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Antall kroniske sykdommer og
persontilpasning ber ligge til
grunn for prioriteringer i
kommunale helse- og
omsorgstjenester

Utvalget for prioritering i helse- og omsorgstje-
nestene i kommunene (Blankholmutvalget) har i
sitt mandat fatt i oppgave a vurdere om priorite-
ringskriteriene som ble fremlagt i Meld. St. 34
(2015-2016) for spesialisthelsetjenesten (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016), ogsa kan anvendes i
kommunale helse- og sosialtjenester. Meldingen
setter opp tre hovedkriterier for prioriteringer:
nyttekriteriet, ressurskriteriet og alvorlighetskri-

teriet. I prinsippet kan man anvende de samme
kriteriene for kommunale helse- og omsorgstje-
nester (videre omtalt som primeaerhelsetjenesten).
Like fullt vil andre faglige malsettinger og ram-
mer (se Tabell 1) (Rosstad, Garasen, Steinsbekk,
Sletvold & Grimsmo, 2013) samt regulerende betin-
gelser (eierskap, regelverk, styring og finansier-
ing) pavirke innholdet og gjennomfgringen i pri-
meerhelsetjenesten.

Tabell 1 Forskjeller i faglige mal og rammer mellom spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten

Helseproblemer Ett problem, ev. fokus pa ett om gangen

Behandling Diagnoseorientert og med avansert
teknologi

Beslutninger Tas gjerne i mgter med flere og med hgy
lojalitet til faglige retningslinjer

Planlegging Kortsiktig - til og med utskriving. Ofte med
store endringer. Hgyt tempo

Forholdet pasient- Sjelden og i korte perioder. Mange

helsepersonell involverte. Svak pasientrolle

Samarbeid med andre = Mest med kommunehelsetjenesten,

sporadisk med pargrende
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Kommunehelsetjenesten

Gjerne flere parallelt, hele spektret
diagnoser/problemer

ADL-orientert tilrettelegging, og pasienten
deltar mye selv

Tas av helsepersonell alene eller av fa, med
vekt pa pasientpreferanser

Langsiktig — mot resten av livet. Lite/
langsom endring

Kontinuerlig over mange ar, personlig og
omfattende. Sterk pasientrolle

Med mange, ogsa utenfor helse-tjenesten,
tett med eventuelle pargrende
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Primaerhelsetjenesten ma ta seg av hele pasien-
ten, mens spesialisthelsetjenesten gjerne har fo-
kus pa én innleggende arsak. Av innbyggerne pa
fastlegens liste har over 20 % to eller flere kronis-
ke lidelser (multisykdom) og beslaglegger over 50
% av konsultasjonene (Harrison, Henderson, Mil-
ler & Britt, 2017). I pleie- og omsorgstjenesten har
over 90 % multisykdom, gjennomsnittlig 4-5 lidel-
ser selv om man begrenser antallet til ett per ho-
vedorgan (Grimsmo et al., 2018). Multisykdom er
normen langt mer enn enkeltdiagnose. For eksem-
pel nar pasienter behandlet for et larhalsbrudd
blir utskrevet, blir oppgaven for primaerhelsetje-
nesten langt mer enn oppfglging av bruddet. Pasi-
enter med larhalsbrudd har ofte demens (30 %),
diabetes (20 %), hjertesvikt (10 %), KOLS (7 %), delir
(50 %) m.m., samt er skrgpelige (25 %) og har
polyfarmasi (50 %).

Det handler heller ikke bare om en medisinsk
kompleksitet. Pasienter over 67 ar overfgres fra en
24/7-oppfelging i sykehus til etter utskriving a
skulle greie seg selv hjemme uten profesjonell
hjelp 96-98 % av tiden. Dette er et anslag basert pa
gjennomsnittlig timer med hjemmesykepleie og
praktisk bistand i uken for eldre over 67 ar (Statis-
tisk sentralbyra, 2017). Hiemmesituasjonen krever
en tilrettelegging mht. funksjonsevne fysisk og
kognitivt, erneering, sosialt nettverk, boforhold,
sikkerhet, legemiddeldispensering, pasientens
egne malsettinger og preferanser, samt andre til-
tak som ma til for 4 gjgre det mulig & bo hjemme.
Det handler med andre ord om en dobbel kom-
pleksitet, og den stgrste utfordringen i primaerhel-
setjenesten er at det knapt finnes kunnskaps-
baserte faglige retningslinjer hverken for medi-
sinsk behandling eller for funksjonell og sosial
tilrettelegging for personer med multisykdom
(Tinetti, Fried & Boyd, 2012).

