokumentasjon og
beregningsmetoder skal, alt annet likt, gi
lavere prioritet.

— Samlede budsjettkonsekvenser av et tiltak.

— Ved vurdering av tiltak rettet mot sma pasient-
grupper med alvorlig tilstand hvor det er vanske-
lig & gjennomfore kontrollerte studier av effekt,
kan et lavere krav til dokumentasjon aksepteres.

— Ved vurdering av tiltak rettet inn mot saerskilt
smé pasientgrupper med svert alvorlig tilstand,
eksempelvis barn med medfedte genetiske syk-
dommer, der det ofte ikke finnes god dokumenta-
sjon av nytten, kan det aksepteres heyere res-
sursbruk enn for andre tiltak.

1.2.1

Med henvisning til de tre hovedkriteriene anbe-
falt av Lenning II-utvalget, ble Norheimutvalget i sitt
mandat bedt om & «vurdere om ogsa andre kriterier
skal ligge til grunn ved prioriteringer». Eksempler pé
dette er alder og sjeldenhet. Noen av hensynene som
er knyttet til potensielle tilleggskriterier, vil allerede
veere helt eller delvis ivaretatt av de foreslatte hoved-
kriteriene for prioritering. Meldingen drefter de vik-
tigste andre kriteriene som har vert diskutert. Regje-
ringen mener, pa linje med Norheimutvalget og i trad
med dagens praksis, at ingen av disse kriteriene ber
ha en selvstendig rolle som prioriteringskriterier.

Regjeringen deler Magnussengruppens og Nor-
heimutvalgets anbefaling om & ikke innfore et eget
prioriteringskriterium for behandling i livets slutt-
fase. Pasienter med kort forventet levetid far allerede
prioritet gjennom alvorlighetskriteriet.

Andre kriterier

1.3 Sammenveiing av Kriterier

I trdd med bade Lonning II-utvalget og Norheim-
utvalget mener regjeringen at prioriteringskriteriene
ma vurderes samlet, og at de i tillegg ma veies mot
hverandre. Jo mer alvorlig en tilstand er eller jo sterre
nytte et tiltak har, jo heyere ressursbruk kan aksepte-
res. Lav alvorlighet og begrenset nytte av et tiltak kan
bare forsvares hvis ressursbruken er lav. Regjeringen
deler utvalgenes vurdering av at det er legitimt at hoy
prioritet malt ved flere kriterier innebaerer gkt priori-
tet samlet sett.

1.3.1

Pé klinisk niva vil kriteriene typisk understatte
beslutninger om det skal gis helsehjelp, hvilken type
helsehjelp pasienten ber fa eller hvor lenge pasienten
kan vente for behandlingen gis. Ved vurdering av rett
til nedvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten
vurderes kriteriene formelt. Nér helsehjelpen er star-
tet opp, vil klinikerne ut fra sitt faglige skjeonn fortle-
pende gjere vurderinger av pasientens behov for
behandling og oppfelging. Nér pasienten har akutt
behov for helsehjelp (oyeblikkelig hjelp), foretas
ingen formell vurdering av rett til nedvendig helse-
hjelp. Som regel har pasienten en uavklart tilstand,

Samlet vurdering pd klinisk nivd



og det vil vaere naturlig at helsepersonell vurderer
graden av alvorlighet forst — serlig knyttet til hvor
mye det haster & komme i gang med helsehjelpen.

Forslagene til prioriteringskriterier i meldingen
innebarer ikke vesentlige endringer i maten krite-
riene kommer til anvendelse pa i kliniske situasjoner.

Regjeringen mener at det i hvert fall er to méter
klinikerne kan fa stette pd nar de star overfor priori-
teringsbeslutninger i klinikken. For det forste vil fag-
lige beslutningsstetteverktoy kunne bidra til dette.
For & sikre at beslutningsstetteverktoyene er utfor-
met i trdd med prinsippene for prioritering foreslatt i
meldingen, ma de gjennomgas. For det andre kan det
vere nyttig med en generell veiledning for hvordan
kriteriene for prioritering kan vurderes samlet nér de
anvendes i den kliniske hverdagen.

Helsedirektoratet vil i samarbeid med kliniske
fagmiljoer utarbeide et rammeverk for drefting i kli-
nikken av hvordan kriteriene for prioritering ber vur-
deres samlet.

Verdighet vil som i dag ogsé vare et hensyn som
er viktig i vurderinger pa klinisk niva. Det er heller
ikke urimelig at forhold knyttet til pasientens pare-
rende, forst og fremst i tilfeller der pasienten har
omsorgsansvar for andre, kan tillegges vekt.

1.3.2

Lenning Il-utvalget, Norheimutvalget og Mag-
nussengruppen la til grunn at prioritering av helsetje-
nester i Norge ber ta utgangspunkt i at helsetjenesten
ma fordele en ramme som i hovedsak er gitt, og at til-
tak pd gruppeniva skal vurderes opp mot tiltakets
alternativkostnad, dvs. nytten for andre pasienter
som ellers kunne ha vert realisert med de samme res-
sursene. I trdd med dagens praksis foreslo de at det
beregnes en kostnad-effektbrok og at denne vurderes
opp mot alternativkostnaden. Dette prinsippet fikk
bred tilslutning i heringene, og regjeringen slutter
seg i meldingen til denne vurderingen.

For beslutninger pa gruppeniva foreslo utvalgene
at kostnad-effektbroken vektes med alvorlighetsgra-
den. For & bli tatt i bruk skal et tiltak tilfere mer nytte
per krone, justert for alvorlighet, enn tiltaket fortren-
ger. Dette innebarer at man i vurderingen av et nytt
tiltak, som er forbundet med en hegyere alvorlighets-
grad enn andre tiltak, legger mindre vekt pa tapt nytte
for andre pasientgrupper nar ressurser flyttes til det
nye tiltaket, enn hva man ellers ville ha gjort. A ta
hensyn til alvorlighet innebarer dermed at man far
mindre samlet nytte (feerre gode levear) ut av de res-
sursene man har til radighet, men at de gode leve-
arene blir riktigere fordelt — etter alvorlighetsgrad.
Det er dermed ikke bare det totale antallet gode
levear som helsetjenestens ressurser kan gi som betyr
noe, men ogsa hvordan de er fordelt. Ogsa dette prin-
sippet fikk bred tilslutning i heringen av Norheimut-

Sammenveiing pd gruppenivd
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valgets og Magnussengruppens rapporter. Regjerin-
gen deler denne vurderingen. Svert alvorlige tilstan-
der kan tillegges en hoy vekt, moderat alvorlige til-
stander en moderat vekt og lite alvorlige tilstander en
lav vekt. Jo mer alvorlig en tilstand er, jo hayere
kostnad-effektbrek kan aksepteres. Regjeringen
mener dagens praksis gir et rimelig uttrykk for sam-
funnets vektlegging av hay alvorlighet i beslutninger
pa gruppeniva.

Béde Norheimutvalget og Magnussengruppen
anslo alternativkostnaden til 275 000 kroner per gode
levear. Selv om det er stor usikkerhet knyttet til dette
anslaget, slutter regjeringen seg til utvalgenes vurde-
ring av at dette er et rimelig anslag pé alternativkost-
naden i den norske helsetjenesten. Dersom et nytt til-
tak koster mindre enn 275 000 kroner per gode
levear, ber det som hovedregel tas i bruk.

1.4 Grenser

I meldingen fremholdes det at det kan argumen-
teres for at Stortinget ber fastsette eksplisitte kost-
nadsgrenser for innfering av nye metoder i Norge.
Det eksisterer ikke slike grenser i dag. Det har samti-
dig veert en vedvarende diskusjon, bade i det offent-
lige rom og i akademiske miljger, om det burde vare
slike grenser. Bdde Norheimutvalget og Magnussen-
gruppen fremmet forslag om & innfere eksplisitte
kostnadsgrenser. Disse forslagene fikk varierende
grad av oppslutning i heringsrunden.

Etter regjeringens vurdering er det sarlig tre for-
hold som inneberer at Stortinget eller departementet
ikke bor fastsette eksplisitte grenser. For det forste
medferer helsegkonomiske beregninger og metode-
vurderinger av tiltak p& gruppenivd ingen beslut-
ningsautomatikk. Basert pd metodevurderinger skal
skjennsmessige vurderinger innga i en totalvurdering
av tiltak pa gruppeniva. Dette er sarlig knyttet til
vurderinger av kvalitet og usikkerhet ved dokumen-
tasjon og samlede budsjettkonsekvenser av et tiltak.
Betydningen av disse forholdene kan variere mellom
tiltak og ber vurderes helhetlig av den som har den
konkrete beslutningsmyndigheten, dvs. Beslutnings-
forum, Statens legemiddelverk eller Stortinget i
saker der utgiftene for et legemiddel overstiger baga-
tellgrensen.

For det andre kan maksimale grenser fastsatt av
Stortinget eller departementet i enkelte tilfeller bidra
til & redusere prisene gjennom forhandlinger med
leveranderer, men i andre tilfeller ogsa bidra til at
leveranderene eker prisene opp mot grensen for det
som anses som akseptabelt. I England, der det har
blitt operert med slike grenser over en lengre tid, er
det indikasjoner péd at produsenter av ny teknologi
priser produktene opp mot den fastsatte grensen.

For det tredje vil det veere krevende for Stortinget
a fastsette prinsipper for prioritering, totale budsjett-
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rammer og eksplisitte grenser uten at disse tre storrel-
sene kommer i konflikt med hverandre. Dersom Stor-
tinget vedtar prinsipper for prioritering som foreslatt
i denne meldingen, videreforer omtrent den samme
veksten 1 helsebudsjettene som for, men for eksempel
vedtar eksplisitte grenser som er betydelig hoyere
enn de kostnadene per gode levear Beslutningsforum
og Statens legemiddelverk har akseptert for nye
metoder, vil konsekvensene bli omfattende ompriori-
teringer innenfor helsetjenesten. Disse omprioriterin-
gene vil nesten uunngéelig veere i strid med prinsip-
pene for prioritering som Stortinget selv har vedtatt.
Regjeringen mener derfor at Stortinget ber vedta
prinsipper for prioritering og totale ressursrammer
for helsetjenesten. Innenfor disse rammene og prin-
sippene ma de som har ansvaret for & prioritere pa
gruppeniva, dvs. Statens legemiddelverk og Beslut-
ningsforum, treffe sine beslutninger basert pa vurde-
ringer av alternativkostnaden knyttet til & innfore nye
tiltak. Det fordrer samtidig at Stortinget og regjerin-
gen stir ved sitt ansvar og gir beslutningstakerne i
helsetjenesten ryggdekning for disse beslutningene.

Dette innebarer at Statens legemiddelverk og
Beslutningsforum vil matte danne seg en felles opp-
fatning om alternativkostnaden til et tiltak og innvek-
ting av alvorlighetsgrad av en tilherende tilstand. 1
denne prosessen mener regjeringen at den tankegan-
gen som ligger bak Norheimutvalgets og Magnus-
sengruppens forslag til innvekting av et alvorlig-
hetskriterium, vil vere et nyttig utgangspunkt. Meto-
devurderinger ber imidlertid ikke tolkes eller anven-
des slik at nye tiltak, som kommer under en viss
grense per vunnet gode levear, automatisk blir inn-
fort.

Etter regjeringens vurdering medforer ikke disse
forslagene vesentlige endringer i den praksis som
Statens legemiddelverk og Beslutningsforum har
fulgt de senere ar. Forslagene innebaerer imidlertid at
kostnadseffektivitetsberegninger ma suppleres med
beregninger av alvorlighet. Regjeringen mener, 1 trad
med Magnussengruppen og Norheimutvalget, at
svert alvorlige tilstander kan tillegges en hey vekt,
moderat alvorlige tilstander en moderat vekt og lite
alvorlige tilstander en lav vekt. Det kan derfor vare
at metoder rettet mot mindre eller moderat alvorlige
tilstander framover ma prises lavere enn de tidligere
ville ha blitt, for & bli tatt i bruk i helsetjenesten.
Regjeringen mener videre at den praksis som Statens
legemiddelverk og Beslutningsforum har fulgt fram
til i dag, gir et rimelig uttrykk for samfunnets vekt-
legging av hey alvorlighet i beslutninger om innfo-
ring av metoder og legemidler pa gruppeniva. Regje-
ringen legger derfor til grunn at tilgangen til metoder
og legemidler rettet mot sveert alvorlige tilstander vil
bli omtrent som i dag, gitt disse forslagene.

1.5 Skjennsmessige vurderinger

Metodevurderinger av tiltak ma understettes med
skjennsmessige vurderinger i en totalvurdering av
tiltaket. I vurdering av tiltak p& gruppenivé er dette
serlig knyttet til usikkerhet ved dokumentasjon og
budsjettkonsekvenser ved innfering av tiltak.

Vurderinger av kvalitet og usikkerhet ved doku-
mentasjon ber tas med i betraktning nar det tas prio-
riteringsbeslutninger pé gruppeniva. Stor usikkerhet
knyttet til dokumentasjon og beregningsmetoder ber,
alt annet likt, gi lavere prioritet. Et unntak fra dette er
ved vurdering av tiltak som er rettet mot smé pasient-
grupper med alvorlig tilstand. Regjeringen mener at
det kan aksepteres et lavere krav til dokumentasjon
for tiltak rettet mot smé pasientgrupper med alvorlig
tilstand hvor det er vanskelig & gjennomfere kontrol-
lerte studier av effekt.

Et grunnleggende prinsipp ma vere at tiltak pa
gruppeniva i helsetjenesten vurderes opp mot alter-
nativkostnaden av tiltaket, dvs. nytten for andre som
ellers kunne ha veert realisert med de samme ressur-
sene. Hvis et enkelt tiltak legger beslag pa svert mye
ressurser, blir imidlertid alternativkostnaden heyere
enn det som vanligvis kan legges til grunn — tiltaket
fortrenger mer nytte per krone enn andre tiltak.

Magnussengruppen pekte pa denne problemstil-
lingen og mente at samlede budsjettkonsekvenser av
et tiltak ber inngd i en skjennsmessig totalvurdering
av et tiltak. Gruppen begrunnet dette med at dersom
budsjettkonsekvensene blir tilstrekkelig store, vil
ikke bare de eksisterende tiltakene som er minst kost-
nadseftektive bli fortrengt, men ogsd mer kostnads-
effektive tiltak vil risikere & bli skjevet til side.
Heringsinstansene som uttalte seg om dette, stottet
dette synet. Regjeringen slutter seg til denne vurde-
ringen. Dersom man ikke tok hensyn til samlede bud-
sjettkonsekvenser av et tiltak, ville nytten av dette til-
taket potensielt veere mindre enn nytten av tiltakene
som blir fortrengt. Dette vil gi faerre gode leveér for
ressursene i helsetjenesten enn det man ellers kunne
ha fatt.

Ikke bare kan alternativkostnaden bli hgyere nér
budsjettvirkningen er stor — det kan ogsa veere prak-
tiske utfordringer knyttet til & innfore tiltak med store
budsjettkonsekvenser. Dersom et tiltak legger beslag
pa mye av den arlige veksten i helseregionenes bud-
sjettrammer, vil det rent praktisk kunne vaere vanske-
lig & ta i bruk tiltaket for hele den aktuelle pasient-
gruppen. Det kan vare vanskelig pa kort til mellom-
lang sikt & omstille helsepersonell, infrastruktur og
medisinsk-teknisk utstyr fra andre anvendelser til det
aktuelle tiltaket. Det tar for eksempel i gjennomsnitt
ni &r & gjennomfore utdanning av en legespesialist.
Innfering av tiltaket kan 1 tillegg innebere sa store
kutt over kort tid i tilbudet til andre pasientgrupper at
det vil undergrave legitimiteten til beslutningen.



Samtidig kan det veere urimelig pé varig basis &
avgrense behandling til kun deler av en pasient-
gruppe dersom behandlingen gir storre nytte sett i
forhold til ressursbruk og alvorlighet, enn andre til-
tak 1 helsetjenesten. I slike tilfeller kan det kreves
strukturerte former for innfering der deler av pasient-
gruppen far tilbud om behandling fer andre, for
eksempel ved bruk av vilkar, slik at det &pnes opp for
storre deler av pasientgruppen etter hvert som helse-
tjenesten har forutsetning for & handtere det. Regje-
ringen mener at slike vilkar ber utformes i trdd med
prinsippene for prioritering, for eksempel ved at
pasientene som er mest alvorlig syke og/eller som
kan f& mest nytte av behandlingen, far tilbud ferst.

1.6 Endringer pa legemiddelomridet

Meldingen fremholder at dagens systemer i
hovedsak sikrer en systematisk vurdering av lege-
midler som finansieres i den offentlige helsetje-
nesten. Samtidig er det enkelte svakheter, som kan
hindre at de legemiddelpolitiske malene nas og at
prinsippene for prioritering folges. For det forste kan
finansiering av alternative legemidler for samme til-
stand fra ulike kilder, hhv. folketrygden og helsereg-
ionenes rammer, pavirke legenes valg av legemiddel
og i verste fall redusere kvaliteten pa behandlingen.
For det andre har ordningen med individuell stenad
og bidragsordningen flere svakheter.

