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Sammendrag

Artikkelen setter sgkelys pd forholdet mellom rettslig regulering og medisinskfaglig skjonnsutevelse ved priorite-
ring av spesialisthelsetjenester i Norge. P4 bakgrunn av en surveyundersokelse blant 449 sykehusleger diskuteres det
hvorvidt skriftlige prioriteringsveiledere ansvarliggjor sykehuslegene nar det gjelder overordnede prioriteringshen-
syn. Med utgangspunkt i et analytisk skille mellom epistemiske og strukturelle ansvarliggjoringsmekanismer diskute-
res det hvorvidt veilederne kan fungere demokratisk-rettslig og/eller profesjonelt ansvarliggjerende. Artikkelen viser
at en kombinasjon av god kjennskap til prioriteringsveilederen og en positiv vurdering av den forutgdende revisjo-
nens konsekvenser for veiledernes relevans har avgjerende betydning for i hvilken grad veilederne far innvirkning pa
legenes prioriteringspraksis.
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Abstract

The article focuses on the relationship between legal regulation and medical-professional discretion concerning
the prioritization of specialist health services in Norway. Based on a survey among 449 hospital doctors, the article
discusses whether priority guidelines could hold hospital doctors accountable to paramount considerations in health
care prioritization. Based on an analytical distinction between epistemic and structural accountability mechanisms,
the authors ask whether the priority guidelines make the hospital doctors accountable in a democratic-legal and/or
in a professional way. The article mainly shows that a combination of good knowledge of the priority guidelines and
a positive assessment of the impact of the previous revision on the relevance of the guidelines is crucial to the extent
to which the guidelines influence the doctor’s prioritization practices.

Keywords
legal regulation, professional discretion, special health service, prioritization, accountability

Introduksjon

En velfungerende velferdsstat er avhengig av faglig og profesjonell skjonnsutevelse. Faglig
skjennsutevelse inneberer at beslutninger fattes pa grunnlag av fagspesifikk kunnskap. Et
for stort rom for skjennsbasert praksis i velferdsstaten er imidlertid problematisk: for det
forste fordi utevelse av skjonn kan undergrave grunnleggende hensyn som forutsigbarhet og
likebehandling, og for det andre fordi skjonnsmessige beslutninger skjer utenfor demokra-
tisk kontroll. Samtidig kan de samme beslutningene ha dramatiske konsekvenser for dem
det gjelder (Eriksen, 1988; Magnussen & Nilssen, 2013; Rothstein, 1994). Viktige spors-
madl er derfor hvordan og i hvilket omfang faglig skjennsutevelse kan og ber reguleres. Vi
narmer oss disse spersmalene ved 4 rette sokelyset mot prioritering av helsetjenester. Prio-
ritering handler om hva som skal gjores, i hvilken rekkefelge, hva som er mulig a gjore, og
hva man har ressurser til a gjore. Nér helsepersonell skal treffe beslutninger om helsehjelp,
spiller skjenn en viktig rolle. Var oppmerksomhet er rettet mot hvordan profesjonsutev-
ernes skjonnsutgvelse ansvarliggjores nér det gjelder overordnede politisk-rettslige priori-
teringshensyn. Fokus er pad de sdkalte prioriteringsveilederne som skal bidra til at faglig
skjennsutevelse er i trdd med rettslig regulering og politiske intensjoner ndr henvisninger til
spesialisthelsetjenesten vurderes. Prioriteringsveilederne konkretiserer lovverket ved a gi det
et fagspesifikt innhold og befinner seg dermed i skjeeringspunktet mellom rettslig regulering
og faglig skjonnsutevelse. Vart hovedspersmal er om veilederne bidrar til & ansvarliggjore
legene slik at de i storre grad treffer sine avgjorelser i samsvar med gjeldende regulering.
Spersmalet undersgkes gjennom en empirisk studie av sykehuslegers kjennskap til og opp-
fatninger av prioriteringsveilederne.

I neste avsnitt redegjor vi for artikkelens teoretiske tilnaerming og de sentrale begrepene
som ligger til grunn for de empiriske analysene. Deretter folger et avsnitt om prioriterings-
veiledere som ansvarliggjoringsmekanismer for artikkelens datagrunnlag og metode presen-
teres. I de tre neste avsnittene fremlegges empiriske resultater med vekt pa legenes kjennskap
til veilederne, veiledernes relevans som beslutningstette og deres konsekvenser for priori-
teringspraksis. Avslutningsvis felger en diskusjon av hvilken betydning veilederne har som
ansvarliggjoringsmekanismer.

Rettslig regulering og ansvarliggjering av faglig skjgnnsutgvelse

I en velferdsstatlig kontekst kan vi si at faglig skjonn generelt handler om forholdet mellom
ulike former for regulering (regler) og rommet for beslutningstaking i iverksettingen av
velferdspolitikk (jf. Dworkin, 2013/1977). Skjenn fremstar som et uregulert handlings-
rom illustrert gjennom metaforen «the hole in the doughnut», hvor «hullet» representerer
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rommet det faglige skjonnet kan uteves i (ibid., 48). En mer nyansert forstaelse finner vi i
Molander, Grimen og Eriksens (2012) skille mellom to aspekter ved skjonnsutevelse: struk-
turelt og epistemisk skjonn. Strukturelt skjonn viser til det handlingsrommet som ikke er
regulert av ulike former for regler og formell byrdkratisk autoritetsutovelse, og er sdledes i
overenstemmelse med Dworkins forstaelse av skjonn. Skjennsutevelsen omfatter imidler-
tid ogsé innholdet i de beslutningene som fattes, det Molander mfl. (2012) karakteriserer
som «epistemisk skjonn». Denne formen for skjonn «...designates the kind of reasoning that
results in conclusions about what to do under conditions of indeterminacy» (ibid., s. 214).
Dette innebzeerer at vi aksepterer at noen yrkesgrupper har en form for kunnskap som er
adekvat i losningen av bestemte sosiale/helsemessige problemer (Bjorvatn & Nilssen, 2018).
Skjennsutevelse basert pa faglig kunnskap er altsd en forutsetning for at pasienter skal fa
kvalitativt god hjelp, og kan derfor ses som kjernen i en rettferdiggjoring av profesjonell
autonomi (Freidson, 2001).

