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Hvordan prioriterer «fotfolket»?

Det er en jevnt gkende etterspgrsel etter helsetjenester i Norge; folk blir eldre,
nye livsstilsrelaterte plager utvikles og stadig nye lidelser kan behandles. Det
gkte trykket gjgr rasjonering og prioritering i helsevesenet til et hgyaktuelt tema.
Vi har for eksempel den siste tiden hgrt om flere sykehus som allerede i var 13 an
til sveere budsjettunderskudd for 2013 - og om leger som opplever at de far for
lite tid til det de er gode til, nemlig & behandle pasienter, og som er uenige i
prioriteringene de opplever at gjgres for en stor del av byrakrater og med for
stor vekt pa markedsgkonomi. De sier det selv pa denne maten, «Fotfolket - vi
som ivaretar helsetjenestens egentlige oppgaver og som har det personlige
ansvaret i mgte med den enkelte pasient - blir avkrevd lojalitet til vdre ledere, som
i sin tur er lojale mot nivdene over. « (Wyller et al., 2013). Det argumenteres for at
man ma ta faget tilbake og at fagpersonene, les legene, i mye stgrre grad enn na
ma bestemme hvordan og hvem som skal behandles. I kjglvannet av dette
innlegget har diskusjonen gatt, blant annet om hvorvidt fagfolket egentlig er en
homogen gruppe og i hvilken grad de kan, vil og bgr ivareta samfunnets
interesser. Ulike synspunkt har kommet fram; noen hevder at leger ikke bgr
prioritere i det hele tatt men skal konsentrere seg om a gjgre sitt beste for hver
enkelt pasient.. Andre hevder at leger er i en slags samfunnstjeneste og har et
selvsagt medansvar for ressursbruken i samfunnet. Andre igjen peker pa at
legene er de som, gitt at man har begrensete ressurser i helsevesenet, best kan
vurdere hvilke pasienter som skal prioriteres for ulike behandlinger.

Prioritering i det norske helsevesenet foregar pa mange niva; regjeringen
prioriterer via statsbudsjettet, helseforetakene prioriterer ressurser til ulike
avdelinger og kommuner prioriterer mellom ulike innbyggergrupper.
Helsemyndighetene forsgker ogsa a implementere prioriteringer for
primarhelsetjenesten blant annet gjennom utvikling og innfgring av
retningslinjer. Prioriteringsansvaret ligger med andre ord pad mange ulike
grupper og nivaer, men; enten det nevnte «fotfolket» kan og vil eller ikke er det
til syvende og sist hva hver enkelt lege gjgr i mgte med sine pasienter som i stor
grad blir avgjgrende for den faktiske prioriteringen i helsevesenet. Det er
akkurat denne litt mer implisitte prioriteringen vi tar for oss i denne artikkelen.
Hvis man gnsker d imgtekomme helsetjenesteaksjonens krav og la legene fa et
stgrre handlingsrom, er det nyttig fgrst a vite mer om hvordan de prioriterer i
praksis. De vanskelige avveiningene i direkte mgte med pasienter har imidlertid
badde planleggerne og resten av samfunnet fremdeles liten innsikt i. I studien vi
presenterer her, fokuserer vi pa primarhelsetjenesten og ser naermere pa
hvordan fastleger veier ulike hensyn opp mot hverandre. Ettersom fastlegene
har mange hensyn de skal ta, hensyn som ofte trekker i svaert ulike retninger, er
det ikke gitt hva som blir faktisk prioritering hvis myndighetene gir «fotfolket»
mer handlingsrom og dermed indirekte legger mer ansvar for prioritering over
pa primaerhelsetjenesten og fastlegene.

Eksisterende litteratur gir nyttig informasjon om hvilke faktorer leger tar hensyn
til nar de ma prioritere (Beilby & Silagy, 1997; Carlsen & Bringedal, 2011; P
Davis, B Gribben, A Scott, & R Lay-Yee, 2000; Eisenberg, 1986; Fernandez et al.,
2000; Little et al., 2004; Weinstein, Bronner, Morgan, & Wennberg, 2004). Som



regel blir legene i disse studiene bedt om a ta stilling til én og én faktor om
gangen, som for eksempel enten forventet behandlingseffekt eller kostnader, og
det blir derfor vanskelig a si noe om hvor viktig ulike faktorer er i forhold til
hverandre. Dette er uheldig ettersom fastlegens hverdag bestar av en rekke
situasjoner der en ma gjgre vanskelige valg og kontinuerlig er tvunget til a veie
ulike hensyn en mener er viktige opp mot hverandre. En kan for eksempel se for
seg en situasjon der legen ma vurdere pasientens preferanse for behandling opp
mot hva hun mener vil gi pasienten best klinisk behandlingseffekt. A frembringe
mer kunnskap om nettopp slike implisitte prioriteringer og dermed ogsa legenes
relative verdsetting av ulike hensyn var utgangspunktet for denne studien.