Etter regjeringens vurdering ber finansieringsan-
svaret for et legemiddel i hovedsak felge behand-
lingsansvaret. Kriteriene for fordeling av finansi-
eringsansvar mellom folketrygden og de regionale
helseforetakene er etter regjeringens vurdering ikke
klart nok presisert. Regjeringen vil derfor utrede
narmere kriterier for a plassere finansieringsansvaret
for nye legemidler som kommer pa markedet, slik at
dette er avklart sé tidlig som mulig og senest nar
legemidlet far markedsferingstillatelse i Norge.
Dette innebarer at de regionale helseforetakene far et
storre finansieringsansvar for legemidler enn i dag.
Dersom dette ikke tas hensyn til ved budsjetteringen
av de regionale helseforetakene, vil den foreslatte
presiseringen av finansieringsansvaret gradvis kunne
fore til at helseregionene far redusert sin kapasitet til
a tilby helsetjenester, sammenliknet med en situasjon
der fordelingen av finansieringsansvaret ble videre-
fort som i dag. Overfering av finansieringsansvaret
for flere legemidler ber derfor skje gradvis.

I dag metodevurderes alle nye legemidler som
finansieres av helseregionene. Regjeringen foreslér
at alle nye legemidler som finansieres over folketryg-
den, skal metodevurderes etter de samme prinsip-
pene for prioritering for de kan tas i bruk. For de
fleste legemidler som har vert finansiert gjennom
ordningen med individuell stenad og bidragsordnin-
gen, har verken nytte eller ressursbruk vert vurdert.
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Det samme gjelder for legemidler til behandling av
smittsomme sykdommer. Det er dermed ingen
garanti for at legemidlene som finansieres over disse
ordningene, bidrar til & na det legemiddelpolitiske
malet om likeverdig og rask tilgang til effektive lege-
midler. Det innebarer videre at det ikke foreligger
noe grunnlag for & vurdere om prisnivéet pa legemid-
lene er rimelig eller ikke. Forslaget om at alle nye
legemidler skal metodevurderes inneberer at flere
legemidler vil kunne innvilges forhandsgodkjent
refusjon dersom prinsippene for prioritering er opp-
fylt. I tillegg vil myndighetene kunne oppné lavere
priser gjennom anbud og forhandlinger. Et viktig
hensyn for regjeringen blir & sikre at tiden fra et lege-
middel har fatt markedsferingstillatelse til en meto-
devurdering foreligger er kortest mulig. Det er alle-
rede satt i gang tiltak for & oppné dette. Regjeringen
understreker samtidig at ordningen med individuell
stonad videreferes for legemidler som finansieres
over denne ordningen i dag, med enkelte justeringer
i lys av forslagene til prinsipper for prioritering.

Regjeringen foreslar at det ved vurdering av til-
tak rettet inn mot serskilt sma pasientgrupper med
sveert alvorlig tilstand, eksempelvis barn med med-
fodte genetiske sykdommer, der det ofte ikke finnes
god dokumentasjon av nytten, kan aksepteres en
hoyere ressursbruk enn for andre tiltak. Rammene
for en slik unntaksordning ber forankres i Stortinget
gjennom den foreliggende meldingen og legges til
grunn for finansiering av nye legemidler pa folke-
trygden og nye metoder i spesialisthelsetjenesten.
Rammene for en slik ordning skal utredes nermere,
bl.a. knyttet til strenge krav til monitorering for &
dokumentere nytten av behandling, system for reeva-
lueringer og mekanismer for & motvirke uenskede til-
pasninger fra legemiddelindustrien.

I sum innebarer forslagene okt maloppnaelse
innenfor legemiddelomradet — mer likeverdig og ras-
kere tilgang til effektive legemidler, god kvalitet og
lavere pris.

Tilpasninger i systemene i etterkant av Stortin-
gets behandling av meldingen vil 1 hovedsak gjelde
for nye legemidler som kommer pa markedet. I lys av
forslagene i meldingen og Stortingets behandling vil
regjeringen sende pa hering forslag til endringer i
regelverket for blareseptordningen, inkludert bade
forhandsgodkjent og individuell stenad. Regjeringen
vil vurdere narmere om den generelle bidragsord-
ningen for legemidler ber avvikles. Vurderingen av
bidragsordningen vil sees i sammenheng med regel-
verksgjennomgangen av blareseptordningen.

Med forslaget om at alle legemidler som finans-
ieres av folketrygden skal metodevurderes og under-
legges kostnadskontroll, vil en viderefering av
dagens bagatellgrense innebare at vesentlig flere
refusjonssaker ma forelegges Stortinget. Dette
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utfordrer det legemiddelpolitiske mélet om rask til-
gang til effektive legemidler. Heving av bagatell-
grensen for legemidler er derfor en forutsetning for at
de foreslatte endringene i finansieringsordningene pa
folketrygden kan gjennomfores, uten at det i praksis
hindrer rask tilgang til effektive legemidler. Samtidig
sikres kostnadskontroll for folketrygden. En heving
legger til rette for at nye legemidler som med dagens
ordning kunne blitt finansiert over individuell sto-
nad, i framtiden vil underlegges metodevurderinger,
og kunne tas opp i blareseptordningen av Statens
legemiddelverk uten & matte godkjennes av Stortin-
get. Regjeringen foreslar at bagatellgrensen heves til
100 mill. kroner.

Det har fra ulike hold blitt fremmet forslag til nye
finansieringsmekanismer for legemidler, herunder
forslag om etablering av et fond for finansiering av
legemidler og forslag om etablering av en meka-
nisme for midlertidig finansiering av legemidler i
pavente av beslutning i Beslutningsforum. Begge
forslagene bryter etter regjeringens vurdering med
prinsippene for prioritering som foreslas i denne mel-
dingen og maélet om likeverdig tilgang. I tillegg
mener regjeringen at forslagene vil svekke mulighe-
tene til & nd malet om lavest mulig pris. Dette kan
fore til at helsetjenesten oppnar feerre gode leveér enn
det man ellers kunne ha gjort.

Regjeringen vil gjennomfere folgende tiltak
innenfor legemiddelomréadet:

— Vurdere overfering av finansieringsansvaret for
enkeltlegemidler eller grupper av legemidler fra
folketrygden til de regionale helseforetakene,
basert pa en malsetting om at finansieringsansva-
ret for legemidler skal folge behandlingsansva-
ret.

— Utrede et system for avklaring av finansierings-
ansvar mellom folketrygden og de regionale hel-
seforetakene for legemidler far markedsferings-
tillatelse.

— Revidere regelverket for legemidler finansiert
over folketrygden i trdd med de foreslatte prin-
sippene for prioritering og Stortingets behand-
ling.

— Innfere krav om metodevurdering for alle nye
legemidler som vurderes for offentlig finansi-
ering, basert pa de foreslatte prinsippene for pri-
oritering og Stortingets behandling av denne
meldingen. Forslaget forutsetter endringer i
bagatellgrensen.

— Pase, gjennom eierstyring, at de regionale helse-
foretakene endrer prinsippene som ligger til
grunn for innfering av nye legemidler i spesia-
listhelsetjenesten, i trdd med forslagene til prin-
sipper for prioritering og Stortingets behandling.

— Vurdere nermere om den generelle bidragsord-
ningen for legemidler ber avvikles.

— Legge til rette for rabattavtaler mellom legemid-
delindustrien og staten, for legemidler som finan-
sieres over folketrygden.

— Heve bagatellgrensen for legemidler til 100 mill.
kroner. Forslag om heving vil fremmes i de ordi-
naere budsjettprosessene.

— Viderefore dagens ordning med individuell sto-
nad for legemidler som allerede finansieres over
denne ordningen, men med enkelte justeringer
basert pa de foreslatte prinsippene for priorite-
ring. Alvorlighet innfores som et grunnvilkar, og
det vil ikke lenger gis stonad pa bakgrunn av at
en sykdom er sjelden. Det kan i tillegg vare akt-
uelt & gjennomfore metodevurdering av enkelte
legemidler som i dag finansieres over individuell
stonad.

— Etablere en ordning der det ved vurdering av til-
tak rettet inn mot serskilt sma pasientgrupper
med sveert alvorlig tilstand, kan aksepteres hay-
ere ressursbruk enn for andre tiltak.

1.7 Virkemidler for i understotte prioritering

For & bidra til ensket prioritering méa de foreslatte
prinsippene for prioritering reflekteres i relevante
virkemidler pa ulike nivéer. I meldingen varsles
utviklingsarbeid for & bidra til at virkemidlene for
prioritering innrettes i samsvar med forslag til prin-
sipper for prioritering som foreslas i meldingen.

Stortinget er det eneste organet som kan og skal
prioritere mellom helse- og omsorgstjenesten og
andre samfunnsoppgaver pa et nasjonalt niva. Hvilke
nye metoder som skal tas i bruk, er forst og fremst et
faglig spersmal. Det er de regionale helseforetakene,
som har det helhetlige ansvaret for pasientbehand-
ling, som bestemmer dette i spesialisthelsetjenesten.
Men prinsippene som skal ligge til grunn for priori-
teringene og de ekonomiske rammene for disse, er
det et politisk ansvar & fastsette. Uten felles prinsip-
per for prioritering vil malene om likeverdig tilgang
og rettferdighet vere vanskelig & né. Innfering av
systemet for vurdering av nye metoder i spesialist-
helsetjenesten handlet nettopp om dette. I stedet for
at enkeltpersoner i helsetjenesten hver for seg ma
treffe vanskelige beslutninger om bruk av nye meto-
der, treffes na én felles beslutning basert pa kjente
prinsipper som sikrer likebehandling og konsistens.

Regjeringen vil gjennomfere folgende tiltak for &
understotte prioritering:

— Gjere neadvendige endringer i prioriteringsfor-
skriften, prioriteringsveilederne og henvisnings-
veilederen som folge av forslagene til prinsipper
for prioritering i meldingen.



— Innrette nasjonale faglige retningslinjer i trad
med prinsippene for prioritering som foreslés i
meldingen. Det ber i utarbeidelsen av den enkelte
faglige retningslinje s& langt som mulig gjeres
eksplisitte vurderinger av nytte, ressursbruk og
alvorlighet som grunnlag for formulering av
anbefalte tiltak.

— Vurdere hvordan prinsippene for prioritering
foreslatt i denne meldingen ber pavirke innret-
ningen av pagéende utviklingsarbeid knyttet til
hvilke normerende produkter som skal utarbei-
des og prosessene knyttet til dette.

— Be Helsedirektoratet, 1 samarbeid med kliniske
fagmiljeer, utarbeide et rammeverk for drefting i
klinikken av hvordan kriteriene for prioritering
ber vurderes samlet.

— Revidere veiledere og retningslinjer for helse-
okonomiske analyser og metodevurderinger slik
at disse bygger pa de samme prinsippene og opp-
dateres i trdd med forslagene i meldingen.

— Folge opp utviklingsarbeidet for systemet for
innfering av nye metoder i spesialisthelsetje-
nesten.

— Be de regionale helseforetakene utrede hvordan
prinsippene for prioritering kan vektlegges i
utformingen av regionale og lokale utviklings-
planer.

— Legge til grunn at innholdet i helsefaglige utdan-
ninger reflekterer prinsippene for prioritering.

— Bederegionale helseforetakene legge til rette for
at lederopplaeringene som tilbys i ulike deler av
tjenesten, gir ledere en klar forstaelse av deres
ansvar for & innrette sin virksomhet i trdd med
prinsippene for prioritering.

— Sette ned et utvalg som skal vurdere prioritering
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

— Vurdere Nasjonalt rad for prioritering i helse- og
omsorgstjenestens rolle og utvikling i lys av opp-
folgingsarbeidet til denne meldingen og innstil-
lingen fra utvalget som skal vurdere prioritering
i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

1.8 Egenfinansiering

Utgangspunktet i norsk helse- og omsorgstje-
neste er at tjenestene er gratis for innbyggerne. Pas-
ientene mé samtidig betale en begrenset egenandel
for visse typer tjenester — dette er regulert i en rekke
forskrifter. Spersmalet om pasientenes egenbetaling
ber benyttes som et virkemiddel for & understatte pri-
oritering, har vert dreftet bdde av Norheimutvalget
og Leonningutvalgene. Regjeringen varsler imidlertid
ikke vesentlige endringer i dette regelverket i mel-
dingen. Samtidig er enkelte nye problemstillinger
knyttet til egenfinansiering kommet til i de senere
arene.
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1.8.1  Behandling med egenfinansierte

legemidler som det offentlige ikke tilbyr

Dersom pasienter med samme behov, men med
ulik evne til & kjope legemidler privat, skal fa ulik til-
gang til behandling i den offentlig finansierte helse-
tjenesten, vil det bryte med prinsippet om likeverdig
tilgang og fore til en gradvis uthuling av en universelt
utformet helsetjeneste. Hvilke typer behandling som
skal tilbys ma bestemmes av de som har ansvaret for
a tilby helsetjenester, dvs. helseregionene. Regjerin-
gen vil derfor tydeliggjore at pasienten ikke har krav
pa & fa bistand til & f4 en annen type helsehjelp enn
den spesialisthelsetjenesten tilbyr, selv om pasienten
selv betaler for dette, og understreke at sykehusene
ikke skal gjennomfere slik behandling. Dette inne-
barer en endring av dagens rettstilstand.

1.8.2  Mulighet til d betale for en hoayere
standard pd helsehjelpen enn det som
tilbys

En annen problemstilling knyttet til egenfinans-
iering oppstar dersom den offentlig finansierte helse-
tjenesten tilbyr en gitt behandling, men pasienten
ensker en mer kostbar variant av standardbehandlin-
gen. Dette handler i realiteten om & oppgradere et til-
bud som pasienten har krav pa, ved at pasienten beta-
ler et mellomlegg knyttet til merkostnaden for det
mer kostbare alternativet.

Det er argumenter som trekker i retning av 4 til-
late slik egenfinansiering i enkelte tilfeller. Spersma-
let om egenfinansiering er i dette tilfellet knyttet til
standarden pa behandlingen, og ikke til tilgangen pé
behandling. En slik praksis vil derfor veere mindre
krevende ift. mélet om likeverdig tilgang sammenlik-
net med praksisen beskrevet over. Dette vil ogsa
kunne motvirke todeling av helsetjenesten dersom de
med hey betalingsevne kjoper behandling med hoy-
ere standard hos private leveranderer. P4 den annen
side, dersom man tillater slik egenfinansiering, kan
det skje en todeling, men da innenfor den offentlig
finansierte helsetjenesten. Offentlige sykehus kan i
tillegg f& uheldige insentiver til & velge billigere stan-
dardlesninger enn de hellers ville ha gjort, fordi de
forventer at pasientene vil velge & dekke mellomleg-
get knyttet til en hgyere standard.

Regjeringen mener i lys av dette at man skal veere
sveert forsiktig med & pne for egenfinansiering, ogsa
nar gjelder oppgradering innenfor omrader hvor det i
utgangspunktet fremstar som relativt ukontroversielt.
Det kan likevel vaere noen situasjoner, for eksempel
knyttet til ulike hjelpemidler, hvor det kan tenkes at
det vil veere mindre problematisk at pasienter kan
betale for en oppgradering. Regjeringen ensker der-
for & utrede eventuelle mater 4 avgrense eventuell
apning for slik egenfinansiering pa, uten at dette stri-
der med prinsippet om likebehandling av pasientene



Innst. 57 S —2016-2017

og skaper ugnskede tilpasninger i den offentlige hel-
setjenesten.

1.8.3

Norheimutvalget foreslo & innfere heyere egen-
betaling for tiltak som

Bor egenandeler graderes ut fra prioritet?

«forventes & gi svert lave helsegevinster i for-
hold til ressursbruken, og som er rettet mot tilstander
med lite helsetap. Egenbetaling ber reduseres eller
fjernes for tiltak som forventes a gi store helsegevins-
ter 1 forhold til ressursbruken, og som er rettet mot
tilstander med store helsetap.»

Regjeringen er enig i at egenbetaling i prinsippet
kan benyttes som et prioriteringsinstrument.

Samtidig er det ikke uten utfordringer & plassere
tjenester som den offentlige helsetjenesten finans-
ierer, 1 grupper etter prioritet. Innfering av gradert
egenbetaling etter for eksempel alvorlighetsgrad for-
utsetter at det foreligger muligheter for & etterprove
de medisinske beslutningene som gjores. Dette vil
vaere en utfordring fordi samme diagnose kan ha ulik
alvorlighetsgrad basert pa en individuell vurdering.
Dette apner for at det kan oppsta tilfeller der ulikt
medisinsk skjenn kan fore til at pasienter med samme
behov vurderes ulikt. Gradert egenbetaling kan der-
for ramme forholdsvis like tilfeller ulikt. Dette vil
undergrave mélet om likeverdig behandling og gi et
slikt system lav legitimitet. Regjeringen vil derfor
ikke foresla a systematisk bruke egenbetaling som et
prioriteringsinstrument. Regjeringen legger imidler-
tid til grunn at det ogsa i fremtiden kan vere aktuelt
a palegge full eller delvis egenbetaling for enkelte
tjenester.
1.8.4  Fritak for merverdiavgift ved privat kjop
av legemidler

P4 alt salg av legemidler, bade reseptpliktige og
reseptfrie, er det merverdiavgift pa 25 pst. i Norge i
dag. Enkelte har argumentert for at enkeltpasienter
som av egen lomme kjoper legemidler som helsere-
gionene har sagt nei til & innfere i spesialisthelsetje-
nesten, ber nyte godt av fritak for merverdiavgift.
Regjeringen mener imidlertid at en slik tilneerming
vil bryte med prinsippene for prioritering og finans-
iering av helsetjenesten. Stortinget bevilger penger
til de regionale helseforetakene, og de regionale hel-
seforetakene mé innenfor disse rammene beslutte
hvilke behandlingsmetoder som skal tas i bruk. Der-
som myndighetene ensker & utvide de gkonomiske
rammene til sykehusene, ber det skje direkte gjen-
nom en gkning av rammene til helsetjenesten, og
ikke indirekte gjennom avgiftslettelser ved privat
kjop av legemidler.