Legenes og andre velferdsprofesjoners relativt store rom for skjonnsutevelse har imidler-
tid ogsd blitt utsatt for kritikk (Eriksen, 2001). Rothstein (1994) karakteriserer f.eks. pro-
fesjonenes autonomi som «demokratiets sorte hull» i beskrivelsen av hvordan demokratisk
vedtatte lover anvendes pa en vilkdrlig méte av velferdsstatens profesjoner. Vilkdrlighet truer
prinsippene om rettssikkerhet (forutsigbarhet, lovlighet og likebehandling) og undergra-
ver demokratisk kontroll med implementeringen av lover og retningslinjer (Molander mfl.,
2012). I'skjonnsutevelsen ligger det ogsd en fare for paternalisme, dvs. at noen yrkesgrupper,
pé grunnlag av ulike vurderinger, mener at de vet hva som er til beste for den enkelte bruker,
uavhengig av hva brukerne selv métte mene (jf. Dworkin, 1988; Eriksen, 1988; Husak, 1992;
Nilssen, 2005; Aasen, 2000).

I denne forbindelse har ogsd spersmal om a ansvarliggjere ulike profesjoner/yrkesgrup-
per i méten de utever sitt faglige skjonn pé (accountability), fitt okt oppmerksomhet. Dette
gjelder ikke minst den delen av faglitteraturen som spesifikt har tatt for seg ulike yrkesgrup-
pers skjennsutevelse overfor velferdsstatens brukere — i det som med utgangspunkt i Lipsky
(1980) betegnes som «bakkebyrdkratiet» (Brodkin, 2008; Ellis, 2011; Evans, 2011; Hasen-
feld, 2010, 1987; Hupe & Hill, 2007; Murphy & Skillen, 2018; Noonan, Sabel & Simon, 2009;
Tummers & Bekkers, 2014).

Med utgangspunkt i Bovens (2007, s. 450) forstdr vi ansvarliggjering som at noen (et
forum) kan stille en akter til ansvar for sine handlinger (skjonnsuteving i vir ssmmenheng),
at denne aktoren har en plikt til & rettferdiggjore sine handlinger, og at det aktuelle forumet
har en mulighet til @ kontrollere og sanksjonere det som métte oppfattes som feil utovelse av
skjenn. Kontroll og korreksjoner ma foreligge som en mulighet (ibid.). Hvordan og i hvilken
grad dette gjennomfores i praksis, er et empirisk sporsmal.

Mange former for ansvarliggjoring trekkes frem i litteraturen, f.eks. organisatorisk, profe-
sjonsbasert, politisk, rettslig og administrativ ansvarliggjering (jf. Noonan mfl., 2009; Hupe
& Hill, 2007; Meijer & Bovens, 2005). I var problemstilling er to former serlig relevante:
demokratisk-rettslig ansvarliggjering og profesjonsrettet ansvarliggjering. Den forste dreier
seg om ansvarliggjoring ved iverksetting av demokratisk vedtatte lover, den andre relaterer
seg til profesjonens eget kunnskapsgrunnlag og etiske normer.

Molander (2016) presenterer en rekke ulike mekanismer som kan bidra til & ansvarlig-
gjore yrkesgruppers skjonnsutegvelse med utgangspunkt i det ovenfor nevnte skillet mellom
strukturelt og epistemisk skjonn (Molander, 2016, s. 65-75). Av de strukturelle mekanis-
mene er det primert de restriktive mekanismene som er relevante for vare problemstil-
linger. Disse soker a strukturere skjonnsutevelsen gjennom en spesifisering av rettigheter
og regler. Restriktive ansvarliggjoringsmekanismer kan f.eks. komme i form av rettsregler,
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byrékratiske arrangementer, vurderingsskjemaer og handlingsveiledere. Restriktive meka-
nismer kan betraktes som ekstern regulering av faglig skjennsutevelse.

Av de epistemiske mekanismene vil vi spesielt trekke frem de formative og stottende meka-
nismene. Formative mekanismer er innrettet mot forming av kunnskapen, tenkemdtene,
verdiene og normene til skjgnnsuteverne, dvs. det epistemiske grunnlaget for den faglige
refleksjonen. Her er selvfolgelig profesjonsutdanningene svert viktige, men ogsd andre
former for oppleringsprogrammer kan ha betydning. I forlengelsen av dette finner vi stot-
tende ansvarliggjoringsmekanismer som har en mer konkret handlingsregulerende funksjon.
Slike mekanismer kan veere ulike former for «benchmarking», «best practice», formidling av
evidensbasert kunnskap og utforming av kunnskapsbaserte handlingsveiledere pa avgren-
sede praksisomrdder. Formative og stottende mekanismer kan ses som intern pavirkning av
faglig skjonnsutevelse.

Samlet kan vi si at strukturelle mekanismer avgrenser rommet for skjennsutgvelse eller
legger begrensninger pé atferden til de som utever skjeonn. Epistemiske mekanismer tar
sikte pa & forbedre betingelsene for, og kvaliteten pa, de vurderingene og beslutningene
som foretas i rommet for faglig skjonnsutevelse (Molander, 2013, s. 46). Forventningen om
ansvarlighet tvinger skjennsuteverne til a handle ut fra deres beste vurderinger fordi de ma
forutse reaksjoner fra de som kan stille dem til ansvar.