Faglige retningslinjer blir drgftet som det vik-
tigste utgangspunktet for prioritering i spesialist-
helsetjenesten i Meld. St. 34 (2015-2016) (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2016). Personer med mul-
tisykdom er imidlertid blitt systematisk uteluk-
ket fra forskningen som er underlaget for faglige
retningslinjer. Retningslinjene handler om enkelt-
diagnoser og behandling som er blitt utprgvd pa
personer bare med den aktuelle diagnosen som
ikke far samtidig behandling for andre lidelser.
Dette er selekterte utvalg som pa ingen mate re-
presenterer majoriteten av innbyggere med kro-
niske sykdommer (Wallace et al., 2015). Dette til
tross for at personer med multisykdom bruker

alle deler av helsetjenesten, ogsa spesialisthelse-
tjenesten som til na har hatt hand om omtrent all
klinisk forskning. Fra et vitenskapelig stasted er
prioritering basert pa dagens faglige retningslin-
jer gyldig bare for et mindretall av eldre og perso-
ner med kroniske lidelser som blir innlagt i syke-
hus. Mangelfulle faglige retningslinjer har ogsa en
viktig begrensing for hvilke oppgaver som kan
overfgres fra spesialisthelsetjenesten til primaer-
helsetjenesten, og det er slik ogsa et hinder for en
reell prioritering (Grimsmo et al., 2018).

Basert pa kartlegging i vare naboland utgjegr
innbyggere med multisykdom en halv million i
Norge (Nilsson, 2016), og de utgjgr den stgrste bru-
kergruppen i helsetjenesten. 2/3 av helsebudsjet-
tet gar med til denne gruppen. Det absolutte an-
tallet personer med multisykdom er stgrst under
65 ar (Barnett et al,, 2012), og det er her de kommu-
nale utgiftene har gkt kraftigst. Flere tidligere
institusjonstjenester har de siste desennier helt
eller delvis blitt overfgrt til kommunene - rus/
psykiatri, psykisk utviklingshemmede, sykehjem,
funksjonshemmede, barn og ungdom med at-
ferds- og leerevansker. Dette har veert fordelaktig
bade gkonomisk for samfunnet og for livskvalite-
ten for disse brukerne. Multisykdom gker med al-
deren, og na forventes en kraftig stigning i antall
eldre. Alt tyder pa at det blir primeerhelsetje-
nesten som blir utpekt til 4 ta dette lpftet. Et forste
og forberedende skritt i prioriteringsdiskusjonen
er derfor a foreta en vesentlig omprioritering av
klinisk forskning og fagutvikling slik at den blir
mer relevant for innbyggere med multisykdom og
for primeerhelsetjenesten.

Det er multisykdom som er kostnadsdrivende,
ikke alderen. De hgyeste kostnadene er knyttet til
personer med det hgyeste antallet kroniske syk-
dommer, langt mer enn noen spesifikk lidelse
(Kasteridis et al., 2015). Dette gjelder bade for spe-
sialisthelsetjenester (innleggelser og reinnleggel-
ser) og for primerhelsetjenester (pleie- og om-
sorgsomfang). Antall kroniske sykdommer er der-
for et felles grunnlag for prioritering i store deler
av helsetjenesten. Antall kroniske lidelser predi-
kerer ogsa leveutsiktene. Personer med 5 eller 10
kroniske lidelser ved 67-arsalder har reduserte le-
veutsikter pd henholdsvis 8 og 18 ar sammenlignet
med dem uten kronisk sykdom, og variasjonenile-
veutsikter krymper med gkende antall kroniske li-
delser (DuGoff, Canudas-Romo, Buttorff, Leff &
Anderson, 2014). Det er ogsa en tilsvarende sterk
sammenheng mellom leveutsikter og funksjons-
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niva, f.eks. malt med en enkel 4-meter gangtest.
Den kan brukes komplementeert til 4 telle kronis-
ke sykdommer og er valid ved 60-arsalder. Forde-
len med gangtesten er at den forteller umiddel-
bart om behov for eventuelle tiltak (Stringhini et
al, 2018). Telling av antall kroniske sykdommer og
bruk av 4-meter gangtest er lettfattelig slik at alt
helsepersonell vil kunne delta i prioriteringen, og
gjor det tilsvarende enkelt & etterprgve i hvilken
grad innbyggere med store behov blir prioritert.

