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Alder og alvor

Det er brei semje om at alvorleg sjukdom skal ha h@gare prioritet i den norske helsetenesta enn mindre
alvorleg sjukdom. Samtidig er det sveert kontroversielt & legge vekt pa alder ved prioritering. | praksis kan
ein, slik eq ser det, ikkje legge vekt pa «alvor» utan samtidig a «aldersdiskriminere», og vi ma velje mellom
a gi relativ prioritet til unge eller relativ prioritet til eldre.

Bjarne Robberstad
bjarne.robberstad@uib.no

Norheimutvalet har foreslétt a erstatte dagens
«alvorlighetskriterium» med eit nytt «helse-
tapskriteriumy (1). Forslaget har skapt debatt
og er blitt kritisert for & vere eit alderskrite-
rium som diskriminerer eldre. Helseminister
Bent Hoie seier i Aftenposten 16. juni 2015 at
helsetapskriteriet er for «teoretisk og vanske-
ligy, og saka er spissa med tittelen Alder blir
ikke avgjorende for behandling (2). Eg mei-
ner debatten viser at det er behov for & rydde
i terminologien om kva som gjer ein tilstand
«alvorlegy. Det er naudsynt med ein gjen-
nomgang av korleis dei alternative definisjo-
nane vert paverka av alder.

Kva gjer ein sjukdom alvorleg?
Alvor blei foreslatt som prioriteringskrite-
rium av Lenning II-utvalet, saman med nytte
og kostnadseffektivitet. Utvalet meinte at
alvoret ved ein tilstand skulle vere basert pa
prognosetapet i mangel av behandling eller
andre tiltak og vurderast i forhold til a) risiko
for ded eller funksjonstap, b) graden av
fysisk og psykisk funksjonstap og c) smerter,
fysisk eller psykisk ubehag (3). Trass i at
prinsippet raskt blei implementert gjennom
lov og forskrift, t.d. prioriteringsforskrifta,
har definisjonen vist seg vanskeleg & nytte
pé ein konsistent mate ved prioriteringar

i praksis. For det forste er den utydeleg pa
korleis framtidig og tidlegare helse skal
vurderast. Medan punkt (a) openbart gjeld
framtidig helse, kan (b) og (c) forstaast bade
framover og bakover i tid. For det andre har
graden av prognosetap aldri blitt presisert,
t.d. kor stor risikoen for funksjonstap skal
vere for ein tilstand er alvorleg.

Alvor kan operasjonaliserast pa sju ulike
matar ved hjelp av ein enkel figur, med
levetid horisontalt og helserelatert livskva-
litet vertikalt (fig 1). Jan Abel Olsen, pro-
fessor i helseakonomi, nytta eit liknande
rammeverk, men avgrensa diskusjonen til
fire ulike definisjonar (4). I figuren repre-
senterer y-aksen helserelatert livskvalitet og
x-aksen levedr. Den raude kurva er eit tenkt
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eksempel som illustrerer helseprofilen til
ein person som vert sjuk om lag midt i livet.
Omrédet under kurva (integralet) kan kal-
last «gode levear». Kor alvorleg er sé denne
sjukdomen? Svaret kjem an pa om ein vur-
derer graden av dérleg helse pa diagnose-
tidspunktet, darleg helse i framtida (pro-
gnose) eller over livslepet (5, 6).

Helseniva pa diagnosetidspunktet
(1) Alvor = 1 — Hd (Reduksjon i helseniva
ved diagnose)

Denne definisjonen tek utgangspunkt

i pasienten sitt akutte behov for hjelp med

a vektlegge grad av dérleg helsetilstand her
og na (1 — Hd). Den kan begrunnast ut fra
omsynet til behov for akutt hjelp, eller «rule-
of-rescuen-prinsippet. Definisjonen er retta
berre mot helserelatert livskvalitet og er kan-
skje den vanlegaste maten a omtale «alvor»
(severity) pa i litteraturen (4, 7-9). Ved

a vurdere «alvor» pé diagnosetidspunktet
som 1-Hd ser ein vekk fra tidsdimensjonen.
Prinsippet er saleis den einaste maten 4 vur-
dere alvor pa som er heilt uavhengig av alder.
Dette er samtidig den sterste svakheita ved
metoden, da varighet &penbart er relevant for
kor alvorleg ein sjukdom er. Det er neppe
«alvorleg» & gjennomfore smertefull boring
i ei tann utan bedeving, fordi det er sa kort-
varig. Men tilsvarande smerte som ein kro-
nisk tilstand er bokstaveleg talt ikkje til

a leve med.