Prioriteringsveiledere som ansvarliggjeringsmekanismer

Det overordnede maélet med den rettslige reguleringen i alle de nordiske land er & sikre
befolkningen lik tilgang pa tjenester av god kvalitet (Rynning, 2011; Aasen, Hartlev & Mag-
nussen, 2015). Det primere rettslige grunnlaget for retten til nedvendig spesialisert hel-
sehjelp i Norge er pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1b andre ledd. Denne retten er
ytterligere spesifisert i prioriteringsforskriften. Rammene for rettighetene settes gjennom
gitte kriterier for a sikre likebehandling (Riska & Aasen, 2018). Likebehandling har imidler-
tid vist seg & veere et vanskelig mal & nd i praksis. Det er dokumentert stor variasjon, bade
innenfor ulike fagomrddet og mellom ulike helseforetak (Nygaard, 2018).

Helsedepartementet initierte derfor prosjektet «Riktigere prioritering i spesialisthelsetje-
nesten» i 2006. En sentral oppgave var & utvikle prioriteringsveiledere til bruk ved rettighets-
og fristvurdering av henvisninger til spesialisthelsetjenesten. I tillegg til representanter fra
Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene deltok spesialister fra alle helseforetakene,
fastleger, andre fagpersoner samt brukerrepresentanter i utviklingen og den senere revisjo-
nen av veilederne (ibid.). Fra 2008 til 2012 ble det lansert prioriteringsveiledere pa 33 fag-
omrdder. Veilederne skulle bidra til sterre grad av likhet i klinisk praksis (Tranvdg, Nygaard
& Nordheim, 2015).

Veilederne skal dekke 75-80 prosent av problemstillingene som forekommer i henvisnin-
gene til 33 fagomrader i spesialisthelsetjenesten. Alle veilederne inneholder en generell og en
fagspesifikk del. Den generelle delen omhandler tolkning av lovverket, hvordan veilederne
skal brukes, og fremgangsmate ved handtering av henvisninger. I den fagspesifikke delen
fremlegges tabeller over de vanligste tilstandene innenfor hvert fagomrade med tilhgrende
anbefaling om rett / ikke rett til spesialisthelsetjenester og eventuelt en anbefalt frist for nar
helsehjelpen senest skal starte. Omfang av og detaljeringsniva pa tilstandene varierer mellom
fagomradene. Prioriteringsveilederne gir anbefalinger om rettighetstildeling pd gruppeniva,
og veilederne inneholder en liste over individuelle forhold som skal tas i betraktning.

I 2015 ble prioriteringsveilederne revidert som folge av endringer i lov om pasient- og
brukerrettigheter i 2013 og péfelgende endringer i forskrift om prioriteringen av spesialist-



TIDSSKRIFT FOR VELFERDSFORSKNING | ARGANG 22 | NR.3-2019 217

helsetjenester i 2015 (Nygaard, 2018). En sentral endring i forskriften innebar at retten til
spesialisthelsetjenester skulle vurderes etter kun to kriterier, forventet nytte og kostnadsef-
fektivitet, mot tidligere tre kriterier. Det tidligere tredje kriteriet, alvorlighet, ble fjernet og
skal nd kun benyttes for & prioritere mellom pasienter som er gitt rett til helsehjelp (Tranvég,
Nygaard & Nordheim, 2015). Terskelen for & fd en juridisk bindende rett til hjelp fra spesia-
listhelsetjenesten ble ogsa senket ved at skillet mellom sakalte rettighetspasienter (de med
juridisk bindende rett) og behovspasienter (de med behov for spesialisthelsetjenester, men
uten juridisk bindende rett) oppherte etter lovendringen (Johanson, Nygaard, Herlofsen &
Lindemark, 2017).

Veilederne er ikke direkte juridisk bindende slik som lov og forskrift, men har likevel en
rettslig funksjon som autoritative anbefalinger, som normalt forventes fulgt i den kliniske
hverdag (Aasen & Magnussen, 2016). Helsedirektoratets normeringsmyndighet nar det
gjelder nasjonale faglige retningslinjer og veiledere, styrker prioriteringsveiledernes rettslige
betydning (Riska & Aasen, 2018). Dersom legene velger a avvike fra veiledernes anbefaling,
skal dette veere basert pd en konkret og begrunnet vurdering (Helsedirektoratet, 2015).

Implisitt er prioriteringsveilederne et forsek pa & styre skjennsutevelsen for & sikre at den
uteves pa en faglig veloverveid og ikke tilfeldig méte. De kan dermed ses pa som en struktu-
rell restriktiv ansvarliggjoringsmekanisme i den forstand at de spesifiserer og klargjor hvilke
tilstander som gir en anbefalt juridisk bindende rett til spesialisthelsetjenester, og eventuelt
til hvilken frist. Gjennom normerte og autorative anbefalinger begrenses valgmulighetene i
vurderingssituasjonen samt at veilederne gir klare saksbehandlingsregler for hvordan syke-
huslegene skal handtere og vurdere henvisningene. Prioriteringsveilederne kan ogsa betrak-
tes som en formende mekanisme fordi de har til hensikt & forbedre det epistemiske grunnlaget
for beslutningsprosessene. Legene som vurderer henvisninger, har plikt til & kjenne til prio-
riteringsveilederne gjennom krav til & holde seg faglig oppdatert, og de er palagte & gjen-
nomfere et e-leeringskurs i bruk av veiledere. Gjennom formell opplering kan prinsipper
for prioritering og vurdering i spesialisthelsetjenesten innarbeides hos sykehuslegene. Prio-
riteringsveilederne har videre som klar hensikt & fungere som en stottende ansvarliggjo-
ringsmekanisme, som retter seg mot beslutningssituasjonen for de som tar skjennsbaserte
beslutninger. Veilederne skal fungere som et bindeledd og ha en oversettende funksjon
mellom lovverket og den kliniske virkelighet. De skal gjore det lettere a forstd, anvende og
folge reglene (Aasen & Magnussen, 2016).