1.9 Apenhet og prioritering

Regjeringen vurderer at det er behov for a styrke
apenheten om prioritering pa sarlig to arenaer. For
det forste er det nedvendig at Stortinget tydeligere
enn i dag tar stilling til prinsippene som skal ligge til
grunn for prioriteringsbeslutninger i helsetjenesten.
Stortinget har ansvaret for & fastsette prinsipper og
systemer som helsepersonell og ledere i helsetje-
nesten kan basere sine prioriteringsbeslutninger pa.
Meldingen inviterer Stortinget til & gjore dette. For
det andre er det enskelig at vurderinger basert pa
prinsippene for prioritering i sterre grad enn i dag
inngar i grunnlaget for beslutninger pa administrativt
niva.

I visse situasjoner kan apenhet ha en kostnad, og
det ma tas et valg mellom fordeler og ulemper ved
apenheten. Dette er serlig aktualisert gjennom utvik-
lingen i legemiddelmarkedet de siste arene, og da
serlig i tilknytning til spersmélet om ikke-offentlige
rabatter. Utviklingen av legemiddelmarkedet gar i
retning av at legemiddelindustrien setter svert hoye
listepriser for enkelte nye legemidler, men at den
samtidig er villig til & forhandle om rabatter og andre
vilkar under forutsetning av at den offisielle listepri-
sen pa legemidlene blir stdende. Et motiv for indus-
trien kan veere 4 unngé at informasjon om rabatterte
priser sprer seg mellom land og kan brukes av andre
land til & fastsette priser.

Fordelene ved apenhet om kostnader og priser er
at alle akterer vet hva som er premissene for vurde-
ringer og beslutninger knyttet til innfering av nye
metoder, og at apenhet muliggjor likeverdige helse-
tjenester. Det sikrer beslutningene demokratisk legi-
timitet. Apenhet sikrer ogsa at akterene pa egen hiand
kan vurdere om det praktiseres likebehandling eller
ikke. Ulempene ved &penhet er at innkjepere, dvs.
sykehusene og myndighetene, vil kunne ga glipp av
til dels betydelige rabatter. Hoye kostnader for nye
legemidler og nytt medisinsk utstyr kan fore til at
produktene enten ikke tas i bruk, eller at andre deler
av helsetjenesten mé nedprioriteres til fordel for de
nye produktene.

Regjeringen mener at det i utgangspunktet er
onskelig med &penhet om ev. rabatter, men at dette
krever samordning pa et europeisk niva. Regjeringen
deltar derfor aktivt i flere initiativ bade pé nordisk og
europeisk nivé for & gke samarbeidet pé legemiddel-
omradet. Etter regjeringens vurdering er ulempene
knyttet til et seernorsk krav om apenhet om priser pa
legemidler vesentlig sterre enn fordelene.

1.10 Brukermedvirkning og prioritering

Regjeringen mener at involvering og opplering
av pasienter, brukere og parerende til & mestre liv
med sykdom og til & delta i utviklingsarbeid i helse-
tjenesten er svert viktig. Brukermedvirkning pé alle
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nivéer vil kunne bidra til gkt legitimitet og aksept om
prioritering. Brukermedvirkning betyr samtidig ikke
at behandleren fratas sitt faglige ansvar, og pasienten
kan ikke velge hvilken metode som skal benyttes der-
som helsepersonellet mener en annen metode er
bedre egnet eller mer forsvarlig. Et viktig virkemid-
del for brukermedvirkning pa klinisk niva er verktoy
for samvalg.

I tillegg til brukermedvirkning pa klinisk niva,
foregar det ogsa utstrakt bruk av brukermedvirkning
pa gruppeniva. I en slik ssmmenheng ivaretar gjerne
brukerorganisasjonen for den enkelte sykdom bru-
kernes interesser, og kan med basis i erfaringer og
brukerkompetanse bidra til & utvikle gode tjenester.
Brukermedvirkning pa dette nivéet gjor at brukerne
bidrar med erfaringsbasert kunnskap, slik at kunn-
skapsgrunnlaget til de akterene som skal utforme tje-
nester, blir best mulig. Brukermedvirkning pa over-
ordnet niva ber sikte mot at alle brukergrupper blir
hort, slik at ikke sterke brukerorganisasjoner og
grupper far en sterre andel av ressursene pd bekost-
ning av svakere grupper.

2. Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbei-
derpartiet, Ruth Grung, Ingvild
Kjerkol, Tove Karoline Knutsen,

Torgeir Micaelsen og Freddy de Ruiter,
fra Heyre, Kristin Ormen Johnsen,
Elisabeth Rgegbekk Ngrve, Sveinung
Stensland og Tone Wilhelmsen Treen,
fra Fremskrittspartiet, Gry-Anette
Rekanes Amundsen, lederen Kari
Kjenaas Kjos og Morten Wold, fra
Kristelig Folkeparti, Olaug V.
Bollestad, fra Senterpartiet, Kjersti
Toppe, og fra Venstre, Ketil Kjenseth,
slutter seg til de tre foreslatte prioriteringskriteriene,
samt prinsippene som ligger til grunn, og mener at
det alltid vil veere et gap mellom hva samfunnet har
ressurser til 4 gjennomfere og hva som er medisinsk
mulig. Vi kan derfor ikke velge om det skal priori-
teres; prioriteringer skjer uansett. Komiteen er
opptatt av prinsipper for prioritering som sikrer
likebehandling og som bygger pa et verdigrunnlag
som har bred legitimitet i befolkningen og i helsesek-
toren.

Komiteen vil understreke at et sterkt offentlig
helsevesen er selve forutsetningen for & Iykkes med
prioriteringsarbeidet i Norge. Den offentlige helse-
tjenesten er en del av den norske samfunnskontrak-
ten, basert pa grunnleggende verdier som sosial for-
sikring, omfordeling, solidaritet, trygghet og like
muligheter. Prioriteringer ma bygge opp under vel-
ferdsmodellen var, som bygger pa stor grad av tillit
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mellom stat og borger. Borgere har rett til & motta
ytelser fra samfunnet etter behov. Sterke offentlige
sykehus vil kunne prioritere pasienter etter behov.
Det gjenspeiles i formalsbestemmelsene til spesia-
listhelsetjenesteloven og helseforetaksloven at det
skal ytes gode og likeverdige spesialisthelsetjenester
til alle som trenger det nar de trenger det, uavhengig
av alder, kjonn, bosted, gkonomi og etnisk bakgrunn,
samt a legge til rette for forskning og undervisning.

Komiteen viser til at det finnes et privat mar-
ked for helsetjenester der pasienten selv, enten gjen-
nom forsikringsavtaler eller full egenbetaling, kjoper
helsetjenester. 1 juni 2015 hadde 472 000 helse-
forsikring — en gkning pa 8 pst. fra aret for. 91 pst. har
avtale gjennom arbeidsgiver. Konsekvenser for prio-
riteringer av dette private markedet kan vere todelt.
Pa den ene siden kan de avlaste det offentlig finansi-
erte tilbudet. P4 den annen side kan private leveran-
darer innrette tilbudet ut fra andre begrunnelser enn
prioriteringskriteriene. De kan tilby behandling med
lav nytte fordi det er et marked for det, eller gjennom
tilgjengelighet skape forventninger og press om at
det offentlige skal tilby behandling som det offent-
lige kun vil gi til dem med mest nytte av tiltaket.
Komiteen vil peke pa at et privat helsemarked
ogsé vil kunne bandlegge viktig fagkompetanse, pa
bekostning av det offentlige helsevesenet.

Komiteen viser til at styrkede pasientrettighe-
ter, fritt behandlingsvalg og helsehjelp i utlandet
ogsé pavirker prioriteringer.

Komiteen slutter seg til Norheimutvalgets mal
for den norske helsetjenesten: Flest mulig gode
levear for alle, rettferdig fordelt. Utvalget vektlegger
serlig folgende: 1) helsepolitikken skal fremme
helse og forebygge sykdom, 2) helsesektoren skal
sikre flest mulig gode levear for alle, rettferdig for-
delt, 3) helsesektoren kan bidra til & redusere ulikhe-
ter i helse, 4) helsesektoren skal beskytte den enkelte
mot store uforutsette utgifter til helsetjenester.

Komiteen vil understreke at prioritering hand-
ler om & fordele helseressurser til noen omrader og
tiltak framfor andre, eller at man gir noen tilgang ras-
kere enn andre. Slike prioriteringer kan oppleves
urettferdig. Da er dpenhet om beslutningsprosesser
helt avgjerende for & skape tillit til de beslutninger
som blir gjort. Brukermedvirkning, det vil si involve-
ring av pasienter og brukere, er ogsa avgjerende for
a styrke legitimiteten til beslutningene. Komiteen
viser til at det er lang tradisjon i Norge for apenhet og
medvirkning knyttet til prioriteringsbeslutninger, og
at dette er viktige verdier som ma videreferes og leg-
ges til grunn for prioriteringsarbeidet ogsa i fremti-
den.

Komiteen mener det er Stortingets ansvar &
vedta prinsippene for prioritering og de totale res-
sursrammene for helsetjenestene. Det innebarer at
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Stortinget ma vare seg sitt ansvar bevisst, og gi
beslutningstakerne ryggdekning for beslutningene.

De foreslétte prioriteringskriterier bygger pa
Lenning I-utvalget (1987), Lenning Il-utvalget
(1997), Grundutvalget (1997), Norheimutvalget
(2014) og Magnussengruppen (2015). Komiteen
registrerer at de foreslatte prioriteringskriteriene er
positivt mottatt. Det er ogsa prinsippet om & dele inn
pa samfunns- og klinisk niva, samt at det skal vere
rom for faglig skjenn. Det var et uttalt mal & fa felles
prioriteringskriterier for hele tjenesten, men dette
viste seg ikke & vaere mulig i denne revideringen av
kriteriene. Komiteen stotter forslaget om at det
nedsettes et utvalg for & vurdere prioritering i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette arbei-
det mé ogsa omfatte tannhelse.

Komiteen viser til meldingen og til at prinsip-
per for prioriteringer skal gjelde for spesialisthelse-
tjenesten, for legemidler finansiert over folketrygden
og for fastlegenes samhandling med spesialisthelse-
tjenesten.

Komiteen mener det er behov for mer kunn-
skap om effekten av forebygging, hvordan finans-
iering pavirker prioritering og om prioriteringsarbeid
generelt.

Komiteen erkjenner at det fortsatt vil vere
behov for politiske grep for & lofte svake pasient-
grupper som kronikere, de som trenger habilitering
og rehabilitering, pasienter med psykiske sykdom-
mer og rusavhengige, men komiteen presiserer at
prioriteringskriteriene méa legges til grunn uansett
pasientgruppe.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre vil
likevel understreke at prioriteringskriteriene som lig-
ger til grunn for meldingen, i seg selv ma bidra til &
lofte nettopp disse pasientgruppene. Hvis ikke vil
prioriteringskriteriene fremsta som lite relevante for
helsetjenesten. Politiske prioriteringer av pasient-
grupper pa overordnet nivad ma skje i samsvar med
vedtatte prioriteringskriterier, og i et samspill med de
prioriteringer som skjer i helsetjenesten.

Disse medlemmer viser til at innfering av
den gylne regel, der sykehus blir palagt a sikre storre
vekst i rus- og psykiatritilbudet, ikke har vert vellyk-
ket. Veksten har faktisk vaert mindre i psykiatri enn i
somatikk, dette fremgér av de arlige Samdata-rap-
portene. Disse medlemmer ber regjeringen
fremme tiltak for Stortinget som kan bidra til at rus-
og psykiatripasienter som gruppe blir prioritert hoy-
ere i spesialisthelsetjenesten.

Komiteen mener det er behov for & forankre
prioriteringsarbeidet bedre. Uten at helsemedarbei-
dere selv finner dette meningsfullt og viktig, vil vi
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ikke klare & prioritere bedre. Prioritering mé bli en
del av helseutdanningene, det mé innarbeides i de
faglige veilederne og vare tema for faglige dreftin-
ger og i ledelse.

Komiteen ser det som positivt at meldingen
fremhever mestring av sykdom og betydningen av
brukermedvirkning.

2.1 Prioriteringsutfordringer

Komiteen vil understreke at det ikke er mulig
a bevilge oss ut av utfordringene. Frem mot 2030 vil
antall eldre over 70 ar oke med 50 pst. Folkehelsein-
stituttet utga nylig «Sykdomsbyrde i Norge 1990-
2013» der det kommer frem at kreftsykdommer,
hjerte- og karsykdommer, muskel- og skjelettsyk-
dommer, psykiske lidelser og ruslidelser er de fire
storste bidragsyterne til sykdomsbyrde. For kreft og
hjerte- og karsykdommer domineres sykdomsbyrden
av dedelighet (tapte levedr).

Mange nye behandlingsformer krever avansert
utstyr og heyt spesialiserte fagfolk. Befolkningen har
samtidig forventninger om & fa den beste behandlin-
gen. Media er arena for omtale, debatt og kunnskaps-
formidling, men ogsé en akter som pavirker samfun-
nets agenda.

Komiteen mener at myndighetene mé serge
for at mest mulig saklig informasjon gjeres lett til-
gjengelig for at den offentlige debatten om helse og
prioriteringer kan bli mer kunnskapsbasert.

Komiteen vil understreke at prioritering inne-
baerer at man av og til ma si nei til behandling. Det
kan vaere uklart hvem som har ansvaret for 4 formidle
den endelige beslutningen og gjennomfere nedven-
dige og ofte tidkrevende samtaler med pasient og
parerende for & sikre verdighet og unnga overbe-
handling. Riktig prioritering handler ogsa om & la
veere & gjore det som ikke virker, eller som skader.

Komiteen registrerer at prioriteringer blir
pavirket av at sykdommer har ulik prestisje og for-
skjeller nar det gjelder forskningsinnsats, utdan-
ningsordninger, finansieringssystemer samt sterke
interesseorganisasjoner og medieoppmerksomhet.
Det er viktig & vaere seg dette bevisst i utforming av
en helhetlig helsepolitikk basert pa prioriteringskrite-
riene og en rettferdig fordeling av ressursene.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre
viser ogsa til at en sykdoms «statusy», offentlige
interesse og medieomtale pavirker prioriteringsde-
battene. Noen sykdomstyper far sterre medieopp-
merksomhet enn andre, ogsd uavhengig av
alvorlighet. Sykdommer som er mest utbredt i pasi-
entgrupper med lav sosiogkonomisk status, far oftere
lav oppmerksomhet og gis ogsa lavere prioritering.
Leverbetennelse som skyldes hepatitt C, er et eksem-
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pel pa dette. Fordeling av legespesialister gjenspeiler
ogsé dette, for eksempel har det veert utdannet rela-
tivt fa geriatere (eldremedisinere). Disse med-
lemmer vil papeke viktigheten av at
beslutningstagere pa alle nivaer erkjenner at skjev-
prioriteringer som folge av sykdommers ulike status
i samfunnet, er et problem. Disse medlemmer
mener kunnskap om hvordan prioritering i helsetje-
nesten er ner knyttet til sosiologiske og samfunns-
messige forhold, ma vere en viktig del av
helseutdanningene.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet merker seg at stor-
tingsmeldingen kun har et kort avsnitt om de
prioriteringsproblemer som kan oppstd dersom det
etableres omfattende private helsetjenester som skal
finansieres av det offentlige. Meldingen erkjenner
imidlertid at private akterer ikke alltid innretter sitt
tilbud ut fra samfunnets prinsipper for prioriteringer.

Disse medlemmer mener dette er selvsagt,
all den tid private kommersielle bedrifter har som sitt
fremste mal & hente ut et utbytte til private eiere, noe
som ikke er mélet for offentlige eller ideelle tilby-
dere. Disse medlemmer mener regjeringen i sin
iver etter & gjore det lettere for private kommersielle
akterer 4 komme inn i helsetjenesten underkommu-
niserer problemene f.eks. med ordningen «fritt
behandlingsvalgy. Denne ordningen krever kun fag-
lig godkjenning og har hverken definerte okono-
miske rammer eller krav om spesifikke prioriteringer
for sin virksomhet. «Fritt behandlingsvalg» utleser
automatisk finansiering fra det offentlige for pasient-
behandling og vil dermed, dersom den utvides,
kunne gi betydelige vridningseffekter inn mot «lenn-
somme» pasientgrupper. Fordi godkjenning av akto-
rer i «fritt behandlingsvalgy kun skjer pa faglig
grunnlag, vil man ikke kunne definere hvilke pas-
ientgrupper som skal kunne fa behandling, eller hvor
tilbudet skal etableres. Det betyr etter disse med-
lemmers mening at pasienter i befolkningstette
omréder som gir starst overskudd for private helsein-
vestorer, kan bli vinnerne, dersom regjeringens
onske om & utvide ordningen med «fritt behandlings-
valg» blir realisert. I tillegg er det viktig & papeke at
private og offentlige helsetjenester ma hente béde
kompetente fagfolk og ekonomiske ressurser fra de
samme kildene.