Forskning pa tiltak i primaerhelsetjenesten er som
nevnt mangelfull. Oppsummering av studier gar
likevel i retning av at det er best effekt for perso-
ner med multisykdom nar tiltakene er rettet mot
funksjonsforbedring (muskelstyrke- og ferdighets-
trening) og redusering av risiko (avmedisinering,
sikre kontinuitet og forhindre tap av kontakt med
helsetjenesten, tidlig innsats ved depresjon, for-
bygge underernzering, fall, brann, tap av sosialt
nettverk m.m.) (Smith, Wallace, O'Dowd & Fortin,
2016). Det finnes stgtte for dette ogsa i gode norske
undersgkelser der overfgring av oppgaver til pri-
meaerhelsetjenesten under gitte betingelser og
med kompetanseoverfgring fra spesialisthelsetje-
nesten har bedret funksjonsevne betydelig (nytte-
kriteriet), overlevelse (alvorlighetskriteriet) og re-
dusert innleggelser og pleie- og omsorgstjenester
(ressurskriteriet) (Fjaertoft, Indredavik & Lyder-
sen, 2003; Garasen, Windspoll & Johnsen, 2008).
Det som derfor bgr kjennetegne prioriterte til-
tak i primeerhelsetjenesten for den stgrste bruker-
gruppen med komplekse behov, er en bred paral-
lell generalist- og tverrfaglig tilneerming som tar
opp forhold som avmedisinering, umiddelbar opp-
start av rehabilitering og iverksetting av forebyg-
gende tiltak, i et naert samarbeid med pargrende
og familie. Dette ma gjgres med et overordnet mal
om reduksjon av risikoer og med optimalisering
av disse pasienters egne mal om fysisk og sosial

fungering (Coleman, Parry, Chalmers & Min, 2006;
Crocker et al., 2013; Page, Clifford, Potter, Schwartz
& Etherton-Beer, 2016; Reeve et al., 2013; Varkey et
al,, 2007). En viktig forutsetning for optimale re-
sultater er innfgring av systematisk tidlig identi-
fisering av innbyggere med kronisk sykdom med
behov for koordinerte og sammensatte tiltak
(Grimsmo, Mead & Steinsbekk, 2018; Thorlby &
Vrijhoef, 2016).

Studier av eldre innbyggere med multiple kro-
niske sykdommer forteller at majoriteten i hoved-
sak prioriterer opprettholdelse av fysisk og kogni-
tiv funksjonsevne samt lindring av symptomer
(Fried, Tinetti & Iannone, 2011; Hall, Webb &
Tamayo-Friedel, 2014). Innbyggere i Norge har et
reelt gnske om & f3 et en stgrre medbestemmelse i
valg av tiltak (Carlsen & Aakvik, 2006), noe som er
isamsvar med mandatet gitt Blankholmutvalget a
undersgke. Samvalg er betegnelsen pa et verktgy
for en profesjonell dialog med pasienter som
ivaretar likeverd og autonomi (Charles, Gafni &
Whelan, 1999; Helsedirektoratet, 2017). Kontroller-
te studier viser at pasienter i de fleste situasjoner
er mer konservative i valg av behandling enn hel-
sepersonell, og at samvalg bidrar til gkt pasienttil-
fredshet og bedre resultater samt er kostnadsef-
fektivt (Stacey, Samant & Bennett, 2008).
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