Metode og datagrunnlag
Hvorvidt prioriteringsveilederne faktisk fungerer som ansvarliggjorende mekanismer, er et
empirisk spersmal. Vi har derfor undersekt hvilken kjennskap sykehusleger har til priorite-
ringsveilederne, om de oppfatter at de reviderte veilederne gir bedre beslutningsstette enn
de forrige veilederne, og om de mener at de reviderte veilederne har fort til endringer i deres
prioriteringspraksis. Selv om vi ikke far fullstendig informasjon om hva legene faktisk gjor
i praksis, mener vi at svarene pé surveyen reflekterer legenes erfaringer fra klinisk praksis,
og at de pd den maten gir et godt bilde av legenes oppfatninger av prioriteringsveilederne.
Vire data er hentet fra Legeforskningsinstituttets panelsurvey!, som gjennomferes annet-
hvert ar blant leger som er yrkesaktive i Norge (Bringedal & Carlsen, 2018). I 2016-under-
sokelsen (LEFO, 2016) var bruttoutvalget 1605 leger, og svarprosenten var 73 prosent.

1. De data som er benyttet her, er hentet fra LEFO — Legeforskningsinstituttets Legepanel runde 2016. Utdrag fra
denne underspkelsen er stilt til disposisjon i avidentifisert form for bruk i dette prosjektet. LEFO er ikke ansvar-
lige for analyse av dataene eller tolkninger som er gjort her.
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449 overordnede sykehusleger i LEFO 2016 utgjor utvalget for studien. De overordnede
legene er medisinske spesialister pa sine fagomrader og er de som i all hovedsak foretar vur-
deringer av henvisninger i spesialisthelsetjenesten. Legene ble inkludert pa grunnlag av deres
rapporterte hovedstilling og inkluderer stillingsgruppene overlege, avdelingsoverlege, sek-
sjonsoverlege, klinikksjef, sjefslege, avdelingsleder, klinikkoverlege, seksjonssjef og konstitu-
ert overlege. Disse legene omtales i artikkelen som sykehusleger eller leger. Ulike variabler er
anvendt for a utelukke at de jobber som fastleger, som privatpraktiserende spesialister eller
kun med administrasjon. Gjennomsnittsalderen i utvalget er 51 dr, og andelen kvinner og
menn er henholdsvis 44 og 56 prosent.

LEFO 2016 er gjennomfort omtrent et halvt dr etter at de reviderte veilederne ble lansert.
Den korte tiden mellom introduksjonen av de reviderte veilederne og undersekelsen kan
medfore at alle legene ikke er godt kjent med de reviderte veilederne.

Legenes kjennskap til veilederne

For at prioriteringsveilederne skal fungere som ansvarliggjeringsmekanismer, er det en for-
utsetning at legene som vurderer henvisninger, kjenner til dem, noe de ogsd har plikt til.
Veilederne er gjort allment tilgjengelig pd Helsedirektoratets nettsider ssmmen med e-opp-
leeringskurset som sykehuslegene skal gjennomfere for de fir vurdere henvisninger.

Tabell 1. Kjenner du innholdet i prioriteringsveilederne pa ditt omrade?2

Ja I noen grad Nei Antall

53 % 36 % 11 % 380

Spersmalet i tabell 1 skiller ikke mellom de opprinnelige og de reviderte veilederne og
sier dermed bare noe om legenes kjennskap til veilederne generelt. Til sammen oppgir 89
prosent av legene at de i alle fall har noe kjennskap til prioriteringsveilederne, men bare
litt over halvparten svarte ubetinget «ja» pd sporsmalet om kjennskap til veilederen. Mange
leger har altsd ikke noen inngdende kjennskap til prioriteringsveilederen pa sitt felt.

De reviderte veilederne som forbedret beslutningsstotte for
prioriteringer

Prioriteringsveilederne har et uttalt formal om & vere beslutningsstette ved vurdering av
henvisninger (Aasen & Magnussen, 2016). De reviderte veilederne er mer detaljerte enn de
foregaende ved at de innholder flere undergrupper av tilstander. For noen fagomrader angis
tilstander som ikke skal ha rett pa spesialisthelsetjenester (Johansson, Nygaard, Herlofsen &
Lindemark, 2017). Det er derfor interessant a undersoke om sykehuslegene oppfatter at de
reviderte veilederne gir bedre beslutningsstette for prioriteringer enn de foregaende.

2. 15 prosent av legene oppga at spersmadlet ikke var aktuelt for dem. Disse er tatt ut av tabellen, da de trolig ikke
foretar rettighetsvurderinger av pasienter.
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Tabell 2. Synes du at de reviderte veilederne gir bedre beslutningsstgtte for
prioriteringer enn de forrige?3

Ja I noen grad Nei Antall

13 % 42 % 45 % 309

Utvalget deler seg i to halvparter: de som mener den reviderte veilederen i alle fall til en viss
grad gir bedre beslutningsstotte enn den forrige, og de som avviser dette. De reviderte vei-
lederne blir i liten grad oppfattet som a gi en klart forbedret beslutningsstotte, men mange
leger mener at de i alle fall til en viss grad innebzerer en forbedring. Funnene ma tolkes med
forsiktighet, da legene som har svart «nei», kan innbefatte bade leger som synes den forrige
ga bedre beslutningsstotte, og de som synes begge veilederne er like gode/dérlige i sa hense-
ende.

I en studie av Magnussen og Brandt (2014) mente flertallet av de intervjuede norske syke-
huslegene at den rettslige reguleringen (inkludert prioriteringsveilederne) ikke ga god nok
veiledning for & ta riktige beslutninger om rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Legene
etterlyste klarere og mer spesifikke regler, da de oppfattet de davarende reglene som uklare,
diffuse og kompliserte. En annen studie av sykehusleger (basert pd LEFO 2014) fant at under
halvparten av legene, 45 prosent, oppga at de slo opp i prioriteringsveilederen nar de var
usikre i pasientbehandlingen (Bjorvatn & Nilssen, 2018).