Disse medlemmer finner det derfor nedven-
dig & minne om at framskrivningene for helsesekto-
ren peker pa at vi vil komme til & ha knapphet péa res-
surser i tjenestene i arene framover. Disse med-
lemmer mener private akterer i offentlig finans-
ierte helsetjenester kun mé vere et supplement, der
akterene loser oppdraget med utgangspunkt i defi-
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nerte avtaler med det offentlige helsevesenet, med
krav til rammer, fordelinger og prioriteringer.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti og Venstre viser til at ordningen
med fritt behandlingsvalg skal evalueres for den
eventuelt skaleres ut i full bredde innen somatikken.
Disse medlemmer mener det er nedvendig &
vurdere hvorvidt ordningen fremkaller vridningsef-
fekter inn mot lennsomme pasientgrupper, hvor man
risikerer at det offentlige sitter igjen med de kompli-
serte og kostbare pasientbehandlingene.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Senterpartiet og Venstre, vil understreke at
prioriteringsmeldingen i seg selv ikke vil fore til
bedre prioriteringsarbeid i helsetjenesten. Prinsip-
pene den bygger pé er det i hovedsak bred oppslut-
ning om, og de er i stor grad en presisering av de
samme kriteriene som helsetjenesten allerede forhol-
der seg til, og som ikke har sikret nedvendig og rett-
ferdig prioritering i sektoren. Flertallet slutter seg
til Legeforeningens beskrivelse av meldingen som en
intensjonsmelding. Synlige endringer i helsetje-
nestens prioriteringer vil kreve politisk initierte
reformer i ledelse, organisering og finansiering av
helsetjenestene.

Flertallet vil peke pa at bevisst og systematisk
prioritering er en helt sentral del av lederes oppgaver
og ansvar. De har en nekkelrolle i & sette rammer for
utredning og behandling pa klinisk nivé, og stor inn-
flytelse pa hvilke tiltak som blir gjennomfert. Alle
ledere i helsetjenesten ma fa inngéende kjennskap til
prioriteringskriterier som na Stortinget slutter seg til,
om prosesser og beslutningsverktoy. Det er ogsa et
ledelsesansvar & sikre at brukernes stemme blir
etterspurt og hert. Utvikling av gode ledere krever
god opplaering.

P& denne bakgrunn fremmer komiteens
medlem fra Senterpartiet folgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen sikre at kunnskap om
prioriteringer i helsetjenesten fir en sentral plass i
lederutdanningene, lereplanene og etterutdannin-
gene for helse- og sosialfagene.»

Komiteens medlemmer fra Senter-
partiet og Venstre viser til at bedre prioritering
fordrer sterre sammenheng mellom prinsippene for
prioritering, politisk styring og bevilgninger, helseut-
danningene, Helsedirektoratets veiledningsarbeid,
tilsynenes virksomhet og praksisen ute i tjenestene.
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Komiteens medlem fra Senterpartiet
forutsetter at regjeringen serger for at prioriteringsar-
beidet faktisk blir implementert i tjenestene, og ber
regjeringen pa egnet vis informere Stortinget om sta-
tus for dette arbeidet én gang i aret. P4 denne bak-
grunn fremmes folgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen serge for implemen-
tering av prioriteringskriteriene i tjenestene og pa
egnet vis informere Stortinget arlig om status for
arbeidet.»

2.2 Verdigrunnlaget

Komiteen viser til at malene om likhet og rett-
ferdig fordeling star sterkt i det norske samfunn. God
helse er en av de viktigste ressursene for individ og
samfunn. Det handler ikke bare om fraver av syk-
dom, men ogsd om & mestre livets utfordringer. Hel-
setjenestene ma legge til rette for at borgerne kan
leve et godt liv, selv med sykdom og funksjonstap.

Helsetjenesten er en del av en bred sosial for-
sikringsordning for at befolkningen skal motta like-
verdige tjenester etter behov. Rettferdig fordeling
inneberer at samfunnet er villig til & prioritere hayere
dem som har sterst behov. Ifelge Norheimutvalget
gar det et viktig prinsipielt skille mellom likhet i
muligheter og likhet i resultat. Innenfor velferdssta-
ten har det veert storre politisk enighet om like mulig-
heter, mens det for helsesektoren ogsa er naturlig a
vektlegge resultatlikhet med hensyn til fordeling av
gode leveér. Norheimutvalget var opptatt av prinsip-
pet om flest mulig gode levear til alle, rettferdig for-
delt, og at tap av helse gjennom hele livslepet skal til-
legges vekt i fordeling av ressurser.

Komiteen mener det er viktig at prinsipper for
prioritering lar seg forene med helsepersonells profe-
sjonsetikk. Helsepersonell har plikt til & hjelpe pas-
ienter etter beste evne, samtidig som de har ansvar
for helheten. Pasientenes autonomi er grunnleggende
i medisinsk etikk og norsk helserett. Det er pasienten
selv som pé bakgrunn av faglige rad, veiledning og
informasjon fra kompetent helsepersonell er den
naermeste til & vurdere konsekvensene av ulike
behandlingsvalg eller avsta fra behandling. Dette
prinsippet utfordres dersom den enkelte pasients
valgmuligheter gar pa bekostning av en annen pas-
ients valgmuligheter.

Komiteen mener videre at hvert enkelt men-
neske har en ukrenkelig egenverdi uavhengig av
kjonn, religion, sosiogkonomisk status, funksjons-
niv4, sivilstand, bosted og etnisk tilharighet. Befolk-
ningen skal ha likeverdig tilgang til helsetjenester.
Like tilfeller skal behandles likt.
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2.3 Prioriteringskriterier

Komiteen merker seg at regjeringen foreslar
tre kriterier for prioritering som mé vurderes samlet:
nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskrite-
riet.

2.3.1

Komiteen viser til at med nytte menes kunn-
skapsbasert helsehjelp som kan gke pasientens livs-
lengde og/eller livskvalitet gjennom ekt sannsynlig-
het for overlevelse eller redusert funksjonstap, fysisk
eller psykisk funksjonsforbedring og reduksjon av
smerter, fysisk eller psykisk ubehag. Komiteen
slutter seg til at et tiltaks prioritet skal gke i takt med
den forventede nytten av tiltaket.

Nytte kommer rettslig til uttrykk primart pa to
omrader; — rett til nedvendig helsehjelp og vurdering
av om legemidler skal innvilges forhandsgodkjent
refusjon fra folketrygden.

Maling av nytte mé gjere det mulig & sammen-
ligne nytte pa tvers av pasientgrupper og tiltak. Nor-
heimutvalget foreslo «gode levear» som tar hensyn
til levetid og livskvalitet og méles som kvalitetsjus-
terte levedr. Dette er i samsvar med dagens praksis i
metodevurdering. Komiteen slutter seg til dette.

Pé klinisk nivé vil mange tiltak ikke ha forlenget
levetid som primert mal, men derimot & bedre livs-
kvaliteten med bedre fysisk og psykisk funksjon og
redusert smerte. Det kan vare ulike vurderinger av
nytte mellom pasienter og helsepersonell.

Norheimutvalget mente at antall parerende er
irrelevant for nyttekriteriet, mens alder kan vare
relevant hvis det har betydning for risikoen for medi-
sinsk behandling, og konkluderte med at det ikke fin-
nes tilstrekkelige argumenter for & innfere en minste-
verdi for nytte.

Nyttekriteriet

2.3.2

Komiteen stotter at et tiltaks prioritet oker
desto mindre ressurser det legger beslag pa. All rele-
vant ressursbruk skal i prinsippet tas hensyn til, som
for eksempel ekonomi, personell, bygningsmasse,
ambulansetjeneste, IKT-systemer, legemidler, medi-
sinsk-teknisk utstyr og kompetanse.

Meldingen drefter ogsa avgrensning av hvilken
nytte og ressursbruk som skal vektlegges pa gruppe-
og samfunnsnivd. Komiteen statter at beslutnings-
takere pa gruppenivd ma se hele helse- og omsorgs-
tjenesten i sammenheng for & oppna helhetlige pas-
ientforlep, s& fremt det ikke gir urettferdige forde-
lingsvirkninger. Pasienters tidsbruk skal tillegges
vekt pa gruppeniva, som for eksempel utvikling av
legemidler og medisinsk utstyr som reduserer beho-
vet for & mate til kontroll. Videre stotter komiteen
at effekter pa ressursbruk i kommunal helse- og

Ressurskriteriet
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omsorgstjeneste utlest av tiltak i spesialisthelsetje-
nesten, skal tas hensyn til i metodevurdering pé grup-
penivé, og at helseforbedring for pérerende i rele-
vante tilfeller kan beregnes med, mens fremtidig pro-
duktivitet og konsekvenser for pasientens forbruk av
offentlige tjenester ikke skal tillegges vekt.

2.3.3

Komiteen viser til at alvorlighetskriteriet er en
beskrivelse av tilstand som risiko for ded eller funk-
sjonstap, graden av fysisk eller psykisk funksjonstap,
smerter, fysisk eller psykisk ubehag. Bade na-situa-
sjon, varighet og tap av fremtidige levear har betyd-
ning for alvorlighetsgrad.

I metodevurdering pé& gruppeniva skal alvorlig-
hetskriteriet males med hvor mange gode levear som
tapes ved fraveer av den vurderte behandlingen, dvs.
absolutt prognosetap. Ved vurdering av forebyg-
gende tiltak skal de beregnes for dem som ville fétt
sykdommen ved fraver av tiltak.

Komiteen har merket seg at Norheimutvalget
foreslo & méle alvorlighet i et «helsetapskriterium»
der man ogsa tok hensyn til tidligere helsetap. Utval-
get mente at helsetap over livslopet er mest priorite-
ringsrelevant, og at funksjonshemmede og de med
kroniske sykdommer som rus og psykiatri ville fa
heyere prioritet. De mente ogsa at helsetapskriteriet
vil vurdere forebygging og behandling mer likever-
dig. For pasienter med flere sykdommer mente Nor-
heimutvalget at helsetapet for hver tilstand ville vaere
relevant for prioritering og dermed gi prioritet til de
darligst stilte.

Regjeringen la forslaget til side og ga Magnus-
sengruppen i oppdrag & vurdere hvordan alvorlighet
skulle tas hensyn til i prioriteringsbeslutninger. Mag-
nussengruppen foreslo en bred tekstlig beskrivelse
av alvorlighetskriteriet og & skille beskrivelsen av
alvorlighet til bruk i klinisk praksis fra kvantifiserin-
gen til bruk i metodevurdering pa gruppeniva. Abso-
lutt prognosetap i form av forventet tapt antall gode
levear skal brukes i beregning av alvorlighet pa grup-
penivé, men ma suppleres med skjennsmessige vur-
deringer. Absolutt prognosetap vil i mange tilfeller
vere storst for sykdommer som rammer yngre
aldersgrupper. Vurdering om 4 ta i bruk en metode
eller legemiddel er knyttet til gjennomsnittlig ster-
relse pé gruppeniva. Nér det forst er fattet beslutning,
vil alle pasienter fa lik prioritet. Magnussengruppen
mente at alvorlighetskriteriet vil komme til anven-
delse ved vurdering av forebygging ved at det vurde-
res hos dem som faktisk forventes & fa gevinst av
forebygging. Magnussengruppen mente for gvrig at
samtidige tilstander som ikke kan relateres til hoved-
tilstand, ikke skal trekkes inn ved vurdering av prog-
nose eller fremtidig tap av gode levear.

Alvorlighetskriteriet
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Magnussengruppens forslag har fatt bred tilslut-
ning, ogkomiteen stotter forslaget selv om den har
stor forstaelse for intensjonene som ligger til grunn
for Norheimutvalgets forslag.

Pé gruppe- og samfunnsnivé skal prioriterings-
kriteriene vurderes samlet og veies mot hverandre. Et
tiltak skal vurderes opp mot nytten for andre pasien-
ter med samme ressursbruk. Bade Norheimutvalget
og Magnussengruppen har foreslatt 4 legge et anslag
pa alternativkostnad p& 275 000 kroner per gode
levear til grunn for prioriteringsbeslutning. Det er
ikke en maksimal grenseverdi. Under komiteens
hering kom det frem at bade Norheimutvalget og
Magnussengruppen har papekt behovet for a frem-
skaffe informasjon for Norge, og ikke bare adaptere
det engelske tallet for alternativ kostnad pa 275 000
kroner for et godt levear. Komiteen tar til oriente-
ring at regjeringen vil bruke alternativkostnaden pé
275 000 kroner per gode levear i prioriteringsbeslut-
ningene.

Komiteen viser til at Norheimutvalget og
Magnussengruppen anslo alternativkostnaden til &
vaere 275 000 kroner per gode levear. Dersom et nytt
tiltak koster mindre enn 275 000 kroner per gode
levear, ber det som hovedregel tas i bruk. Komi-
teen viser til at det i meldingen erkjennes at det er
usikkerhet knyttet til dette anslaget, men slutter seg
til at dette er det beste anslaget pa alternativkostna-
den i helsetjenesten i dag. Komiteen vil for gvrig
legge til at forslagene om prinsipper for prioritering
pa gruppeniva ikke medforer vesentlige endringer i
den praksis som Statens legemiddelverk og Beslut-
ningsforum har fulgt de senere ar.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Kristelig Folkeparti og Senter-
partiet mener det ma gjeres grundigere
vurderinger av nivéet pd alternativ kostnad for
Norge, og ber regjeringen bidra til at et slikt arbeid
blir satt i gang, og at Stortinget pa egnet vis informe-
res om resultatet av dette arbeidet.

Komiteen slutter seg til de tre foreslatte prio-
riteringskriteriene, og at det ikke er mulig & sikre
konsistens 1 prioriteringsbeslutninger pa gruppeniva
uten a kvantifisere, selv om det innebarer en forenk-
ling av virkeligheten og at noen nyanser av alvorlig-
het og nytte gér tapt. Derfor m& de kvantifiserte
kriteriene suppleres med skjennsmessige vurderin-
ger i en totalvurdering av et tiltak.

Komiteen mener det er rett & akseptere et
lavere krav til dokumentasjon for smé pasientgrup-
per med alvorlig tilstand der det er faglig utfordrende
med kontrollerte studier, og for sarskilte grupper
med svert alvorlige tilstander, s& som barn med med-
fadte sykdommer.
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Komiteen viser til at nye metoder ofte kom-
mer til erstatning for eksisterende behandling, og at
det ma tas hensyn til den besparelsen i metodevurde-
ringen.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
viser til at alvorlighet og nytte skal males i gode
levear, ogsa kalt kvalitetsjusterte levear — forkortet
QALY.Dette medlem viser til at Norheimutval-
get understreket viktigheten av a skille mellom bruk
av QALYs i prioritering mellom pasientgrupper og i
prioritering mellom enkeltpasienter. Det er et verk-
toy for prioritering pé gruppenivd. Utvalget formu-
lerte sin vurdering slik:

«Selv om QALYs som metode ikke er ferdig
utviklet, og neppe noensinne vil gi tall som alle kan
bli enige om, mener utvalget at metodens kjerne er
viktig a bygge videre pa.»

Dette medlem viser til at Norheimutvalgets
og Magnussengruppens anslag pé alternativkostnad
legges til grunn for prioriteringsbeslutninger pa
gruppeniva, dvs. 275 000 kroner per gode levedr.
Dette medlem viser til at belgpet er avledet av en
engelsk studie, og at departementet erkjenner at det
er stor usikkerhet knyttet til dette anslaget.

Dette medlem mener de gkonomiske gren-
sene som er valgt er noe tilfeldig, og at slike grenser
kontinuerlig ma vurderes ut fra kostnadsnivaet for
den norske helsetjenesten og norske forhold, slik at
de over tid ikke forer til en nedprioritering av helse-
tjenesten. I Pkonomisk evaluering av helsetiltak — en
veileder november 2012 - opererer Helsedirektoratet
for eksempel med alternativ kostnad p& 588 000 kro-
ner.

Dette medlem mener det er avgjerende for
godt prioriteringsarbeid at innvendingene mot bru-
ken av kvalitetsjusterte levear tas pa alvor, og at
begrensningene erkjennes. Det ma sikres en balanse
der kvalitetsjusterte levear bare er én av faktorene
som vurderes, og dette medlem mener stortings-
meldingen ikke ma fore til at det legges uforholds-
messig stor vekt pa QALY.

2.4 Andre Kriterier som er blitt vurdert

Komiteen merker seg at Norheimutvalget i
mandatet ble bedt om & vurdere andre kriterier, som
alder, sjeldenhet, behandling ved livets slutt og inno-
vasjon. De anbefalte ingen av disse som selvstendige
kriterier. Komiteen slutter seg til dette.

2.4.1  Alder

Komiteen deler Magnussengruppens syn pa at
det er mer alvorlig & f& kronisk sykdom tidligere i
livet enn sent, fordi man lever lenger med sykdom-
men. Dette er ikke et uttrykk for at eldre pasienter
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nedprioriteres, men at samfunnet vurderer sykdom-
mer som fratar pasienten mange gode levear som mer
alvorlig. Alder kan allikevel bli vektlagt i diagnos-
tikk og behandling, for eksempel ved lungebeten-
nelse og influensa som ofte er mer alvorlig for de
svaert unge og sveert gamle. Komiteen presiserer at
nar en beslutning om & etablere et tilbud er fattet for
en pasientgruppe, vil alle pasienter, uavhengig av
alder, fa et tilbud s& lenge de oppfyller medisinske
kriterier.