Kort om studien

Et spgrreskjema sendt ut til 1172 norske fastleger i perioden desember 2010 til
januar 2011 er grunnlaget for datamaterialet som brukes i denne studien.
Hoveddelen av spgrreundersgkelsen besto av et diskret valgeksperiment. Dette
er en type kvasi-eksperiment der legene fikk beskrevet en fiktiv pasient, fru
Hansen, og ble bedt om a velge hvilken av to hypotetiske legemidler de ville
skrive ut til henne. Vi beskrev de hypotetiske medikamentene ved hjelp av ulike
faktorer som totalkostnader, pasientkostnader, forventet behandlingseffekt, i
hvilken grad pasienten gnsket medikamentet og i hvilken grad legen hadde
erfaring med medikamentet. Dette er faktorer vi utfra det som finnes av
forskning pa omradet vet legene vektlegger, eller sagt pd en annen mate; hensyn
vi vet de tar nar de skal gjgre prioriteringer. For at det i det hele tatt skal gi
mening a gjgre slike stiliserte og hypotetiske valg, er det viktig at valgene i stgrst
mulig grad ligner pa valg legene gjgr i virkeligheten. Derfor la vi mye arbeid i a
kvalitetssikre spgrreundersgkelsen pa forhdnd. Arbeidet tok utgangspunkti en
grundig diskusjon med bade praktiserende leger og forskere. I tillegg
gjennomfgrte vi en omfattende pilotprosess der ulike versjoner av
spgrreskjemaet sirkulerte fram og tilbake mellom et knippe med “forsgksleger”
og forskerteamet for a sjekke blant annet at beskrivelsene av ulike faktorer og
graderinger av dem ga mening. Vi forsgkte ogsa i stgrst mulig grad a unnga at
viktige faktorer som pavirker legenes beslutninger var utelatt. !

Ikke bare behandlingseffekt som avgjer

Resultatene vare indikerer at norske fastleger i relativt stor grad er villige til a
prioritere mellom ulike hensyn eller sagt annerledes; faktorer vi hadde inkludert
i var beskrivelse av medikamentene. [ de oppsatte valgsituasjonene, var hgy
klinisk effekt i snitt det viktigste kriteriet for a velge et medikament. Pasientens
preferanse var den faktoren som i snitt ble tillagt nest mest vekt, mens a unnga
hgye samfunnskostnader kom pa tredjeplass. Legens erfaring med

1 For ytterligere informasjon om detaljene i studien, samt hvordan vi kommer fram til resultatene
vi diskuterer under, henvises det til en mer omfattende artikkel basert pa deler av det samme
materialet (Carlsen, Hole, Kolstad, & Norheim, 2012).



medikamentet hadde og en viss pavirkning pa valgene, mens kostnad for
pasienten (innenfor frikorttaket) sa ut til 4 ha sveert liten innvirkning. Denne
rangeringen av faktorer eller ulike hensyn, framkommer altsa ikke som en
direkte rangering eller vurdering av én og én faktor, men er et resultat av
gjentatte valg der man har mattet forholde seg til medikamenter som ikke er
apenbart bedre eller darligere enn hverandre langs alle dimensjoner - slik det
ogsa ofte er i virkeligheten.

[ snitt er det altsa ikke slik at fastlegene lar vaere a ta hensyn til kostnader, men
vi ser at @ oppna hgy effekt for pasienten blir viktigere. Det mest interessante
med analysen var er likevel ikke den rangeringen som fremkommer i seg selv,
men hvordan de ulike faktorene varierer med hverandre. Som nevnt, er vi
interesserte i de vanskelige avveiningene, mellom for eksempel en forbedring i
forventet klinisk effekt og gkte kostnader. Det er akkurat denne typen
vurderinger legene i helsetjenesteaksjonen synes det har blitt urimelig mange av.
[ prioriteringsforskriften star det at kostnader skal std i rimelig forhold til
virkning (NOU 1997:18. Prioritering pd ny (Priority setting revised), 1997), men
dette er mildt sagt et noe ullent utsagn med liten grad av klare anvisninger annet
enn at man pa en eller annen mate skal ta kostnad med i vurderingen. I figuren
under har vi laget et stilisert eksempel som illustrerer hvor sensitive legene er
for totalkostnader i forhold til de andre faktorene nar de skal velge hvilket
medikament de vil skrive ut. Dette er ment 4 illustrere hvordan «et rimelig
forhold» mellom kostnad og virkning kan oppfattes i praksis.