Samlet tegner disse studiene og LEFO 2016 et bilde av variasjon i legenes syn pa priorite-
ringsveiledernes funksjon som beslutningsstotte, bade for og etter revisjonen. Samtidig viser
resultater fra LEFO 2016 at mange leger mener at de reviderte veilederne til en viss grad gir
bedre beslutningsstette enn de forrige. En forsiktig antagelse kan vare at et storre detalje-
ringsnivd og mer eksplisitte prioriteringer i de reviderte veilederne kan ha fort til at mange
leger opplever veilederne som mer relevant beslutningsstette i klinisk praksis.

Prioriteringsveiledernes konsekvenser for legenes
prioriteringspraksis

Vi skal na se pd hvilke konsekvenser legene mener veilederne faktisk har hatt for utevelsen
av egen prioriteringspraksis:

Tabell 3. Har de reviderte veilederne fatt konsekvenser for maten du prioriterer pa?#4

Ja I noen grad Nei Antall

23 % 40 % 37 % 343

Revisjonen av veilederne innebar noen substansielle endringer i hvordan sykehuslegene
skulle vurdere og prioritere pasienter. Sporsmalet som er stilt i undersokelsen, er om de revi-
derte veilederne har fatt konsekvenser for méten den enkelte prioriterer pa. Her ligger det
en viss usikkerhet i tolkningen. Sier svarene noe om de nye veiledernes betydning for beslut-

3. Hele 30 prosent oppga at spersmalet ikke var aktuelt for dem. En forklaring pa dette kan vere at de er bedt om &
sammenligne den reviderte veilederen med den foregdende, noe som forutsetter en kjennskap til den foregiende
veilederen som flere kanskje ikke har.

4. 21 prosent oppga at spersmalet ikke var aktuelt for dem, og disse er tatt ut av analysen.
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ningspraksis, eller handler de primart om betydningen av selve revideringen? Betyr f.eks.
et nei pa sporsmalet at legene mener at revideringen ikke har fatt konsekvenser for deres
prioriteringspraksis (veilederne kan likevel ha det), eller at veilederne generelt ikke har slike
konsekvenser? Dette kommer vi tilbake til.

Tabellen avdekker relativt store variasjoner i legenes vurderinger av de reviderte veile-
dernes konsekvenser for egen prioritering. Pa den ene siden avviser sa mange som 37 prosent
av respondentene at de reviderte veilederne har hatt slike konsekvenser. Pd den andre siden
finner vi et flertall pd 63 prosent som mener at veilederne i stor (23 prosent) eller i noen grad
(40 prosent) har fitt konsekvenser for maten de prioriterer pd. Det er altsa en stor andel som
har svart at de har endret méten de prioriterer pa «i noen grad». Da surveyundersokelsen
ikke inneholder noen utdypende sporsmal, er det usikkert hva denne kategorien innebarer,
og hva som skiller den fra «ja-gruppen».

Variasjonen i oppfatningene av hvorvidt de reviderte veilederne har fort til endringer i
praksis, far ogsa stotte fra en undersokelse av legenes erfaringer med de opprinnelige vei-
lederne. I den tidligere omtalte studien fant Magnussen og Brandt (2014) at sykehuslege-
nes vurderinger av hvorvidt de opprinnelige veilederne hadde endret deres praksis, varierte
sterkt. Mye tyder altsd pd at veiledernes betydning for prioriteringspraksis varierer stort
mellom legene i spesialisthelsetjenesten.

Vi har sett at det ogsd er variasjoner i legenes kjennskap til prioriteringsveilederne. I hvor
stor grad pévirkes vurderingene av de reviderte veiledernes konsekvenser av legenes kjenn-
skap mot veilederne generelt?

Tabell 4. De reviderte veiledernes konsekvenser for prioriteringspraksis og kjennskap
til prioriteringsveilederne.

Kjenner du innholdet i prioriteringsveilederne
pa ditt omrade?

Har de reviderte veilederne fatt konsekvenser Ja Inoen grad Nei Antall
for maten du prioriterer pa?

Ja 32% 15 % 0% 78
Inoen grad 48 % 37 % 4% 136
Nei 21 % 48 % 96 % 124
Antall 190 120 28 338

Vi konsentrerer oss her om forskjellene mellom de som svarer «ja» og «i noen grad» pd
kjennskapsvariabelen. For enkelhets skyld kaller vi dette «god» og «noe» kjennskap.
Nesten halvparten av de som kun har noe kjennskap til veilederen, oppgir at de ikke har
endret prioriteringspraksis som felge av de reviderte veilederne, mens tilsvarende tall for de
med god kjennskap er 20,5 prosent (prosentdifferanse pa 27 prosentpoeng). Motsatt finner
vi en prosentdifferanse pd 17 for de som mener de reviderte veilederne har hatt konsekven-
ser (ja) for prioriteringspraksis. En statistisk analyse av forholdet mellom de to variablene
viser ogsa en relativt sterk og signifikant sammenheng (gamma= .48, p <.001). Dette betyr
i klartekst at de legene som har god kjennskap til prioriteringsveilederne, i langt storre grad
enn de som bare har noe kjennskap, mener at de reviderte prioriteringsveilederne har hatt
konsekvenser for egen prioriteringspraksis — og jo mer kjennskap, jo sterre konsekvenser.
En regresjonsanalyse gir mulighet til & se pd effekten av kjennskap til andre potensielle for-
klaringer pé variasjonen ilegenes vurderinger av veiledernes prioriteringskonsekvenser. Den
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avhengige variabelen sier hvorvidt den reviderte veilederen har hatt konsekvenser for
prioriteringspraksis eller ikke. Uavhengige variabler er om legene innehar en lederstilling,
legens alder, synspunkt pa om den reviderte veilederen gir bedre beslutningsstette enn den
forrige, og hvilken kjennskap legene har til veilederne. Lederstilling og alder er tatt inn
som kontrollvariabler, da alder (erfaring) og stillingsmessig posisjon kan tenkes & ha betyd-
ning for hvorvidt en har endret prioriteringspraksis som folge av de reviderte veilederne.
Vi har sett at det er stor variasjon i legenes vurderinger av om de reviderte veilederne gir
bedre beslutningsstotte enn de gamle. En bivariat analyse viser ogsd en helt klar sammen-
heng mellom legenes oppfatninger av veilederne som beslutningsstotte og deres konsekven-
ser (gamma .55, p<.001).