Komiteen viser til at kriteriene for prioritering
legger til rette for gkt prioritet til pasientgrupper som
er alvorlig stilt, som samtidig vil ha god nytte av
behandling innenfor en forsvarlig ressursramme, slik
som psykisk helsevern, rus og kroniske lidelser.
Beslutninger pa bade politisk og administrativt niva
mad reflektere dette.

2.4.2  Sjeldenhet

Komiteen mener det er forhold knyttet til
behandling av sma pasientgrupper med alvorlig til-
stand som gjor at det kan vare relevant 4 stille andre
krav til dokumentasjon av nytte enn for evrige tiltak.
For slike tiltak kan pasientgruppen ofte vaere for liten
til at tradisjonelle kontrollerte studier av effekt kan
gjennomferes. Komiteen mener derfor at det kan
aksepteres et lavere krav til dokumentasjon for tiltak
rettet mot sma pasientgrupper med alvorlig tilstand
hvor det er vanskelig & gjennomfere kontrollerte stu-
dier av effekt.

Komiteen viser til at sjeldne tilstander med
hoy alvorlighetsgrad der aktuell behandling gir god
nytte for pasienten, vil f4 prioritet med de foreslatte
kriteriene. Sjeldenhet vil ikke vere et kriterium i seg
selv.

Komiteen ber regjeringen folge spesielt opp
behandlingstilbudet til personer med sjeldne syk-
dommer, slik at de fortsatt far et likeverdig tilbud
etter at sykehusene overtar finansieringsansvaret for
legemidler som tidligere ble finansiert over folke-
trygden.

2.4.3

Komiteen har forstéelse for at et eget innova-
sjonskriterium kan fa utilsiktede utfall som folge av
at gevinst av innovasjon og forskning er vanskelig &
ansla. Det vises ogsé til at hovedkriteriene som er
foreslatt stimulerer til innovasjon, samtidig som det
er andre mater & styrke innovasjon pa, som for
eksempel HelseOmsorg2 1-strategien.

Kreftforeningen fremhevet i komiteens hering
behovet for & vektlegge forskning, innovasjon og kli-
niske studier i prioriteringssammenheng, og var opp-
tatt av muligheten for a tilrettelegge for pasientens
individuelle behov, og at det fra en konkret legefaglig
vurdering ber gis mulighet for & behandle med meto-

Innovasjon
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der/medikamenter som er avvist som standardbe-
handling.

Komiteen mener at médlene og tiltakene knyt-
tet til innovasjon og forskning i legemiddelmeldin-
gen ligger fast, og endres ikke av forslagene i prior-
iteringsmeldingen.

2.4.4

Individers eget ansvar for helse har vert droftet i
alle tidligere prioriteringsutredninger, men ikke av
Norheimutvalget. Utvalget viste imidlertid til at ulik-
heter i helse kan skyldes variasjoner i tilgang til hel-
setjenester eller variasjon i andre faktorer som biolo-
giske, atferdsmessige eller sosiale determinanter, og
at ulikheter i tilgang kan begrenses ved a redusere
okonomiske barrierer med & gi gratis helsetjeneste.
Komiteen slutter seg til Lonning-utvalgets presi-
sering om at «ingen skal nektes behandling pa grunn
av at tilstanden skyldes uaktsom atferd» videreferes.
Samtidig vil det i noen tilfeller veere en sammenheng
mellom omlegging av livsstil eller atferd for & oppna
forventet nytte.

Eget ansvar

2.4.5

Komiteen viser til at et sentralt spersméal er om
det er etiske hensyn som har szrlig prioriteringsrele-
vans for behandling i livets sluttfase. Komiteen
stotter Norheimutvalgets vurdering om at pasienter
med kort forventet levetid allerede far prioritet gjen-
nom alvorlighetskriteriet, og at det ikke er nedvendig
med et eget prioriteringskriterium for behandling i
livets sluttfase.

Det er laget en egen veileder for beslutningspro-
sesser ved begrensning av livsforlengende behand-
ling. Komiteen mener det er viktig at pasienten
blir lyttet til og far god omsorg gjennom tilgjengelige
kunnskapsbaserte palliative tilbud. Overbehandling i
livets sluttfase er et hyppig og alvorlig etisk
dilemma, spesielt dersom ressursene kunne ha vaert
brukt bedre pa en annen mate. Et avslag vil kunne
medfore at pasienten ensker & prove behandlingstil-
bud hvor det ikke er tilstrekkelig dokumentert helse-
gevinst og der kostnadene er store.

Livets sluttfase

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Kristelig Folkeparti og Senter-
partiet vil understreke at det i livets sluttfase som
oftest ikke er snakk om a vurdere alternative kurative
tiltak, men i stedet & sikre god omsorg og et godt pal-
liativt tilbud. Disse medlemmer vil presisere at
det alltid handler om & ivareta verdigheten til pasien-
tene, og sikre god pleie, stotte og lindring som del av
behandlingen i livets sluttfase. Mange der i dag pa
sykehjem. Rettferdig prioritering av helsekroner méa
etter disse medlemmers syn tilstrebes for &
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sorge for tilstrekkelig med ressurser for & sikre ver-
dighet og trygghet ved livets slutt.

2.5 Mulighet til & betale for en hoyere standard

Komiteen er svert kritisk til prinsippet om at
det skal gis mulighet for & betale for en hgyere stan-
dard pé helsehjelpen. Det bryter mot det grunnleg-
gende prinsippet om lik rett til helsehjelp, og i mel-
dingen argumenteres det ogsd godt for hvordan et
slikt prinsipp vil pavirke negativt utviklingen av tje-
nestene ved at helsetjenestene tilpasses en mulighet
til & ta seg ekstra betalt.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet slutter seg ut fra dette
ikke til prinsippet om at det skal vaere mulig a betale
for en heyrere standard pa helsehjelp, og ber regje-
ringen ikke utrede dette naermere.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti og Venstre ser behov for en mer
helthetlig og prinsipiell gjennomgang av egenande-
ler, bidragsordningen, refusjoner og fradragsordnin-
ger med tanke pé priser og fordeler samt
teknologiske lgsninger. Felles elektronisk lgsning for
legemidler er et tilgrensende eksempel pa at teknolo-
giske plattformer i og mellom spesialisthelsetje-
nesten og primerhelsetjenesten er sé forskjellige at
en harmonisering tar tid og ulikhetene blir store.

Rettferdighetsprinsippet er en av debattene i
dette. Harmonisering av pristak for egenandeler kan
veere en del av dette, men det kan ogsa handle om
ulik utvikling knyttet til teknologiske plattformer og
tidsfrister for eventuelle seknadsbaserte ordninger.
Et annet forhold som blir stadig mer aktuelt, er statlig
oppfordring til kommunale egenbetalinger. I s mate
er dette et aktuelt tema ogsa i den varslede priorite-
ringsutredningen for primerhelsetjenesten. Dersom
en ser for seg skende egenandeler i den kommunale
helsetjenesten, mé debattene om rettferdighet i egen-
andeler i storre grad sees i sammenheng. I tillegg kre-
ver det en systematikk knyttet til harmonisering og
utbygging av digital infrastruktur. Disse med-
lemmer vil pa bakgrunn av dette foresla en helhet-
lig gjennomgang, a la Magnussengruppens avgren-
sede mandat, av refusjonssystemet og egenandeler i
2017, ogsé med tanke pa den varslede prioriterings-
utredningen for primerhelsetjenesten.

Disse medlemmer fremmer pa denne bak-
grunn et forslag om en helhetlig gjennomgang av
refusjonssystemet og egenandeler i 2017.

2.6 Prioritering i de kommunale helse- og
omsorgstjenester

Komiteen er positiv til at det settes ned et
utvalg for & fa en systematisk drefting av priorite-
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ringsutfordringene i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Utvalget skal belyse ulike priori-
teringssituasjoner, prioriteringsutfordringer og prio-
riteringsprosesser, og vurdere hvilke prinsipper for
prioritering som kan vere relevante for kommunale
helse- og omsorgstjenester.

Under komiteens hering tok Jon Magnussen opp
en del serlige utfordringer som ber diskuteres for
prioritering i kommunene. Stortinget har ikke samme
mulighet til & palegge kommunene en enhetlig poli-
tikk som for spesialisthelsetjenesten. I tillegg har en
rekke kommunale tjenester, som for eksempel en
sykehjemsplass, en kostnad per gode levear som gar
ut over det som gjelder for spesialisthelsetjenesten.
Begrepet «verdighet» ber derfor fa en plass i tilpas-
ning av kriteriene i primarhelsetjenestene. Dessuten
vil fastlegens portvaktfunksjon tilsi at de har en
betydningsfull rolle ogsa i prioriteringene pé klinisk
niva i spesialisthelsetjenesten.

Professor Reidun Ferde fremhevet under herin-
gen at kommunehelsetjenesten har ansvar for mange
pasienter med kompliserte lidelser og langvarige
behandlingsbehov som krever samarbeid pa tvers av
profesjoner og som ikke passer inn i de kvantifiser-
bare maélene til prioriteringskriteriene. Det er behov
for 4 se pa hele behandlingskjeden.

KS uttrykte enske om gode verktoy og ikke
detaljregulering. De konstaterte fortsatte utfordringer
med manglende likeverdighet i samhandlingen, og at
kommunene har et betydelig behov for veiledning fra
spesialisthelsetjenesten.

Legeforeningen er opptatt av at fastlegene mé
innga i utvalget som skal utrede prioriteringskriteri-
ene i kommunehelsetjenestene. Komiteen slutter
seg til disse innspillene og ber regjeringen sikre at de
blir ivaretatt og dreftet i utvalget som skal arbeide
med prioriteringsutfordringer i kommunesektoren.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre
viser til at prioritering i spesialisthelsetjenesten ogsé
kan fa konsekvenser for tilbudet og prioritering i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Disse
medlemmer stotter forslaget om at effekter pé res-
sursbruk i den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten utlgst av tiltak i spesialisthelsetjenesten skal
tas hensyn til i metodevurderinger p&d gruppeniva.
Den kommunale helse- og omsorgstjenesten har
blant annet som folge av samhandlingsreformen fatt
starre ansvar. Innen rus og psykiatri skjer og planleg-
ges det for en lignende utvikling. Dersom ansvar for
pasienter flyttes fra sykehus til kommuner, uten at
ressurser folger med, vil kommunehelsetjenesten
matte nedprioritere andre tilbud. Det har til dels
skjedd med samhandlingsreformen, for eksempel
ved at oppfelging av utskrivningsklare pasienter har
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gétt ut over rehabiliteringstilbudet. Et annet eksem-
pel er nar spesialisthelsetjenesten reduserer liggeti-
den for fedende uten at kommuner far ressurser til 4
styrke barseltilbudet, slik at denne gruppen i realite-
ten nedprioriteres. Disse medlemmer mener den
varslede utredningen om prioritering i den kommu-
nale helse- og omsorgstjenesten ma ta inn over seg
dette samspillet og sammenhengen i prioriteringsar-
beidet. Stortinget har et sarlig ansvar for at ressur-
sene og bevilgningene folger oppgavene og
ansvarsnivd, og disse medlemmer mener det er
alvorlig at dette ofte ikke skjer.

Disse medlemmer mener at utvalget som
skal nedsettes, ma ha en bred faglig, geografisk og
politisk sammensetning av folk fra primerhelsetje-
nesten (kommunesektoren). Mandatet ma anerkjenne
det ansvaret som primarhelsetjenesten har for &
utvikle tjenester tilpasset ulike lokale forhold, i sam-
spill med den statlige spesialisthelsetjenesten. Priori-
teringsdilemmaene i pleie- og omsorgssektoren ma
innga i mandatet.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
vil understreke at prioriteringsarbeidet i kommuner
og sykehus vil vere ulikt. Kommunene ma prioritere
midler til alle samfunnsomrader, ikke bare til helse.
Den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal i
enda sterre grad enn spesialisthelsetjenesten arbeide
bade helsefremmende, forebyggende og behand-
lende. Dette medlem mener at prioriteringsar-
beid knyttet til den kommunale helse- og
omsorgstjenesten ma skje pa denne tjenestens egne
premisser. Dette medlem mener at kriteriene
(alvorlighet, ressurs og nytte) som skal vere felles
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten, ikke kan operasjonaliseres
likt i de to tjenestene, og at utvalget mad komme med
forslag til hvordan man kan gjore disse relevante for
prioriteringsarbeidet i kommunene.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre
mener utelatelsen av den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er en betydelig svakhet ved mel-
dingen. Disse medlemmer registrerer at tann-
helse ikke er mnevnt med ett ord i
prioriteringsmeldingen. Dette er ogsa en svakhet ved
meldingen. Tannhelse er en del av helsetilbudet til
folk og ma vurderes sammen med prioriteringer av
andre helsetjenester. Disse medlemmer mener
at en debatt om prioritering innen helsetjenesten blir
mangelfull uten en diskusjon om arbeidsdeling mel-
lom ulike helsepersonellgrupper, forvaltningsledd og
aktorer.

Disse medlemmer mener at en av de storste
prioriteringsutfordringene innenfor helsefeltet er a
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finne rett balanse mellom forebygging og behand-
ling, og rett balanse mellom kommunehelsetjenesten
og spesialisthelsetjenesten.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Heyre, Fremskritts-
partiet og Kristelig Folkeparti, mener rett
balanse mellom forebygging og behandling og rett
balanse mellom kommunehelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten, ikke forst og fremst er en priorite-
ringsutfordring. Det handler om kvalitet og faglig
riktig behandling, slik at pasienter far behandling pé
riktig niva.

2.7 Forebygging

Komiteen ser det som gnskelig a 4 okt kunn-
skap om effekten av forebyggende tiltak. Meldingen
skiller mellom tre typer forebygging. Den forste
kategorien er rettet mot definerte pasientgrupper.
Den andre mot en ellers frisk befolkningsgruppe,
som for eksempel vaksineprogrammer. Den tredje er
helsefremmende tiltak bade innenfor og utenfor hel-
sesektoren, som informasjonskampanjer, regulering
av naringsmidler, trafikksikkerhetstiltak osv. Den
forste kategorien omfattes av serge for-ansvaret og
finansieres som pasientbehandling, mens de to siste
besluttes administrativt eller politisk, og ofte over
andre budsjetter enn helsebudsjettet. Komiteen
registrerer at regjeringen fram mot neste folkehelse-
melding i 2018 vil vurdere metodikken for & priori-
tere ulike folkehelsetiltak.

Under heringen la direkteren for FHI opp til at
det er mange grep som kan gi forebygging hayere
prioritet. Et viktig grep er a sikre at prioriteringskri-
teriene handterer forebygging og kurative tiltak pa en
likeverdig mate. Et sveert viktig punkt er tidspunktet
for nar man beregner alvorlighet; om det skal knyttes
til tidspunktet sykdommen inntreffer, eller ved til-
takspunktet. HPV-vaksinen er et eksempel pa at jen-
ter som far vaksinen har lav risiko for & utvikle kreft
og er dermed ikke alvorlig, mens nér de far livmor-
halskreft, er det alvorlig. FHI anbefalte videre at det
bar ses nermere pé forslaget om a fortsette a diskon-
tere helsegevinst og fokuset pa hastegrad, fordi de
slér negativt ut pa forebyggende tiltak. FHI viser til
at mange forebyggende tiltak med dokumentert posi-
tiv effekt er implementert. Det gjelder individrettede
tiltak, som behandling for forheyet blodtrykk, og
befolkningsrettede tiltak, som regulering av alkohol-
salg og barnevaksinasjonsprogrammet. FHI er ogsa
blitt utfordret pé folkehelsetiltak som har god effekt,
men bare i begrenset grad er iverksatt. Det gjelder til-
tak for ekt fysisk aktivitet, forebygging av fall og
brudd hos eldre og forebygging av depresjon blant
ungdom. Komiteen mener at det er stort behov for
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mer kunnskap om hvilke folkehelsetiltak det vil veere
mest kostnadseffektivt & oppskalere i Norge.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet mener det er viktig at forebyggingsperspek-
tivet kommer tydeligere frem i prioriteringsarbeidet,
og ber regjeringen komme tilbake til Stortinget i revi-
dert nasjonalbudsjett 2017 om hvordan dette kan gjo-
res, utover de tiltak som er foreslatt.

Komiteen mener den eneste maten 4 fa en
barekraftig helsetjeneste pd er & fremme god helse
hos flest mulig sé tidlig i livslepet som mulig. God
helse skapes forst og fremst andre steder enn i helse-
tjenesten, og det mest helsefremmende er gode rela-
sjoner og trygg tilknytning, barnehager og skoler av
hay kvalitet, fraveer av mobbing og utenforskap, fra-
vaer av vold, overgrep og omsorgssvikt, felelse av
livsmestring og tilgang til rent vann, natur og fritids-
aktiviteter.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig
Folkeparti og Venstre, har stor tro pa &
angripe disse utfordringene systematisk og offensivt.
Det var bakgrunnen for samarbeidspartienes enske
om & utarbeide en helhetlig tverrsektoriell strategi for
barn og unges psykiske helse som omfatter individ
og samfunn, og som inneholder bade helsefrem-
mende, sykdomsforebyggende og kurative initiativ,
som ble vedtatt av Stortinget ved behandling av
Dokument 8:43 S (2015- 2016), jf. Innst. 346 S
(2015-2016). Flertallet mener at om vi lykkes
med en slik strategi, vil det kunne gi gode resultater.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre ber
regjeringen om spesielt & intensivere det forebyg-
gende arbeidet pa disse tre omradene: fysisk aktivi-
tet, fallforebygging og tiltak mot depresjon blant
ungdom. Pa disse tre omrddene har vi god kunnskap
om effekten av forebyggende tiltak, samtidig som det
er omrader som uten sterkere forebyggende innsats
vil kreve mye av samfunnets ressurser til helsetje-
neste.