Figur 1 — Sannsynligheten for a skrive ut et medikament nar totalkostnadene
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sammenhengen kan man tenke seg er et medikament som legen ikke har noe
erfaring med, som pasienten ikke gnsker, med forventet klinisk
behandlingseffekt pad 60%, og arlige pasientkostnader pa 1800 NOK. Lengst til
venstre i figuren er totalkostnadene 5000 NOK i aret, uansett hvilket
medikament en bruker, men nar vi beveger oss mot hgyre pa x-aksen gker
totalkostnadene for det alternative medikamentet. Pa y-aksen vises
sannsynligheten for a velge et alternativt medikament relativt til det antatt
darligste medikamentet. Skulle man velge mellom to identiske medikamenter
ville sannsynligheten for a velge hvert av dem vare 50 prosent. Hver linje
representerer et alternativt medikament hvor en av faktorene er forbedret i
forhold til det antatt darligste medikamentet; den gverste linjen viser for
eksempel sannsynligheten for a velge et medikament med 90 % effekt framfor
det med 60%, alt annet likt. Sd lenge begge medikamentene koster 5000 NOK i
aret, ser vi at sannsynligheten for at det alternative medikamentet med 90%
forventet effekt blir valgt er 93 prosent. Det er videre 55 prosent sannsynlighet
for & velge et medikament med pasientkostnader pa 1000 NOK framfor et med
pasientkostnader pa 1800 (den nederste linjen i figuren). Nar derimot
totalkostnadene pad medikamentet som er billigst for pasienten gker fra 5000
NOK til 10 000 NOK, veier disse tyngst, og sannsynligheten for a velge
medikamentet som er billigst for pasienten synker til under 50 prosent.
Hovedinntrykket, ndr man ser pa figuren, er at det blir lagt relativt stor vekt pa a
unnga hgye totalkostnader; nar totalkostnadene blir hgye nok, og man altsa
beveger seg langt nok til hgyre i figuren, blir totalkostnadene mer avgjgrende for
valg av medikament enn noen av de andre faktorene.

Dette bildet stemmer noksa darlig med inntrykket vi kan fa fra medieoppslag og
legeoppropets henstilling til & nedtone gkonomisk funderte prioriteringer til
fordel for fagfolks egne vurderinger i mgte med enkeltpasientene, og gir grunn til
a stille spgrsmal ved studien var; er det kanskje bare indoktrinerte «flinke piker»
og kyniske menn som har svart pa spgrreundersgkelsen? Eller kan det vaere at
undersgkelsen var var sa virkelighetsfjern og unyansert at legenes valg ikke
reflekterer virkeligheten? Vi tror ikke det. Som allerede beskrevet, har vi gjort
grundige forberedelser for a unnga a havne i akkurat denne fella. I tillegg er det
sider ved resultatene som virker rimelige og modererer bildet noe.

Relativt stor uenighet mellom legene, god empirisk stgtte

For det fgrste er bildet ikke sa entydig som man kan fa inntrykk av. Hittil har vi
forholdt oss til gjennomsnittene, men det er stor variasjon i hvilken vekt ulike
leger legger pa de forskjellige hensynene. Enigheten var stgrst nar det gjaldt
effekt, noe som gir mening ettersom de fleste nok vil veere enige i at legenes
fremste oppgave til syvende og sist er a behandle eller kurere pasientene sine.
Nar det gjelder a fglge pasientenes preferanser var uenigheten blant legene
derimot stor. Ogsa nar det gjaldt @ unngd hgye totalkostnader var uenigheten
blant legene stor. Det er tydelig at dette er relativt kontroversielle tema, og at det
er uenighet innad i legestanden om hvordan man skal tolke rollen som hhv «
samfunnets portvakt» og «pasientens advokat». Det var ogsa relativt stor
variasjon i hvilken vekt legene la pa egen erfaring med medikamentet i forhold



til de andre faktorene nar de skulle velge medisin til fru Hansen. Det blir fglgelig
vanskelig a snakke om fastlegene som én homogen gruppe med like gnsker,
vurderinger og prioriteringer.