Tabell 5. Har de reviderte veilederne fatt konsekvenser for maten du prioriterer pa?
Logistisk regresjon. N =293 56

Variabel OR 95 % KI P — verdi
Lederstilling 0,6 0,3-1,3 0,205
Alder over 50 ar 1 0,6-1,9 0,752
De reviderte veilederne gir bedre beslutningsstotte for 5 2,8-8,8 0,000
prioriteringer enn den forrige

Kjenner innholdet i prioriteringsveilederne 4 2,3-7,2 0,000
Konstant 0,46 0,005

Regresjonsanslysen viser at bade graden av kjennskap til veilederen og det & mene at den
reviderte prioriteringsveilederen gir bedre beslutningsstotte enn den forrige, har signifi-
kante effekter pa vurderingen av de reviderte veiledernes konsekvenser for prioriterings-
praksis. Alder eller stilling har ingen slike effekter. De som mener at de reviderte veilederne
gir bedre beslutningsstotte enn de forrige, har hoyere odds (=5) enn de som har klar kjenn-
skap til veilederen (odds =4) for & mene at de reviderte veilederne har hatt konsekvenser for
maten de prioriterer pa.

For a fa et mer forstaelig mal pa sammenhengene har vi regnet om oddsene fra regre-
sjonsanalysen for de signifikante uavhengige variablene til sannsynlighet (se vedleggstabell
1). Disse tallene sier noe om hvor sannsynlig det er at en respondent som har en gitt verdi
pé en (i vart tilfelle uavhengig) variabel, ogsé vil ha en bestemt verdi pa en annen (avhengig)
variabel. For de som oppgir at de har god kjennskap (svarer ja) til veilederne pa sitt fagom-
rdde, er sannsynligheten 80 prosent for at de ogsa mener at de reviderte veilederne har fatt
konsekvenser for egen prioriteringspraksis. For de som ikke, eller bare i noen grad (den klart
storste gruppen her), har kjennskap til veilederne, er sannsynligheten for at veilederne har
endret prioriteringspraksis, 48 prosent.

5. Alle variabler er kodet som dummyvariabler. Avhengig variabel: ja /inoen grad = 1, nei = 0. Uavhengige variabler:
overordnet lege i lederstilling = 1, overordnet lege uten lederstilling = 0; alder over 50 ar (gjennomsnittsalder 51
ar) =1, opp til og med 50 &r =0; synes den reviderte veilederen gir bedre beslutningsstette for prioriteringer enn
den forrige (ja, i noen grad) = 1, nei = 0; kjenner innholdet i prioriteringsveilederen (ja) = 1, i noen grad og nei
=0 (grunnen til at vi har slatt ssmmen ‘i noen grad’ og ‘nei’ her, er at ‘nei’-gruppen er sveert liten og skjevfordelt
i forhold til den avhengige variabelen).

6. Kvalitetsindikatorene for den logistiske regresjonsanalysen: Omnibus test of model cofficients: p = 0,000; Hosmer
og Lemeshow = =0,432; Coz & Snell R Square og Nagelkerke R Square= 13,4-19,3 %; PAC = 73,5 %.
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Tilsvarende er det 83 prosent sannsynlighet for at de som synes at den reviderte veilede-
ren gir bedre beslutningsstette enn den forrige, ogsa har svart at de reviderte veilederne har
hatt konsekvenser for deres prioriteringspraksis. For de som ikke synes den reviderte veile-
deren gir bedre beslutningsstette, er det 48 prosent sannsynlighet for at de ogsa har svart at
veilederen har hatt konsekvenser for deres arbeid.

Ser vi de to uavhengige variablene (beslutningsstotte og kjennskap) i ssmmenheng, viser
analysene at legene som oppgir at de har god kjennskap til veilederen og samtidig mener den
reviderte veilederen gir bedre beslutningsstotte enn den forrige, har 89 prosent sannsynlig-
het for & svare at de har endret prioriteringspraksis som folge av den reviderte veilederen.
Tilsvarende har legene som oppgir at de ikke / bare i noen grad kjenner til veilederen og sam-
tidig at den reviderte veilederen gir bedre beslutningsstette enn de forrige, 69 prosent sann-
synlighet for & hevde at de har endret prioriteringspraksisen. Ogsa blant de som ikke mener
at de reviderte veilederne gir bedre beslutningsstotte enn de forrige, oker god kjennskap
til veilederne vurderingen av deres betydning for egen prioriteringspraksis — fra 32 prosent
sannsynlighet for de som ikke har god kjennskap, til 64 prosent for de som oppgir 4 ha det.

Analysene slar igjen fast at veiledernes betydning for den faglige beslutningspraksisen
oker med legenes kjennskap til dem. A styrke legenes kunnskap om veilederne vil dermed
med stor sannsynlighet ogsa oke veiledernes betydning som ansvarliggjeringsmekanisme.
At graden av kjennskap til prioriteringsveilederne generelt i s stor grad pavirker vurderin-
gen av de reviderte veiledernes konsekvenser, tyder pa at svarene ikke kan reduseres til et
sporsmal om betydningen av revisjonen alene.

Det som i storst grad eker sannsynligheten for at veilederne far konsekvenser for legenes
prioriteringspraksis, er en kombinasjon av god kjennskap til veilederne og en positiv vurde-
ring av deres relevans. Begge disse variablene har selvstendige effekter pa veiledernes betyd-
ning for legenes prioriteringspraksis.