Komiteens medlem fra Venstre viser til
folkehelsemeldingen og er opptatt av at den folges
opp for & gi helsebringende effekter for befolknin-
gen. Prioriteringen i helsevesenet kan ikke ses i et
vakuum, men ma ses i sammenheng med samfunnet
for gvrig. Dette medlem stotter grep som kan gi
forebygging heyere prioritet, slik at forebyggende
tiltak blir likeverdige med kurative tiltak. Dette
medlem mener vi ikke kan ha en prioritering i
helsevesenet som slar negativt ut for forebyggende
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tiltak. Dette medlem mener det kan fore til kol-
laps i helsetjenesten om vi fortsetter som i dag og tar
imot folk nedstrems, nar det er for fossefallet ressur-
sene skulle vert satt inn. Dette medlem mener
det er pé hey tid at mantraet om & forebygge mer for
a reparere mindre blir reelt i alle sektorer i samfun-
net. Dette medlem mener dette vil innebaere at vi
ma vere toffere i hvordan vi prioriterer, og at vi ma
vaere konsistente ogsa nar vi ma sta i ubehagelige og
toffe valg.

2.8 Finansiering og prioritering

Komiteen registrerer at regjeringen mener at
finansieringsordninger er lite egnet som virkemiddel
for & styre prioriteringer. Under komiteens hering
hevdet Jon Magnussen at hvordan vi innretter finan-
sieringssystemet, kan ha betydning bade for hvem
som far tilgang til behandling, og for effektivitet i
ressursbruk, og dermed for hvor store ressurser som
faktisk er tilgjengelig for helsetjenesten. Han presi-
serte at finansieringsordninger er et supplement til,
og ikke en erstatning for, drefting av prioriterings-
prinsipper. Det er ogsd vesentlig & skille mellom
finansieringssystemets prinsipielle og tekniske utfor-
ming. Magnussen ser behovet for en bred gjennom-
gang av samhandling mellom finansieringssystemer
og prioritering.

Forsteamanuensis Hans Olav Melberg stilte
under heringen spersmél om DRG-systemet er noy-
tralt, og viste til at en gjennomgang han har hatt av
alle gkningene pd DRG, dokumenterte at penger har
betydning for prioritering. Han mente det var viktig
a fa mer neyaktige DRG og raskere endringer samt
en vridning mot & betale for resultat og ikke bare akti-
vitet. Han etterlyste et mer dynamisk system og at
klinikerne far bedre informasjon om ekonomi.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet mener det er behov
for en bred gjennomgang av samhandling mellom
finansieringssystemene og prioritering.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre
mener at prioriteringsmeldingen burde omfattet
finansieringsordninger, som forholdet mellom ISF
og rammefinansiering, og det prinsipielle bak bruk
av gkonomiske kontra organisatoriske virkemidler
for & sikre gode pasientforlep. Disse medlem-
mer mener at meldingen overordnet burde ha foku-
sert mer pa prioriteringsutfordringer ved bruk av
anbud og privatisering av helsetjenester.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti,
Senterpartiet og Venstre, viser til at Jon
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Magnussen i sitt notat til komiteens hering skriver at
det er et generelt behov for en sterre prinsipiell dis-
kusjon av finansieringsordningene i helsetjenesten
som omfatter spersmal om forholdet mellom ramme
og ISF (innsatsstyrt finansiering), i hvilken grad man
mer aktivt kan dempe bruk av ISF «for langt nede» i
organisasjonene, bruk av gkonomiske kontra organi-
satoriske virkemidler for & gi gode pasientforlgp mel-
lom primar- og spesialisthelsetjenesten, forholdet
mellom egenbetaling, trygderefusjon og rammetil-
skudd for fastlegene, takstbasert finansiering av pri-
vate spesialister og ikke minst hvordan man kan
unngd at finansieringssystemet forsterker de utfor-
dringene et fragmentert ansvar for helsetjenester
(kommune, regionale helseforetak og folketrygd)
forer med seg. Flertallet viser til at NOU 2014:12
ogsé peker pa behovet for at finansieringsordningene
utformes slik at de leder til beslutninger som samsva-
rer med de overordnede prioriteringskriteriene.
Utvalget etterlyste mer kunnskap om hvordan ISF
pavirker prioriteringsbeslutningene i sykehusene.

Flertallet registrerer at Jon Magnussen under
komiteens hering fremhevet at vide individuelle ret-
tigheter kan gjere det vanskeligere for helsetjenesten
a implementere prioriteringskriteriene Stortinget
vedtar, og a sikre tilstrekkelig legitimitet i befolknin-
gen. Han viste til at endringer i pasient- og brukerret-
tighetsloven i praksis har gjort porten inn til spesia-
listhelsetjenesten &pnere uten at rommet er blitt
storre. Det andre er fritt behandlingsvalg, som kan
virke som en rettighet til & g& ut av keen som folger
prioriteringskriteriene, og over til en privat «supple-
rende» akter. Flertallet slutter seg til disse vurde-
ringene.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre
viser til at finansieringsordningene som ligger til
grunn i dagens sykehus, legger et viktig premiss for
utvikling av morgendagens spesialisthelsetjenester. I
rapport om innsatsstyrt finansiering (ISF) fra Helse-
direktoratet (2007) fremkommer det bekymring for
at fokus pa ekonomi helt ned pa avdelingsniva pa
sykehusene er styrende for prioritering og kvalitet i
helsetjenesten. Disse medlemmer papeker at
innsatsstyrt finansiering var ment som et system for
tildeling av gkonomiske midler og ikke som et prio-
riteringsverktay. Ved mange helseforetak er apen-
bart ISF likevel blitt sett pd som en mulighet for
inntektsgkning ved de enkelte tjenesteytende
avdelinger. Hva sykehusene tjener pa skal ikke vare
styrende for den helsehjelpen som gis pasientene. En
slik praksis er ogsé pé tvers av de signaler som gis 1
tildelingsbrevene til de regionale helseforetakene fra
Helse- og omsorgsdepartementet. Disse med-
lemmer fremmer folgende forslag:
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«Stortinget ber regjeringen foreta en helhetlig
gjennomgang av dagens finansiering av sykehusene
og utrede alternative finansieringsmodeller som sik-
rer at gkonomien ikke blir styrende for den helsehjel-
pen som gis pasientene.»

Komiteens medlem fra Senterpartiet
ber regjeringen straks sikre at ISF-systemet ikke
videreferes ned til hvert enkelt sykehus og hver syke-
husavdeling, men stopper opp pa regionalt helsefore-
taksnivd. Dette medlem vil understreke at
Senterpartiet mener at ISF-andelen ma reduseres, og
at sykehus i hovedsak ma rammefinansieres. Dette
medlem vil ogsd minne om at et flertall pa Stortin-
get vedtok & redusere andelen ISF-finansiering fra 40
pst. til 30 pst. i forbindelse med innfering av sam-
handlingsreformen. Med ny regjering er [ISF-andelen
1 stedet gkt til 50 pst.

Komiteens medlemmer fra Senter-
partiet og Venstre mener at nye vekter i ISF-
systemet, knyttet til nye behandlingsformer, ikke méa
innfares uten at det er avklart at behandlingsformen
ber prioriteres. Det er ogsa behov for mer kunnskap
om hvordan finansieringsordningene pévirker all-
mennlegers og spesialisters henvisningspraksis og
prioriteringer. Takstene i finansieringen av allmenn-
leger og spesialister ma utformes slik at de pavirker
prioriteringer i ensket retning. Det er behov for mer
apenhet og mer inkluderende prosesser nar takster og
andre deler av finansieringen av allmennlegetje-
nesten og private avtalespesialister justeres.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
ber regjeringen om innen juni 2017 & serge for en
grundig evaluering av hvordan den gkte [SF-andelen
pavirker behandlingstilbudet og prioriteringsbeslut-
ningene i sykehusene, og fremlegge dette pa egnet
mate for Stortinget. P& denne bakgrunn fremmes fol-
gende forslag:

«Stortinget ber regjeringen om innen juni 2017 a
sorge for en grundig evaluering av hvordan den okte
ISF-andelen pévirker behandlingstilbudet og priori-
teringsbeslutningene i sykehusene, og fremlegge
dette pa egnet mate for Stortinget.»

2.8.1

Komiteen viser til at multisyke eldre vil vare
en av de store utfordringene for helsetjenesten i arene
fremover, som mé loses med en god arbeidsdeling
mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten.
Forskning viser at en helhetlig geriatrisk utredning
pa post eller poliklinikk forer til at pasienten far rett
diagnose og behandling. Det gir okt overlevelse,
bedre livskvalitet og utsetter behovet for sykehjems-

Geriatri
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innleggelse. Komiteen mener at finansieringsord-
ningene ma understotte onsket faglig innretning pa
tilbudet til multisyke eldre, herunder tverrfaglige
utredninger som kan inkludere demensutredning, en
total gjennomgang av sykdomsbildet, medikament-
gjennomgang og samtale med pérerende som kan
lose mange av de daglige utfordringene som eldre
pasienter og deres narmeste sliter med. Komiteen
ber regjeringen utrede om finansieringsordningene i
tilstrekkelig grad understotter gnsket faglig innret-
ning pa tilbudet til multisyke eldre. Regjeringen bes
levere utredningen med eventuelle konkrete forslag
til forbedringer, senest i revidert nasjonalbudsjett
2017.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
mener at finansiering og finansieringsmodeller har
betydning for prioritering innen geriatri, og at inn-
satsstyrt finansiering er uegnet for pasientgrupper
med mer kroniske og sammensatte problemstillinger.
Dette medlem mener sykehus i all hovedsak ber
rammefinansieres.

2.8.2

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Kristelig Folkeparti og Senter-
partiet mener det er viktig & prioritere god omsorg
til pasienter ved livets slutt, men erfarer at dagens
finansieringssystem ikke stimulerer til tverrfaglig
behandling og den helhetlige tiln@rming som er
onskelig for de mest sarbare pasientene. Disse
medlemmer mener det ber innferes et skille mel-
lom palliative sengeenheter med mye spesialisert og
tverrfaglig personale og palliative team, og et aktivt
valg om at tverrfaglig behandling mé prioriteres.

Palliasjon

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti og Senterpartiet mener innsats-
styrt finansiering i helsetjenestene best egner seg for
behandling som lett lar seg telle. Disse medlem-
mer ber derfor regjeringen gjennomfere en evalue-
ring av hvordan innretningen med innsatsstyrt
finansiering og DGR-poeng ivaretar behandlingstil-
budet til alvorlig syke og deende. Dagens finansier-
ingssystem gjor det okonomisk krevende & ha
palliative senger i spesialisthelsetjenesten.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
ber regjeringen endre finansering av palliative senge-
enheter og ga vekk fra innsatsstyrt finansiering og
innfore rammefinansiering av slike sengeavdelinger/
poster.

2.9 Legemidler

Komiteen viser til behandlingen av Meld. St.
28 (2014-2015) Legemiddelmeldingen, jf, Innst. 151
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S (2015-2016), og at de legemiddelpolitiske malset-
tingene star fast: sikre god kvalitet til lavest mulig
pris, sikre likeverdig og rask tilgang til effektive
legemidler og tilrettelegge for forskning og innova-
sjon.

Komiteen stotter i all hovedsak regjeringens
forslag til tiltak for a sikre raskere og likeverdig til-
gang pa legemidler. Beslutning om offentlig finansi-
ering av legemidler ber i hovedsak bygge pa de
samme prioriteringskriterier, uavhengig av finansier-
ingsansvaret. Alle legemidler ber som hovedregel
metodevurderes og bagatellgrensen heves til 100
mill. kroner. Finansieringsansvaret for et legemiddel
ber i hovedsak folge behandlingsansvaret.

Folketrygdens samlede utgifter til legemidler pa
bla resept har ekt fra 5,7 mrd. kroner i 2000 til 10,6
mrd. kroner i 2015. I perioden fra 2006 til 2008 ble
finansieringsansvaret for flere biologiske legemidler
overfort til helseforetakene. Automatisk frikort ble
innfort i 2010 og medforte en utgiftsvekst. Nye lege-
midler til behandling av hepatitt C, MS, kreft og fore-
bygging av blodpropp har gitt utgiftsvekst, og finan-
sieringsansvaret for ulike legemidler er gradvis over-
fort til helseforetakene. I en kartlegging som Folke-
helseinstituttet gjennomferte i 2009 om sosiale ulik-
heter i tilgang til legemidler pa bla resept, kom det
frem patakelige fylkesforskjeller i andelen brukere
med vedtak om individuell stenad, som ikke kan for-
klares med variasjoner i utdanning, inntekt og sivil-
stand.

Komiteen registrerer at Statens legemiddel-
verk mener at prioritering og konkretisering som er
foreslatt i meldingen, vil gi et bedre «verktaysett» og
en bedre forankring for metodevurderinger, anbefa-
linger og beslutninger. De fremhever at metodevars-
lene vil gi bdde myndighetene og industrien bedre
mulighet til & forberede metodeprosesser og bedre
forutsigbarhet. De erfarer at legemiddelbehandlinger
blir stadig mer spesifiserte, slik at ellers vanlige syk-
dommer blir delt inn i svaert mange, til dels sjeldne
grupper. De viste til at en praksis med utstrakt aksept
av hegyere priser og lavere dokumentasjon vil utfor-
dre prinsippet om likebehandling mellom pasienter.

Komiteen konstaterer at Norge er en liten
akter i et stort globalt marked for legemidler. Det er
hey pris pa nye legemidler, med hemmelige rabatter
i hvert land. OECD anbefaler gkt bruk av metodevur-
dering og forhandlinger for & fa prisen ned. USA
publiserte nylig en rapport som viser at ny kreftmedi-
sin ikke hadde gitt ekt overlevelsesgevinst fra 1995
til 2013, samtidig som prisen var blitt fire ganger sé
hey. EU vedtok i 1999 en ordning for legemidler til
smé pasientgrupper med forlenget patenttid og min-
dre krav til dokumentasjon. Det har gitt en positiv
okning i nye legemidler.
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Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet mener det er bade
sosialt og helsemessig utfordrende nar nye legemid-
ler kun tilbys gjennom private ordninger. Det bryter
med prinsippet om likeverdig tilgang og gjer at noen
pasienter blir forledet til & investere i dyr behandling
uten dokumentert effekt. Disse medlemmer
viser til legemiddelindustriens forslag om at lege-
midler kan gjores tilgjengelige tidligere med en for-
pliktende risikofordeling mellom leverander og det
offentlige nar markedsferingstillatelsen foreligger og
frem til Beslutningsforums vedtak. Disse med-
lemmer mener en slik adgang vil skape forventnin-
ger om behandling, gi mindre incentiv til &
fremskaffe dokumentasjon pa effekt og gi utfordrin-
ger med & avslutte behandling dersom legemidler
ikke blir anbefalt. Disse medlemmer ber regje-
ringen prioritere arbeidet med & fa ned saksbehand-
lingstiden for nye behandlingstilbud, og ber
regjeringen komme tilbake til Stortinget med forslag
om hvordan mete utfordringen med utvikling og
godkjenning av nye behandlingsmetoder og spesielt
persontilpasset medisin der dokumentasjonskravet
kan vere utfordrende.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
viser til at folketrygden kan bidra til dekning av
utgifter til helsetjenester, herunder legemidler, etter
den sakalte bidragsordningen (folketrygdloven § 5-
22) nar legemidlet ikke kan skrives pa bla resept.
Dette medlem er ikke enig med regjeringen i at
avvikling av den generelle bidragsordningen for
legemidler ber vurderes, da ordningen fungerer som
et sikkerhetsnett for en del pasienter med kroniske
sykdommer. Dette medlem ber pd denne bak-
grunn regjeringen opprettholde den generelle
bidragsordningen. P4 denne bakgrunn fremmes fol-
gende forslag:

«Stortinget ber regjeringen opprettholde den
generelle bidragsordningen.»

2.9.1

Komiteen er opptatt av at individuell stenad
etter § 3 i blareseptforskriften har fungert som et vik-
tig sikkerhetsnett. I 2015 ble det gitt individuell sto-
nad til om lag 1000 ulike legemidler til rundt
132 000 unike brukere for til sammen 1,95 mrd. kro-
ner. Det er blant annet gitt stonad til legemidler til
bruk ved ADHD, smerte, MS, hjerte- og karsykdom-
mer, alvorlig akne samt sjeldne enzymmangelsyk-
dommer og kreft. Helse- og omsorgsministeren viser
1 sitt svar til komiteen av 22. september 2016 at
regjeringen vil viderefore individuell stenad for lege-
midler som blir finansiert over folketrygden i dag, og
at pasienter som har vedtak etter blareseptforskrif-

Individuell stonad
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tens § 3, vil kunne fortsette sin behandling. Det vil
ogsa veere mulig for nye pasienter a sgke om flere av
legemidlene som er i ordningen i dag. Han viser
videre til at enkelte pasienter med alvorlig sykdom
faller utenfor regelverket for individuell stenad. Det
foreslas derfor & oppheve bestemmelsene i dagens
§ 3 i blareseptforskriften og erstatte den med en ord-
ning der alvorlig sykdom vil veere grunnvilkéret. Fra
1. september 2016 er det apnet for at fastlegen i de
fleste tilfeller kan seke om individuell stenad uten &
gd via spesialist. Regjeringen mener at disse
endringene vil gjore at flere pasienter vil fa rask og
enkel tilgang til effektive legemidler. Det kan bli
aktuelt & metodevurdere enkelte av legemidlene som
i dag finansieres over individuell stenad, men for nye
legemidler vil det bli et krav.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Hoyre og Fremskritts-
partiet, stotter forslagene til endringer i ordningen
med individuell stonad. Flertallet viser samtidig
til at det kan finnes pasienter som skiller seg klart ut
fra flertallet med samme diagnose nar det bl.a. gjel-
der hvordan sykdommen utvikler seg, og respons pa
behandling. Selv om en metodevurdering indikerer at
det ikke er aktuelt & gi refusjon for hele den aktuelle
pasientgruppen, stetter flertallet forslaget i mel-
dingen om at det i noen tilfeller kan settes vilkir om
at stenad ytes etter sgknad for den enkelte pasient.
Prioriteringskriteriene kan i sarskilte tilfeller vaere
oppfylt pé individniva selv om de ikke er det pa grup-
peniva. Flertallet vil derfor understreke at inten-
sjonen bak ordningen med individuell stenad ma
ivaretas 1 det oppfelgende forskriftsarbeidet etter
Stortingets behandling av meldingen.