Videre samsvarer funnene vare enkeltvis langt pa vei med implisitte funn fra
tidligere studier. Flere internasjonale studier har vist at leger prioriterer bade
pasientens kliniske behov og pasientens gnsker hgyt i sine skjgnnsmessige valg
(Peter Davis, Barry Gribben, Alastair Scott, & Roy Lay-Yee, 2000; Eisenberg,
1986; Little et al., 2004). Det finner ogsa vi. Imidlertid skiller tidligere studier i
liten grad mellom pasientens medisinske behov og pasientens gnsker, noe vi gjgr
i var studie. Enkelte norske studier bekrefter at pasientens preferanser er hgyt
verdsatt av fastlegen (Pal Gulbrandsen, Fgrde, & Aasland, 2002; Pal
Gulbrandsen, Hofoss, Nylenna, & Aasland, 2007). Gulbrandsen og kollegaer
finner gjennomgadende at pasientens preferanser blir prioritert hgyere enn
samfunnskostnader, men ogsa at det er stor variasjon i legenes syn pa a oppfylle
pasientens gnsker; fastlegene fordeler seg i distinkte kategorier etter hvor
strenge de er ndr de veier pasientens gnsker opp mot portvaktrollen som gar ut
pa & begrense samfunnsmessige kostnader. Dette samsvarer godt med vare funn;
vi viser i tillegg at det varierer med stgrrelsen pa kostnadene hvor mye vekt det
legges pa pasientens gnsker. Andre studier antyder ogsa at portvaktrollen og
norske legers bevissthet om samfunnskostnader er lav og synkende (Arnesen &
Fredriksen, 1995; Carlsen, 2008; Carlsen & Frithjof Norheim, 2003; Pal
Gulbrandsen et al., 2002). Sett i lys av dette, er den sterke vektleggingen av
totalkostnader i denne studien noe overraskende. En svakhet ved Gulbrandsen
og kollegaers studie fra 2007 (Pal Gulbrandsen et al., 2007) var imidlertid
manglende samsvar mellom oppgitt praksis og holdninger. Her forsgkes dette
problemet lgst ved hjelp av et diskret valgeksperiment som gjennom en gvelse
som etterlikner klinisk praksis viser implikasjoner av indirekte prioriteringer.
Dette er nytt i litteraturen og gir oss forhdpentligvis et bilde som i stgrre grad
sammenfatter holdninger og innsikt i egen praksis. Metoden vi har brukt passer
spesielt godt til denne typen problemstillinger fordi det er vanskelig & observere
hvordan leger faktisk prioriterer i praksis. Bdde kan informasjon om virkelige
pasienter vare sensitiv, men det vil ogsa veere vanskelig a vite om legen har
tilgang pa all informasjon og sd a si umulig a vite hvilken informasjon legen
benytter nar hun skriver ut medisiner til pasienten.

Noen forbehold

Svarprosenten pa 24% (284 deltakere) var noe skuffende, men ikke sa
overraskende ettersom det er velkjent at spgrreskjema sendt ut til travle leger
ofte far lave responsrater, og det spesielt nar det er snakk om elektroniske
undersgkelser (VanGeest, Johnson, & Welch, 2007). Nar det gjelder norske
fastleger, har vi ogsa grunn til a tro at mange ikke svarer pa e-post i arbeidstiden,
noe som kan ha fgrt til at feerre har tatt seg tid til 4 svare. Pa tross av en lav
svarprosent, oppnadde vi et utvalg som er tilstrekkelig stort for vare analyser og
dessuten relativt representativt for den norske fastlegepopulasjonen, nar det
gjelder kjgnn, alder og grad av spesialisering. Vi kan ikke utelukke seleksjon pa
uobserverbare variabler, som idealer, motivasjon og engasjement, men det er



ikke grunn til 4 tro at slike variabler vil trekke i samme retning og skape en klar
forventningsskjevhet.

Metoden har ogsa kjente utfordringer knyttet til intern og ekstern validitet. For
det fgrste er det grunn til 4 stille spgrsmal ved hvorvidt valgene i et slikt
eksperiment reflekterer hvordan man i virkeligheten ville valgt hadde man vaert
stilt overfor samme situasjon. Det er veldig vanskelig d svare strategisk i et slikt
eksperiment, men man kan tenke seg at respondentene vil forsgke a gjgre det de
anser som politisk korrekte valg. I denne studien er imidlertid ikke veldig
kontroversielle faktorer som for eksempel karriere- eller personlige gkonomiske
insentiver inkludert. Det er derfor sannsynlig at observert variasjon i
preferanser reflekterer faktiske forskjeller i hva legene legger vekt pa og i
mindre grad hva de tror forskerne eller samfunnet forventer. En annen relevant
begrensning er at metoden innebaerer en uunngaelig forenkling av virkeligheten.
Viktigst er det antagelig i dette tilfellet at respondentene er vant til 4 ha mer
detaljert kjennskap til pasienten fgr de skriver ut medisiner.