Diskusjon

Artikkelens problemstilling tar utgangspunkt i det potensielle spenningsfeltet som ligger
mellom demokratisk-rettslig regulering pa den ene side og hensynet til den profesjonsfag-
lige skjonnsutevelsen pa den andre. Prioriteringsveilederne befinner seg pd mange mater
i skjeeringspunktet mellom disse to hensynene ndr det gjelder prioriteringspraksis i spe-
sialisthelsetjenesten. Gjennom et samspill mellom det Molander (2016) har kalt struktu-
relle og epistemiske mekanismer, har veilederne potensial til 4 ansvarliggjore leger som
vurderer henvisninger i spesialisthelsetjenesten bade i demokratisk-rettslig og medisinsk-
faglig henseende. Med utgangspunkt i sykehuslegenes egne vurderinger har det empiriske
hovedsporsmalet veert i hvilken grad prioriteringsveilederne faktisk fungerer som ansvarlig-
gjoringsmekanismer pé dette omradet.

At legene har kjennskap til veilederne, er en forutsetning for at de skal fungere ansvarlig-
gjorende. Legene har gjennom sin plikt til & holde seg faglig oppdatert ogsa plikt til & kjenne
til veilederne. I den forbindelse er det verdt & merke seg at bare 53 prosent av legene i vart
utvalg mener at de har god kjennskap til veilederne, og at 11 prosent ikke kjenner til dem i
det hele tatt. Siden vi her har a gjore med den gruppen leger i spesialisthelsetjenesten som
veilederne er utformet for, burde alle ideelt sett ha god kjennskap til dem.

Revisjonen av veilederne i 2015 kan ses som et forsok péd & oke veiledernes relevans pé
bakgrunn av at det rettslige grunnlaget for dem hadde endret seg (Nygaard, 2018). Legene
i undersokelsen ble spurt om hvorvidt de oppfatter at den reviderte veilederen gir bedre
beslutningsstette enn den forrige. Spersmalet dreier seg altsd ikke om veiledernes relevans
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som sddan, men hvorvidt revideringen har bidratt til & styrke deres rolle som beslutnings-
stotte i henvisningssaker. I underkant av halvparten svarte nei pa dette spgrsmalet, men ana-
lysen viser likevel at revisjonen, iallfall i noen grad, har styrket veiledernes relevans sett fra
legene sin side.

Undersokelsen av om de reviderte veilederne oppleves a ha konsekvenser for legenes
prioriteringspraksis, er sentral for & forstd hvorvidt veilederne faktisk fungerer som en
ansvarliggjoringsmekanisme i klinisk praksis. Resultatene i undersgkelsen peker i retning av
variasjon. Et klart flertall av legene (63 prosent) oppgir at de reviderte veilederne har fatt
konsekvenser for maten de prioriterer pa, men mange av disse (40 prosent) mener at dette
kun har skjedd i noen grad. Denne variasjonen er pavirket av hvor godt legene kjenner til
veilederne, og deres vurderinger av veiledernes relevans. Jo bedre kjennskap til veilederne
legene oppgir & ha, desto sterre er sannsynligheten for at veilederne har medfert en klar
endring i den enkeltes prioriteringspraksis. En tilvarende effekt finner vi nar det gjelder
oppfatninger av revisjonens konsekvenser for veilederens relevans som beslutningsstotte.
Legene som er mest positive til at den reviderte veilederen gir bedre beslutningsstette enn
den forrige, har ogsa sterst sannsynlighet for 4 ha endret prioriteringspraksis.

Dette betyr at revideringen av veilederne i seg selv har hatt konsekvenser for mange legers
prioriteringspraksis; revideringen har bidratt til & styrke veiledernes relevans. Syse (2012)
har fremhevet at utformingen av veilederne mer har vert et medisinskfaglig enn et juridisk
prosjekt, og legene har ogsa spilt en sentral rolle i revideringen av dem. Carlsen og Bringe-
dal (2011) finner pa sin side at norske sykehusleger har stor tillit til retningslinjer og veile-
dere som kommer fra helsemyndighetene, og storst tillit til de som Legeforeningen har veert
med pd a utvikle. Den medisinskfaglige ekspertisens innflytelse pd utformingen og revide-
ringen av veilederne kan derfor antas 4 ha hatt betydning for deres legitimitet og anvendelse
i praksis. Revidering har bidratt til en styrking av veiledernes betydning, men kan ikke alene
forklare variasjonen i legenes vurderinger av deres konsekvenser for egen prioriteringsprak-
sis. Vi har sett at kjennskap til veilederne mer generelt har en selvstendig effekt pa dette
omradet. Vivil derfor konkludere med at en kombinasjon av god kjennskap til prioriterings-
veiledere og en positiv vurdering av revisjonens konsekvenser for veiledernes relevans har
avgjorende betydning for i hvilken grad veilederne far innvirkning pa legenes prioriterings-
praksis.

Prioriteringsveilederne kan, som vi har sett, forstds som et forsek pd @ kombinere retts-
lige reguleringsformer som lovregler og prioriteringsforskrift pd den ene side og interne
medisinskfaglige retningslinjer pa den andre. Veilederne tar sikte pa a styrke legenes rettslige
og profesjonsinterne ansvarliggjoring samtidig. Vi kan dermed ikke trekke noe klart skille
mellom veilederne som strukturelle og epistemiske ansvarliggjoringsmekanismer. Forma-
tive og stottende mekanismer, som Molander (2016) karakteriserer som epistemiske, er ogsa
strukturelle i den forstand at de bidrar til & synliggjore innholdet i den rettslige regulerin-
gen (restriktive mekanismer) avlegenes skjonnsutevelse pa dette omradet. Vare data gir ikke
grunnlag for & si noe om hvorvidt legenes vurderinger av veiledernes relevans og betydning
for egen prioriteringspraksis gar i den ene eller andre retning, men det er rimelig 4 forsta
veiledernes betydning i lys av deres formidlingsfunksjon mellom medisinskfaglige og retts-
lige hensyn i praksis.