Flertallet viser for ovrig til forslaget om at
finansieringsansvaret for legemidler skal folge
behandlingsansvaret, og legger til grunn at de fleste
nye legemidler for sjeldne, alvorlige tilstander som
kunne ha vert aktuelle for individuell stenad, vil bli
finansiert av sykehusene.

Komiteens medlemmer fra Senter-
partiet og Venstre mener at individuell refusjon
er et viktig sikkerhetsnett for pasienter som ikke féar
tilstrekkelig effekt eller har uakseptable bivirkninger
av medisiner pé generell refusjon. Disse med-
lemmer er bekymret for at regjeringens forslag om
helsegkonomiske analyser for opptak av legemidler
pa individuell refusjon i sin ytterste konsekvens vil
medfere at ordningen forsvinner. Det er lite trolig at
legemiddelfirmaene vil begrense seg til & soke om
individuell refusjon dersom de kan dokumentere
kostnadseffektiv behandling. Disse medlemmer
ber derfor regjeringen opprettholde ordningen med
individuell refusjon og fremme tiltak slik at den blir
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brukt i henhold til intensjonen. Det betyr behandling
etter at alle muligheter pa generell refusjon er
utprevd, og dette ma vaere godt dokumentert.
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Komiteen viser til at Sex og samfunn og Hiv-
Norge under heringen var opptatt av at de foreslatte
endringene ikke matte fa negative konsekvenser for
behandlingstilbudet og for forebyggende tiltak mot
hiv.

Komiteen viser til at antibiotikaresistens er en
trussel mot moderne medisin. Ved vurdering av
eksisterende og nye antivirale midler, vaksiner og
antibiotika mé resistensrisiko tillegges vekt. Valg av
behandlingsmetoder skal ikke pavirke resistensut-
vikling negativt, og man skal tilstrebe & bruke meto-
der som reduserer risikoen for antimikrobiell resis-
tensutvikling.

Forebygge smitte

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Venstre er positive til krav om helse-
okonomisk analyse for alle legemidler betalt av det
offentlige, ogsa for smittsomme sykdommer, men er
usikre pad om dagens modeller fanger opp den sam-
lede gevinsten av redusert smitterisiko og resistens-
utvikling ved bruk av hiv-medisiner. Disse
medlemmer ber regjeringen folge spesielt opp at
metodevurderinger for smittsomme sykdommer fan-
ger opp effekt ut over den enkelte pasient, som sam-
funnets krav péd beskyttelse mot smitte og utvikling
av resistente hiv-virus.

2.9.3

Komiteen ber regjeringen prioritere arbeidet
med 4 fa til et nordisk, europeisk eller internasjonalt
samarbeid for & fa storre dpenhet om pris pd legemid-
ler, og mener at det samtidig ma vurderes om mer av
dagens beslutningsgrunnlag kan bli tilgjengelig for
alle.

Komiteen registrerer at professor Bjarne Rob-
berstad under komiteens hering mente at regjerin-
gens forslag om hemmelige priser pa legemidler
undervurderer langsiktige strategiske prismessige
hensyn, demokratiske prinsipper samt prinsipper om
transparens og etterprevbarhet. Han fremhevet at et
viktig etisk verdigrunnlag for den norske helsetje-
nesten er «likebehandlingsprinsippet», som handler
om verdsetting av helse til ulike pasientgrupper. En
konsekvens av at essensiell informasjon om kost-
nadseffektivitet og budsjettkonsekvenser blir flyttet
fra det offentlige rom til lukkede meter, er at det blir
problematisk for pasienter & vurdere hvordan helsen
deres reelt er blitt verdsatt. Uten tilgang til beslut-
ningsgrunnlaget fratas forskning mulighet til & vur-
dere om det er kvalitativt gode prosesser som ligger
til grunn for avgjerelsene.

Apenhet
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Komiteen mener at utgangspunktet ma vare
apenhet i beslutningsprosessene i helsetjenestene.
Det er viktig for legitimiteten til beslutningene.
Apenhet blir utfordret i spersmélet om ikke-offent-
lige rabatter ved forhandlinger om pris pa legemidler.

Komiteen viser til at en enstemmig komité i
behandlingen av legemiddelmeldingen Meld. St. 28
(2014-2015), Innst. 151 S (2015-2016), sluttet seg
til regjeringens vurderinger av fremtidige utviklings-
tiltak for Metodevurderingssystemet. Komiteen
viser til innstillingen, hvor komiteen ba

«regjeringen arbeide videre med & forbedre
systemet pa disse omradene. Komiteen vil her serlig
trekke fram mer transparens, apenhet og brukermed-
virkning i systemet, videre behovet for & koordinere
det nasjonale systemet med innkjepsprosesser i de
regionale helseforetakeney.

Komiteens flertall, medlemmene fra
Arbeiderpartiet, Hoyre og Fremskritts-
partiet, har forstaelse for at det i dagens legemid-
delmarked kan vere utfordrende for Norge & velge
full apenhet dersom dette medferer hayere priser.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre
mener at dpenhet i beslutningsprosessene er avgjo-
rende for & sikre tillit og legitimitet til prioriterings-
beslutninger. Disse medlemmer mener
hemmelighetslinjen, der det offentlige helsevesen i
Norge aksepterer og legger til rette for hemmelighold
av legemiddelpriser og rabatter, undergraver demo-
kratiske prinsipper og det etiske verdigrunnlaget til
norsk helsetjeneste.

Disse medlemmer mener dpenhet fremdeles
ber vaere hovedregelen i anbudsutlysninger, ogsé nér
det gjelder legemidler, slik det er i Danmark, Sverige,
WHO og OECD. I dag er det stor usikkerhet knyttet
til hvor stort rommet for hemmelighold er. Det er
behov for en tydelig og prinsipiell avklaring fra poli-
tisk hold. Disse medlemmer mener at hvilke
anbudskonkurranser som kan gjennomferes med et
unntak om hemmelighold, mé avgjeres i hvert enkelt
tilfelle, men at de aller fleste avtalepriser fortsatt skal
vaere offentlige. Disse medlemmer mener sam-
funnets demokratiske interesser skal veie svert
tungt. Disse medlemmer er bekymret over at
alle landets helseforetak tidligere i ar ble varslet av
Helseforetakenes innkjepsservice (HINAS) om at
legemiddelpriser inngitt i offentlige anbud ikke len-
ger skal vare offentlige. Disse medlemmer
mener at om Stortinget tydeligere skal ta stilling til
prinsippene som skal ligge til grunn for prioriterings-
beslutninger i helsetjenesten, er dpenhet helt vesent-
lig. Disse medlemmer mener ogsé at hemmelig-
hold strider mot rettigheter og plikter i lovene om
helsepersonell og pasientrettigheter, fordi pris er med
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pa a bestemme prioritering. Med hemmelighold kan
man ikke vite om en pasient fir samme rett som en
annen. Hemmelighold strider ogsé mot prinsippene i
offentlighetsloven og forvaltningsloven, og det a
bryte med disse prinsippene utvanner demokratiet.
Disse medlemmer mener &penhet alltid vil
lonne seg i et langsiktig perspektiv, og mener den far-
masgytiske industrien har et tungt moralsk ansvar i &
holde legemiddelpriser pa et anstendig niva.

Disse medlemmer viser til at 4penhet om
forskning, produksjon og prising av legemidler ogsa
er avgjerende for helseprioriteringene internasjonalt.
Hemmeligholdet i det globale legemiddelmarkedet
bidrar til at mange mennesker ikke har tilgang pa
nedvendige medisiner pa grunn av heye priser.
Manglende forskning og utvikling av medisiner som
regnes som lite lennsomme, er ogsa et problem. Et
eksempel her er manglende utvikling av nye antibio-
tika. Norge har et ansvar for & bidra til & bedre situa-
sjonen og ma ta initiativ til internasjonalt samarbeid
om forskning, produksjon og prising, med mal om &
sikre &penhet om dette.

Komiteens medlemmer fra Senter-
partiet og Venstre ber regjeringen fremme kon-
krete tiltak som bidrar til & sikre full apenhet om
legemiddelpriser i det offentlige helsevesen, og at det
fremlegges Stortinget pa egnet vis. Endringene gjort
i legemiddelloven som innebarer hemmelighold av
rabattavtaler mellom legemiddelindustrien og staten
for legemidler som finansieres av folketrygden over
blareseptordningen, ma reverseres.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
fremmer pé denne bakgrunn felgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen fremme sak for Stor-
tinget som sikrer apenhet om legemiddelpriser og
rabattavtaler mellom legemiddelindustrien og sta-
ten.»

2.9.4

Komiteen ser at det er utfordrende for helse-
foretakene a klare & mete forventningene innenfor
budsjettrammene nar nye, dyre legemidler blir god-
kjent for store pasientgrupper. Under komiteens
hering nevnte fagdirektor Runa Heimstad fra St.
Olavs Hospital HF som eksempel at medikament-
budsjettet pa kreftavdelingen hadde okt fra 7 mill. til
70 mill. kroner pa 10 ar. Samtidig gir nye legemidler
bedre helse og kan reduserer behovet for senger.
Standardiserte pasientforlep, gode brukervennlige
faglige stotteverktoy og forankring i ledelse har
betydning for det lokale prioriteringsarbeidet. De
onsker tydelige prioriteringskriterier som gir legiti-
mitet til & prioritere de sykeste. St. Olavs Hospital HF

Helseforetakene
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og Helse Bergen HF fremhevet ogsa under heringen
at den viktigste ressursen er personalet. En rettferdig
og lik fordeling av disse ressursene geografisk, mel-
lom primer- og spesialisthelsetjenesten og internt
mellom ulike klinikker og spesialiteter, er en utfor-
dring. Pleietyngde og produktivitet er svart vanske-
lig & male. Det arbeides systematisk for a4 optimali-
sere ressursutnyttelsen for & mete stadige krav om
effektivisering og for & ta i bruk nye behandlingsme-
toder.

Avtalespesialistene er en del av det helhetlige
offentlige helsetjenestetilbudet. Komiteen wvil
papeke at avtalespesialistene ikke ma unntas fra
prioriteringskriteriene.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet vil vise til at vedtak i Beslutningsforum om
a ta i bruk nye og potensielt dyre legemidler og
behandlingsmetoder vil kunne ha store gkonomiske
konsekvenser for sykehusene. Dette vil serlig gjelde
nar beslutninger av denne typen kommer midt i bud-
sjettaret, uten at sykehusene har hatt ekonomisk
handlingsrom til & kunne planlegge for beslutninger
av denne typen. Samtidig er disse medlemmer
opptatt av at beslutninger som tas i Beslutnings-
forum, skal fere til at pasientene sikres rask og like-
verdig tilgang pé& godkjente og anbefalte
behandlingsmetoder og medisiner. Disse med-
lemmer mener denne problemstillingen ikke er
godt nok dreftet i meldingen fra regjeringen, og vil
vise til at statsrdd Bent Hgie offentlig utelukkende
peker pa at det er sykehusenes sorge for-ansvar &
mete dette krevende dilemmaet. Etter disse med-
lemmers syn er dette ikke et tilfredsstillende svar
fra statsraden, og de ber derfor regjeringen komme
tilbake til Stortinget senest i forbindelse med revidert
nasjonalbudsjett 2017 med en grundig drefting av
temaet og forslag til hvordan sykehusene i storre grad
kan kompenseres enn det som er tilfellet i dag.

Disse medlemmer viser til mote i Beslut-
ningsforum den 26. september 2016, der de anbefalte
Pembrolizumab til behandling av lungekreft og i
selve vedtaket ogséa:

«(...) (f)épeker at innferingen av denne metoden
vil fé betydning for andre deler av spesialisthelsetje-
nesten pa grunn av heye budsjettkonsekvenser. Med
bakgrunn 1 dette og Stortingets behandling av priori-
teringsmeldingen ber Beslutningsforum for nye
metoder om at fagdirekterene i RHF-ene ser ner-
mere pa prioriteringen mellom ulike pasientgrupper
og behandlingskostnader».

Disse medlemmer mener at dette er et tyde-
lig eksempel pd hvordan de regionale helseforeta-
kene opplever utfordringen med dyre legemidler til
store pasientgrupper, og at det er behov for en dref-
ting om hvordan prinsippet om lik tilgang, forvent-
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ninger i befolkning og helsepersonell skal hdndteres
ved beslutninger som har s& store gkonomiske og
praktiske konsekvenser.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre vil
understreke at dersom Beslutningsforum godkjenner
relativt dyre legemidler, som er til en relativt stor
pasientgruppe i1 helseforetakene, er det et politisk
ansvar a serge for at helseforetaksressurser er i sam-
svar med det prioriteringsvedtaket som er gjort.
Ellers vil krav til budsjettbalanse tvinge fram skjulte
nedprioriteringer av andre pasienttilbud i helsefore-
takene.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
viser til at regjeringen i meldingen foreslar & gi
Beslutningsforum og Legemiddelverket et betydelig
ansvar for og innflytelse over prioriteringer i spesia-
listhelsetjenesten. Beslutninger som foretas, skal
veere forankret i de vedtatte prioriteringskriteriene og
dermed i Stortingets overordnede politiske priorite-
ringer. Dette medlem vil presisere at det mé vaere
full 4penhet om prosesser, begrunnelser og avgjerel-
ser fattet av Beslutningsforum og i Legemiddelver-
ket, og at dette ma veare lett tilgjengelig for
offentligheten.

Dette medlem ber regjeringen vurdere om
Beslutningsforum fortsatt skal ligge under de regio-
nale helseforetakene. Dette medlem mener at
oppgavene og ansvaret for prioriteringsbeslutninger
som i dag ligger til Beslutningsforum, er av en slik
storrelse og art at de naturlig herer inn under den
offentlige forvaltningen og departementets ansvars-
omréade. Overordnede og nasjonale prioriteringer ma
folge prioriteringskriteriene, men prosessen og
beslutningene mé ogsé vere demokratisk forankret
og folge finansieringsansvaret. Dette ligger i dag til
storting og regjering, ikke til direktorene i helsefore-
takene. Dette medlem viser til at det pa komi-
teens hering kom fram kritikk av at vedtak i Beslut-
ningsforum ikke er i samsvar med okonomiske
bevilgninger til helseforetakene. Dette forer igjen til
skjulte kutt og nedprioriteringer av andre pasient-
grupper pa sykehus, fordi budsjettet uansett ma ga i
hop. Hele situasjonen er svert kritikkverdig og
bidrar ikke til hovedmalsettingen om en apen og god
prioritering av helsemidler. P4 denne bakgrunn frem-
merdette medlem folgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen utrede & flytte Beslut-
ningsforum ut av helseforetakene og inn under for-
valtningen, og fremme sak til Stortinget om
innretningen pa dette.»
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2.10 Virkemidler for & understette prioritering

Komiteen viser til at forstaelse for og imple-
mentering av prioriteringskriteriene ute i tjenestene
har stor betydning for & lykkes med & fordele hel-
seressursene mest mulig rettferdig. Det er avgjerende
a forankre prioriteringskriteriene i profesjonene.
Utfordringen blir & operasjonalisere prioriteringskri-
teriene til de ulike nivaene der beslutningene skal tas.
Klinikere trenger gode, brukervennlige og struktu-
rerte beslutningsverktgy nar de tar beslutninger
basert pa medisinsk-faglig skjenn om helsehjelp skal
gis, hvilken type helsehjelp pasienten ber f4, og hvor
lenge pasienten kan vente.