Framtidig helse (prognose)
(i1) Alvor = Tu — Td (Forventa levetid ved
diagnose)

Den andre definisjonen vurderer grad av
alvor basert pa forventa gjenverande levetid
utan behandling (Tu — Td), og kan ogsa
begrunnast ut fra pasienten sitt akutte behov
for hjelp (rule-of-rescue). Med denne defi-
nisjonen vert kort gjenverande levetid vur-
dert som meir alvorleg enn nar prognosen
er lenger. Slike «mot slutten av livet»-vur-
deringar vert lagt vekt pd av engelske helse-
myndigheiter (10). Begge dei to forste defi-
nisjonane har berre ¢in dimensjon av helse
og er saleis overforenklande. For eksempel
ignorerer 1 — Hd prognose i hove til over-

leving, medan Tu — Td ignorerer akutt
behov for smertelindring.

(iii) Alvor = A3 (Forventa gode levear ved
diagnose)

Ein tredje mulighet er & vurdere prognose
som kombinasjonen av helserelatert livs-
kvalitet og gjenverande levetid utan
behandling (omrédet A3). Dette er kanskje
det alternativet som ligg tettast opp mot
Lonning II-utvalet sin definisjon av alvor
(3) og er det som er anbefalt i Helsedirekto-
ratet sin rettleiar for ekonomisk evaluering
(11). I litteraturen vert «severity» nytta
bade om definisjon (i), (ii) og (iii) (8).

I utgangspunktet kan ein hevde at Tu-Td
er uavhengig av alder (4). Men ofte er pro-
gnosen paverka av pasienten sin alder, til
domes dei fleste kreftformene (12). I prak-
sis vil difor bade alternativ (ii) og (iii) indi-
rekte vere paverka av pasienten sin alder.
Ved heg alder, nar forventa levetid for ein
frisk person (T*) er kortare enn forventa
prognose for ein gjennomsnittspasient

(T* = Td) < (Tu—Td), er samvariasjonen
mellom alder og alvor sveart hog.

To alternative definisjonar vurderer kor
alvorleg sjukdommen er basert pa framtidig
helse pa ein meir sofistikert mate:

(iv) Alvor = (T* — Tu) / (T* — Td) x 100 %
(Relativt framtidig tap av levear)

(v) Alvor = B2/(A3+B2) x 100 % (Relativt
framtidig tap av gode leveér)

Utgangspunktet for desse to definisjonane
er realisering av pasienten sitt helsepoten-
sial. Dette blir rekna ut som breken av
helsetapet med sjukdom over gjenverande
helse i mangel av sjukdom pa diagnosetids-
punktet, anten basert pa levetid (iv) eller
gode levear (v). Alvor er med denne defini-
sjonen eit uttrykk for kor mykje av den for-
venta framtidige helsa pasienten mister som
folge av sjukdomen, altsa det relative fram-
tidige helsetapet (13). Relativt helsetap er
blitt foreslatt som prioriteringskriterium av
nederlandske forskarar (14).

Tidlegare helse vert med denne defini-
sjonen sett pd som irrelevant, og relativt
helsetap ignorerer saleis historikken til for
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eksempel kronikarar. Relativt helsetap er
matematisk sett ein ratio og blir kritisert for
a tilslere storleiken av helsetapet (15). Eit
helsetap pa fem dagar nar forventa levetid
er ti dagar blir vurdert som like alvorleg
som eit helsetap pa fem ar nar forventa
levetid er ti ar. I den norske debatten har det
vore argumentert for at relativt helsetap er
eit aldersneytralt begrep for alvor (16).
Dette er ikkje korrekt. Tvert om er det slik
at «alvoret» ved eit gitt helsetap med dette
prinsippet aukar med alderen, noko som
skjer fordi arealet B2 minker med alder og
fordi B2 stér under brekstreken i (v). Det
er eit trivielt matematisk poeng, men med
etiske implikasjonar som ikkje alle vil vere
komfortable med. Med ein referansealder
pé 80, slik Norheimutvalet foreslér, betyr
det t.d. at tap av eitt godt levear for ein 78-
aring (t.d. prostatakreft) vert vurdert som
40 gongar meir «alvorleg» enn tap av eitt
godt levear for ein 1-aring (t.d. barnekreft)
(tab 1). I den grad det kan seiast at helse-
tapskriteriet er «aldersdiskriminerandey,
kan ein altsa seie at relativt framtidig helse-
tap er «omvendt aldersdiskrimineringy.