I avklaringen av ansvarliggjeringsbegrepet (se del 2) fremheves relasjonen mellom en
aktor og et forum som et sentralt aspekt ved ansvarliggjeringen. I prioriteringsveilederne
kan vi skille mellom to viktige fora: allmenheten gjennom de samfunnsmessige forpliktel-
sene som ligger i den demokratisk-rettslige reguleringen, og profesjonen gjennom forplik-
telsen til & fatte medisinskfaglig forsvarlige prioriteringsbeslutninger. I praksis er sikringen
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av disse forpliktelsene svert dpen og i stor grad overlatt til den enkelte leges egne vurderin-
ger. Selv om legene har en plikt til & kjenne til veilederne gjennom faglig oppdatering, stir
de ikke i direkte ansvar overfor noen til a gjore det. Dette bidrar til & svekke veiledernes
funksjon som ansvarliggjeringsmekanisme. Anvendelsen baseres i stor grad pa det Mulgan
(2000) karakteriserer som individuell «responsibility» i motsetning til ekstern «accountabi-
lity». Det innebaerer i vdr sammenheng at iverksettingen av veilederne i storre grad baseres
pa tillit til legenes personlige ansvarsfelelse enn pé ekstern kontroll.

Vir forstaelse av ansvarliggjoringsbegrepet innebarer at det foreligger en mulighet til &
stille profesjonsuteveren til ansvar for sin skjonnsutevelse, ikke at dette nodvendigvis gjores
i praksis. Vi har sett at legene ifolge regelverket har en plikt til & begrunne beslutninger som
ikke er i overenstemmelse med prioriteringsveilederne. Hvordan dette folges opp i praksis,
vet vi ikke s& mye om, men at mange leger ikke har tilstrekkelig kjennskap til veilederne, gir
en klar indikasjon pa manglende oppfolging.

Statlige tilsyns- og kontrollordninger er viktige instrumenter i oppfelgingen av intensjo-
nene i lovverket og i den rettslige styringen av helse- og omsorgstjenesten (Riska & Aasen,
2018). Hvorvidt denne tilsynsrollen ivaretas pa en effektiv mate i relasjon til ulike prio-
riteringssporsmadl, har vi mindre kunnskap om. Det finnes eksempler pd at Helsetilsynet
gjennom sine tilsyn med ulike deler av spesialisthelsetjenesten (som psykisk helsevern) har
gitt merknader til anvendelsen av prioriteringsveilederne uten at disse har veert hovedgjen-
stand for tilsynet (Statens helsetilsyn, 2015). Helsetilsynet har ogsa slatt fast at det forventes
at helseforetakene har implementert prioriteringsveilederne (Statens helsetilsyn, 2012). Det
finnes eksempler pé tilsyn pd foretaksniva, men her ser det ut til 4 veere stor variasjon mellom
helseforetakene, og vi vet lite om hvordan slike revisjoner utfares og falges opp. Sett pa bak-
grunn av at var undersekelse viser at sykehuslegenes grad av kjennskap til prioriteringsvei-
lederne har klare konsekvenser for deres prioriteringspraksis, vil det vere av stor betydning
a sikre en mer systematisk oppfelging av legenes praksis. Var hovedkonklusjon far imidler-
tid vaere at det bade ut fra et demokratisk-rettslig og et medisinskfaglig perspektiv er viktig &
styrke legenes kunnskap om / kjennskap til prioriteringsveilederne pa sine arbeidsomrader.

Avsluttende kommentarer

Legene er underlagt et komplekst lov- og forskriftsverk med underliggende retningslinjer
og veiledere. Prioriteringsveilederne er derfor bare ett av mange ulike instrumenter som er
etablert for a regulere legenes avgjorelser.

De veilederne som er utarbeidet til nd, synes & formidle en standardisert praksis, men gir
liten stotte til klinikere ndr det gjelder hvilke tilstandsgrupper som ikke skal ha rett pd spesi-
alisthelsetjenester. Kun 7 prosent av tilstandene som er beskrevet i veilederne, anbefales ikke
enslik rett (Johansson mfl., 2017). Legene er satt til & foreta vanskelige prioriteringer mellom
pasienter — prioriteringer som politikere vegrer seg for d ta. Dersom det gjennom veilederne
ble tatt mer eksplisitt stilling til hvilke tilstander som ikke skal ha rett pa spesialisthelsetje-
nester, er det mulig at veilederne kunne blitt mer relevante for legene. Om fremtidige prio-
riteringsveiledere i storre grad bygger inn denne type hensyn, vil de ha sterre potensiale til
a stotte legen i vanskelige prioriteringsbeslutninger og gi beslutningene storre legitimitet.
P4 denne méten vil prioriteringsveilederne ogsa kunne styrke den faglige skjennsutevelsen,
ikke bare begrense den.
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Vedlegg

Tabell 1. Predikert sannsynlighet. N = 306.

prioriteringsveilederne

Synes du de reviderte Kjenner du innholdet i Sannsynlighet for d ha endret | Standardavvik
veilederne gir bedre prioriteringsveilederne pd ditt prioriteringspraksis som
beslutningsstette for omrédde? folge av de reviderte
prioriteringer enn den veilederne
forrige?
Nei Nei eller i noen grad 31,6 % 0,282
Nei Ja 64,4 % 0,044
Ja Nei eller i noen grad 69,1 % 0,035
Ja Ja 89,4 % 0,020
Totalt Synes de reviderte veilederne gir | 82,9 % 0,098
bedre beslutningsstatte for
prioriteringer enn de forrige
Synes ikke de reviderte 48 % 0,168
veilederne gir bedre
beslutningsstatte for
prioriteringer enn de forrige
Kjenner ikke til / i noen grad til | 48,4 % 0,190
prioriteringsveilederne
Kjenner godt til 80 % 0,125
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