Komiteen har merket seg at Legeforeningen
under heringen var usikker pa om meldingen bidrar
til reell og ngdvendig endring pd samfunnsniva. De
mener det er nedvendig & lofte frem pasientgrupper
som ofte star bakerst i keen: eldre, kronikere, mul-
tisyke, ruspasienter og mennesker med psykiske
lidelser. Legeforeningen poengterte ogsa at klini-
kerne er helt avhengig av tverrpolitisk ryggdekning
for & ta gode prioriteringsbeslutninger, og av gode
virkemidler som understotter god prioritering. De
opplever at flere av virkemidlene som presenteres i
meldingen, ikke har noen praktisk nytteverdi i dag.
Legeforeningen ensker et tilsyn som i sterre grad kan
innta en veiledningsfunksjon, og ensker at det igang-
settes et arbeid for & fa bedre oversikt over de fak-
tiske kostnadene i1 helsevesenet. De viste ogsa til at
politiske beslutninger, som nye fraversregler i sko-
len, virker direkte inn pa prioriteringene. I dag bruker
fastleger 10 pst. av sin tid pa relativt lite syke ung-
dommer.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
mener at det pa nasjonalt nivd ma finnes ett robust,
radgivende organ innenfor prioriteringsomradet.
Dette organet ma ha et overordnet rddgivingsansvar
overfor sentrale helsemyndigheter, men méa ogsé
kunne gi rad til evrige deler av helsetjenesten. Et slikt
radgivende organ ma ha et faglig sterkt sekretariat
med relevant prioriteringskompetanse, og radet ma
vaere selvstendig og uavhengig. Dette medlem
stotter forslaget fra Norheimutvalget om at dette best
kan sikres ved & viderefore Nasjonalt rad for priorite-
ring 1 helse- og omsorgstjenesten. (Eventuelt kan
ansvaret for kvalitet overferes til andre organ.) De
overordnede prioriteringskriteriene knyttet til nytte,
ressurs og alvorlighet mé ligge til grunn for arbeidet
og anbefalingene. Radet ma ogsd vurdere eksis-
terende tilbud, om de skal viderefores eller nedskale-
res for & frigi ressurser til andre heyere prioriterte
omréder. Radet bar ogsa vurdere utviklingen av sosi-
ale helseforskjeller eller uakseptable variasjoner i
tjenestetilbud og egenbetaling pa tvers av fagomra-
der, geografi eller sosiale grupper. Dette medlem
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mener regjeringen ma styrke Nasjonalt rad for priori-
tering for & bygge opp under prioriteringsmeldingens
malsettinger.

2.10.1 Faglige veiledere som beslutningsstotte

Komiteen mener at riktige prioriteringer kre-
ver god beslutningsstette. Nasjonale faglige veile-
dere er et godt verktay for & fremme felles forstaelse
og praksis. Helsedirektoratet har siden 2012 hatt et
lovfestet ansvar for normerende anbefalinger som
skal sikre god kvalitet, hindre uensket variasjon, lose
samhandlingsutfordringer, tilby helhetlig pasientfor-
lop og sikre at helsepersonell gjor riktige prioriterin-
ger. Komiteen er opptatt av at dette arbeidet far
hey prioritet, og at de faglige veilederne ma bygge pé
en systematisk og kunnskapsbasert utredning med
transparente og dokumenterbare prosesser, der pasi-
entgrupper som skal ha ulik helsehjelp, mé begrun-
nes apent med henvisning til kriteriene.

Komiteen stotter Norheimutvalget i at det er
viktig & leere av erfaringer fra andre land. Valg av kli-
niske retningslinjer ma baseres pd gjennomtenkte
kriterier som for eksempel tiltak med stort potensial
for helsegevinst, tiltak med svakt dokumentert helse-
gevinst, ressurskrevende tiltak, tilstander eller risiko-
faktorer med stor sykdomsbyrde og omrader med
stor praksisvariasjon. Komiteen ser det som for-
maélstjenlig at de faglige retningslinjene og andre
normerende dokumenter gjores mer digitalt tilgjen-
gelig pa en slik mate at de kan integreres i elektronisk
pasientjournal.

Komiteen mener at faglige retningslinjer mé
fa okt prioritet for at helsetjenestene skal settes bedre
istand til & folge prioriteringskriteriene. Det mé lages
et system for utarbeiding av oppdaterte nasjonale
faglige retningslinjer som er digitalisert og bruker-
vennlig. I dag brukes det mye tid i spesialisthelsetje-
nesten pa a lage lokale veiledere i mangel pa sentrale
faglige veiledere.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
merket seg ogsa i heringen at Legeforeningen
papekte at faglige retningslinjer og veiledere ikke
fungerer godt nok i klinisk praksis. Dette med-
lem forventer at regjeringen serger for at arbeidet
med utarbeiding av veiledere og retningslinjer ikke
stopper for en er trygg pa at de ogsa fungerer i klinisk
praksis, og at det settes av ressurser til implemente-
ring. Dette medlem er bekymret for at gode fag-
lige veiledere og retningslinjer ikke folges fordi
rammebetingelsene ikke er til stede.

2.11 Metodevurderinger pa flere omrader

Komiteen registrerer at av de 36 metodene
som Beslutningsforum har tatt stilling til frem til
1. mars 2016, er det kun tre som ikke er legemiddel-
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behandling. Det er enskelig at metodevurdering i
storre grad blir brukt til & understette kapasitetsbe-
slutninger som organisering av tjenester og bruk av
medisinsk teknologi. Et eksempel er Cochrane-over-
sikten fra 2011, der de fant god dokumentasjon for at
bred geriatrisk vurdering gir redusert behov for syke-
hjem for eldre og skrepelige pasienter som blir
akuttinnlagt pa sykehus. Organiserte slagposter gir
samme positive gevinst. Komiteen ber regjeringen
vurdere tiltak for & stimulere til flere metodevurde-
ringer av mer enn legemidler. Det gjelder bade orga-
nisering av helsetjenestene og hvordan medisinsk
teknologi kan bedre kvaliteten og redusere kostna-
dene pa behandlingen.

2.12 Byrakrati

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet er kritiske til en
utvikling der en stadig mindre del av helseressursene
gar til direkte pasientbehandling. Disse medlem-
mer viser til Legeforeningen, som fremhever at hel-
sepersonell er en knapphetsressurs, og at leger i 1994
brukte gjennomsnittlig 61 pst. av tiden til behand-
ling, og at dette var redusert til 41 pst.12014. Disse
medlemmer mener det er viktig at budsjettram-
mene gir sykehusene nedvendig handlingsrom til
omstilling og prioritering av kjernevirksomhet, sam-
tidig som det er behov for en kritisk gjennomgang av
de ovrige stottefunksjonene.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet vil papeke at nye reformer ma piloteres for
de iverksettes for & unngd at hvert sykehus ma
omprioritere helsepersonell for & utvikle egne admi-
nistrative stotteverktoy for & implementere nye tiltak
som pakkeforlop og kontaktlege.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
mener at ny og bedre ledelse av sykehus er helt nad-
vendig for at helsepersonell skal fa bruke mer av sin
tid pa pasientbehandling. Det er viktig ogsa i et prio-
riteringseyemed, 1 og med at helsepersonell er en
knapphetsressurs i helsetjenesten. Dette medlem
viser til at Senterpartiet ved behandling av nasjonal
helse- og sykehusplan foreslo at alle sykehus og
storre sykehusavdelinger skal ha stedlig ledelse med
personalansvar, budsjettansvar og faglig ansvar. Ny
ledelse av norske sykehus vil kunne effektivisere
driften ved & legge bedre til rette for metet mellom
pasient og behandler. Dette medlem mener at
helseforetaksmodellen ma avvikles, og at sykehus
ma styres etter en forvaltningsmodell som kan priori-
tere fagfolk i ferstelinjetjenesten i stedet for mange
ulike direkterstillinger i foretaksledelsen. Rapporte-
ringsbyrden mé reduseres. Sykehus mé i all hoved-
sak rammefinansieres. Innsatsstyrt finansiering med

Innst. 57 S —2016-2017

DRG-koding bidrar betydelig til byrékratiseringen
av sykehusene og helsepersonellets arbeidshverdag.
IKT-systemer som gjor pasientmetene mer effektive,
vil veere viktig for at helsepersonell skal f& bruke mer
tid pé pasienter og mindre tid p&d administrasjon og
rapportering.

2.13 Helsepersonell

Personellressursene er den viktigste innsatsfak-
toren i helsetjenestene, og komiteen stotter forsla-
get om & stille tydeligere krav til strategisk personell-
og kompetanseplanlegging som grunnlag for myn-
dighetenes samarbeid om dimensjonering, innhold
og kvalitet 1 helsefagutdanning. Prioritering ber bli
en del av pensum pa alle niva. Etikk, kunnskapshénd-
tering og helsegkonomisk evaluering ber ogsé vies
starre plass i utdanningene.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet ber regjeringen gi i oppdrag til Kunnskaps-
departementet a utarbeide et felles
undervisningsopplegg for hvordan prioritering blir
ivaretatt i alle helse- og sosialfaglige utdanninger.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Kristelig Folkeparti og Senter-
partiet viser til at den knappeste ressursen i
helsetjenesten ikke nedvendigvis er penger, men til-
gang til spesialister. Det gjores betydelige priorite-
ringsbeslutninger i valg av hvilke spesialiteter det
satses pd og ansettes i i1 spesialisthelsetjenesten.
Eksempelvis kan det ga ut over helsetilbudet til en
stor gruppe eldre pasienter med for eksempel demens
ndr helseforetakene ikke satser mer pa a rekruttere og
ansette flere geriatere (eldremedisinere). Hvordan
rekruttering til helsetjenesten fordeler seg mellom
helseprofesjoner som i hovedsak utferer behandling
og helseprofesjoner som arbeider mer helsefrem-
mende og forebyggende, pavirker helsetjenestens, og
dermed samfunnets, prioritering mellom forebyg-
ging og behandling.

Komiteens medlemmer fra Kristelig
Folkeparti og Senterpartiet mener derfor
Stortinget ma ta sterre ansvar for utviklingen innen-
for helseutdanningene, herunder legespesialitetene,
og rekruttering og fordeling av kompetanse i spesia-
listhelsetjenesten.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
mener det er et demokratisk problem at Stortinget
under dagens helseforetaksmodell bare i beskjeden
grad tar del i disse beslutningene.
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2.14 Overbehandling — feilbehandling — leerende
organisasjoner

Komiteen viser til at Senter for klinisk doku-
mentasjon og evaluering v/direkter Barthold Vonen i
komiteens hering valgte & dele spesialisthelsetjeneste
i tre hovedkategorier. Han mente at entydige diagno-
ser star for 15 pst. av helsetjenestene, mens 25 pst. er
preferansestyrt med valg mellom ulike behandlings-
alternativ, og at resten er tilbudsstyrte helsetjenester.
Han viste videre til de ulike helseatlasene som sente-
ret har publisert og som dokumenterer store geo-
grafiske og uenskede variasjoner i dagkirurgitilbudet
og barnehelse. Rapporter om eldrehelse og KOLS er
under arbeid, og de dokumenterer ogsé store uen-
skede variasjoner. Senteret mente at vanen har vaert
den viktigste faktoren for at tilbudene er blitt s ulikt
oppbygd. Komiteen mener atlasene er viktige
verktoy som bade fagmiljeer, ledelse og politikere
mé folge opp. Det er viktig & fi redusert uenskede
avvik og diskutere hva som gir liten helsegevinst.

2.15 Prioriteringsforskning

Norge var tidlig ute med systematisk priorite-
ringsarbeid og har lang erfaring. Komiteen ser
behov for & styrke prioriteringsforskning og viser til
at dette blant annet ble sterkt fremhevet i komiteens
hering av fersteamanuensis Eli Feiring ved Universi-
tetet 1 Oslo. Under haringen ble det ogsa trukket frem
at det er behov for forskning pa prioritering i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, grenser for
privat og offentlig ansvar, personlig ansvar, konse-
kvenser av helseforsikring og private tilbud, virke-
midlene, gkonomi, apenhet, holdninger og preferan-
ser, prosesser og rettsliggjoring.

2.16 Pasientbetaling

Komiteen registrerer at regjeringen foreslar at
egenbetaling ikke skal brukes som et systematisk
prioriteringsinstrument. ~ Norheimutvalget  tok
utgangspunkt i at nér samlet etterspearsel etter helse-
tjenester er storre enn hva som kan tilbys innenfor
rammene av et offentlig helsebudsjett, blir konse-
kvensen enten & begrense tilbudet eller at noen pasi-
enter betaler mer. Prioriteringsdebattens kjerne hand-
ler om hvilke helsetjenester det offentlige skal ha
ansvar for & dekke, og at de helsetjenestene det ikke
er budsjettdekning for, ma folk i sterre grad betale for
selv. Utvalget la vekt pé at det er viktig & sikre likhet
i tilgang til nadvendige tjenester, de som gir store
helsegevinster og dermed mé vi akseptere betydelig
mer pasientbetaling for helsegevinster som har svak
dokumentert effekt. Regjeringen viser til Sundvol-
den-plattformen og enighet om at egenbetaling ikke
skal endres.
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Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet viser til at en del
pasientgrupper i dag har store problemer med &
betale egenandeler for helsehjelp pa grunn av sin
sykdom og ikke primart pa grunn av dérlig ekonomi.
Dette vil blant annet beregre ruspasienter som priori-
terer & bruke pengene pa rusmidler i stedet for helse-
tjenester, og det vil berare pasienter med tunge
psykiatriske diagnoser som ikke er i stand til & hand-
tere egen gkonomi og betalinger. Resultatet kan bli at
disse pasientene har et reelt underforbruk av helsetje-
nester. Disse medlemmer ber regjeringen
komme tilbake med et forslag til en provenyneytral
losning for & fjerne egenandeler for disse gruppene i
forbindelse med revidert nasjonalbudsjett 2017.

Komiteens medlem fra Senterpartiet
er enig i at egenandeler ikke er et systematisk priori-
teringsverkteoy. Likevel mener dette medlem at
en prioriteringsmelding burde vaert mer dpen for en
grundigere utredning av hvorvidt dette skal tas i bruk
som et tilleggsverktoy som kan bidra til & sikre prio-
riterte grupper bedre tilgang til nedvendige helsetje-
nester. Da kan ekte egenandeler for noen typer
helsetilbud som har liten nytteverdi, kombineres med
fritak fra egenandeler for andre prioriterte grupper.
Dette medlem viser til at Senterpartiet i forbin-
delse med Stortingets behandling av Prop. 15 S
(2015-2016) Opptrappingsplanen for rusfeltet, frem-
met forslag om & be regjeringen vurdere en ordning
som legger til rette for at personer med alvorlig
rusavhengighet slipper & bli krevd for egenandel i
helsevesenet. Dette medlem viser ogsa til at dif-
ferensierte egenandeler, med ekte egenandeler for
visse typer helsetjenester og fritak for andre, allerede
blir praktisert. Et eksempel er sterilisering, og ikke
minst er det full egenandel for sveert mange tannbe-
handlinger, mens sykehusinnleggelser er fritatt for
egenandel.

Dette medlem vil understreke at hensikten
med & praktisere graderte egenandeler ikke er & oke
omfanget av egenbetaling, men & innrette egenbeta-
lingsordningene slik at de bidrar til riktigere priorite-
ringer. En ordning med gradert egenbetaling etter
prioritet ma knyttes direkte til nasjonale faglige ret-
ningslinjer og prioriteringsveiledere fordi gradering
ma skje innad i hver tilstandsgruppe.

2.17 Brukermedvirkning

Komiteen ensker en sterre grad av bruker-
medvirkning 1 prioriteringsspersmal. Nasjonal-
foreningen for folkehelsen informerte om at de var
utestengt fra & sitte i helseforetakenes brukerutvalg,
selv om de representerte viktige brukergrupper som
demente.
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Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet viser til heringsinn-
spill fra FFO om at Statens legemiddelverk ikke har
en systematisk brukermedvirkning, og ber regjerin-
gen seorge for at prinsippet om brukermedvirkning
mé gjelde pé alle nivéer. Det vil kunne bidra til ekt
legitimitet og aksept for prioritering.

3. Forslag fra mindretall

Forslag fra Kristelig Folkeparti, Senterpartiet og
Venstre:

Forslag 1

Stortinget ber regjeringen foreta en helhetlig
gjennomgang av dagens finansiering av sykehusene
og utrede alternative finansieringsmodeller som sik-
rer at gkonomien ikke blir styrende for den helsehjel-
pen som gis pasientene.

Forslag fra Senterpartiet:
Forslag 2

Stortinget ber regjeringen sikre at kunnskap om
prioriteringer i helsetjenesten fir en sentral plass i
lederutdanningene, lereplanene og etterutdannin-
gene for helse- og sosialfagene.

Forslag 3

Stortinget ber regjeringen serge for implemente-
ring av prioriteringskriteriene i tjenestene og pa
egnet vis informere Stortinget arlig om status for
arbeidet.

Innst. 57 S —2016-2017

Forslag 4

Stortinget ber regjeringen om innen juni 2017 &
sorge for en grundig evaluering av hvordan den okte
ISF-andelen pavirker behandlingstilbudet og priori-
teringsbeslutningene i sykehusene, og fremlegge
dette pa egnet mate for Stortinget.

Forslag 5

Stortinget ber regjeringen opprettholde den gene-
relle bidragsordningen.

Forslag 6

Stortinget ber regjeringen fremme sak for Stor-
tinget som sikrer dpenhet om legemiddelpriser og
rabattavtaler mellom legemiddelindustrien og staten.

Forslag 7

Stortinget ber regjeringen utrede & flytte Beslut-
ningsforum ut av helseforetakene og inn under for-
valtningen, og fremme sak til Stortinget om innret-
ningen pa dette.

4. Komiteens tilrading
Komiteen har for evrig ingen merknader,
viser til meldingen og rar Stortinget til & gjore slikt

vedtak:

Meld. St. 34 (2015-2016) — om Verdier i pasien-
tens helsetjeneste. Melding om prioritering — vedleg-
ges protokollen.

Oslo, i helse- og omsorgskomiteen, den 10. november 2016

Kari Kjonaas Kjos

leder

Ruth Grung

ordferer
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