Kan «fotfolket» prioritere mellom ulike hensyn i praksis?

Basert pa var undersgkelse, virker det langt pa vei som at de norske fastlegene er
villige til & prioritere mellom ulike hensyn. Videre ser det ut til at mange leger
gnsker d ta samfunnsgkonomiske hensyn i sine behandlingsvalg. Om vi vender
tilbake til debatten rundt Legeoppropet og fagets stilling i helsetjenestens
daglige drift, er begge disse funnene interessante. For det fgrste er det, dersom
legene gnsker «a ta faget tilbake», betryggende at leger ser ut til 4 ha evne og
vilje til & balansere flere viktige faktorer opp mot hverandre og dermed sta i slike
dilemmaer som "ansikt til ansikt-prioritering” krever. For det andre er det noe
overraskende, settilys av Legeoppropets kritikk av «New Public Management»-
regimet, hvor stor vekt legene selv tydeligvis legger pa gkonomiske hensyn nar
de gjgr faglige valg. Dette fremstar likevel som forstdelig om en tolker kritikken
dithen at det kanskje viktigste ankepunktet mot dagens styringsform i
helsevesenet, er byrdkratiseringen og mangelen pa tillit til fagfolks vurderinger
som legene opplever, og ikke akkurat hvilke prioriteringer som ligger i
retningslinjene og kontrollrutinene. Legeoppropet hevder nettopp at om en
overfgrer mer makt til legene, vil ressursfordelingen bli bedre og velferden i
samfunnet gke.2

Forsgker en a overfgre resultatene fra undersgkelsen til “det virkelige liv”,
melder det seg i tillegg et viktig spgrsmal: I hvilken grad er det realistisk at
legene har tilgang pa den samme typen informasjon som de har i dette
valgeksperimentet? Informasjon om effekt og spesielt om samfunnskostnader
kan mangle eller veere vanskelig tilgjengelig. Norske fastleger jobber
hovedsakelig alene og det finnes studier som viser at de har bade begrenset
tilgang til og liten tid til & sette seg inn i informasjon om kostnader og virkning

2 Et relevant spgrsmal vi ikke kan ga inn pa her og som for gvrig i liten grad har veert oppe i det
siste ordskiftet, er om summen av enkeltlegers autonome kliniske vurderinger holder mal
kvalitetsmessig (noe som har veert et sterkere argument for innfgring av retningslinjer og
kontrollrutiner enn gkonomiske og fordelingsmessige hensyn).



(Carlsen & Bringedal, 2011; Carlsen et al., 2007; Harrold, Field, & Gurwitz, 1999;
Rashidian, Eccles, & Russell, 2007). Videre finnes det indikasjoner pa at fastleger
i stgrre grad enn sykehusleger er usikre pa effekter (Carlsen & Bringedal, 2011;
Harrold et al., 1999), vet lite om kostnader (Melberg & Bringedal, 2010) og at
spesielt fastleger har liten tillit til kostnads-effektanalyser som er grunnlaget for
anbefalinger fra helsemyndighetene (Carlsen & Bringedal, 2011). Derimot har
fastlegene ofte god kjennskap til pasientens preferanser. Vil det da i realiteten
vaere pasientenes gnsker som er mest avgjgrende for ressursbruken? Kan det
vere slik at pasienter og kanskje saerlig de med sterke preferanser og mot til &
fremfgre dem, far uforholdsmessig mye a si for prioriteringer? Dette bgr
studeres naermere, ettersom mer ansvar hos fastlegene i sa fall neppe vil fgre til
en implementering av de prioriteringene samfunnet som helhet, inkludert
fastlegene selv, egentlig gnsker.

Forfatterne takker olaf Gjerlow Aasland, Ole Frithjof Norheim, Guri

Rgrtveit og en gruppe anonyme leger som deltok i pilotstudien for praktisk hjelp
og verdifulle innspill i design- og innsamlingsfasen. Vi vil ogsa rette en stor takk
til alle legene som tok seg bryet med a fylle ut spgrreskjemaet. All analyse og
tolkninger av resultatene er forfatternes egne.
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