I staden for fast referansealder kan ein
nytte forventa gjenverande levetid ved ulik
alder, altsa basert pa levearstabellar (17).
Dette reduserer utslaga for relativ prioritet
ved heg alder, men endrar ikkje faktumet
at metoden er «omvendt aldersdiskrimine-
rande» og at relativ prioritet aukar ekspo-
nentielt med alder (tab 2).

Helsetap over livslgpet

(vi) Alvor = T* — Tu (absolutt tap av levear)
(vii) Alvor = B1 + B2 (absolutt tap av gode
levear)

Desse to definisjonane fokuserer pa pasien-
ten sitt absolutte helsetap, anten i form av
tapte levear (T* — Tu) eller i form av gode
levear over livslapet (B1 + B2). Det andre
av desse samsvarer med helsetapskriteriet,
slik det er foreslatt av Norheimutvalet (1),
og er basert pa Williams sitt «fair innings»-
argument (18). Etter denne definisjonen
maler vi «alvor» som helsetapet heile livet
sett under eitt, inkludert tida bade for og
etter diagnosetidspunktet. Dersom alt anna
er likt, sa vil langvarig sjukdom med denne
definisjonen bli vurdert som meir alvorleg
enn kortvarig sjukdom. Det er altsa helse-
tapet over livslopet som er relevant for
alvor (B1 + B2), og ikkje alderen (Td) (19).
Dette prinsippet er blitt kritisert for
i praksis & vere eit alderskriterium, der prio-
riteten gér ned med aukande alder (17).
Dette er korrekt i den forstand at sjukdom
som er kronisk og som rammar i ung alder
per definisjon varer lenger, gir storre helse-
tap og hegare prioritet enn tilsvarande sjuk-
dom seinare i livet. Men effekten er indi-
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Figur 1 Verdien 1 representerer best tenkelege helse, verdien 0 verst tenkelege helse (ded], medan T* er for-
venta levealder utan sjukdom. Den raude kurva illustrerer helseprofilen til ein person som vert sjuk om lag midt
i livet. Diagnosen vert stilt pa tidspunkt Td nar helsenivdet er Hd. Utan behandling vil helsa gradvis bli svekka og

pasienten kan forvente & leve til tidspunktet Tu

rekte, og det er slik at sjukdom som set

ned livskvaliteten mykje til eldre vil kunne
bli vurdert som meir alvorleg enn sjukdom
som set ned livskvaliteten i mindre grad til
yngre pasientar. Det er ogsa slik at lang-
varig sjukdom for eldre gir storre helsetap
enn kortvarig sjukdom for yngre pasientar.
Argumentet om ein direkte samanheng mel-
lom alvor og alder (16) er séleis ikkje kor-
rekt.

Absolutt helsetap som mal pé alvor er
ikkje utan utfordringar. Metoden tek indi-
rekte omsyn til prognosen utan behandling
vurdert som produktet av levetid ubehandla
og grad av darlig helsetilstand (omrade A3
i figuren, som endrar seg like mykje, men
med motsett forteikn som B2 med behand-
ling). Men prinsippet kan vere insensitivt
for svert akutte problemstillingar (1 — Hd)
der varigheten (Tu — Td) er sapass kortvarig
at A3 vert lite (t.d. anestesi ved kirurgi). Det
bor difor undersekast kva prioriteringsmes-
sige konsekvensar dette kan gi i praksis.

Age before beauty?

Norheimutvalet si innstilling har vore pa
heyring, og Stortinget skal ta stilling til kor-
leis alvor skal operasjonaliserast og vektast
ved helseprioriteringar. Olsen har foreslatt
ei firedeling av begrepet alvor (4), inkludert
alternativa (i), (ii), (iii) og (vii), medan eg
her ogsa inkluderer relativt framtidig helse-

tap i form av leveér (iv), gode levear (v) og
absolutt tap av levear over livslapet (vi).

I dei sju alternativa er det lagt vekt pa ulike
ting, og dei er pa ulike vis sensitive for
pasienten sin alder.

Alternativ (i) og (ii) er overforenklande
og overser begge faktorane som er klart
vesentlege for kva som gjer ein tilstand
alvorleg. Det same kan ein etter mitt syn
seie om alternativ (iv) og (vi), sidan begge
ser vekk fra helserelatert livskvalitet. Ein
star séleis att med tre alternativ som kan
vurderast narare, nemleg alternativ (iii),
(v) og (vii).

Alvor definert som forventa gode leveér
ved diagnose (iii) ligg kanskje tettast opp
mot dagens definisjon utarbeida av Lenning
IT-utvalet og slik det star i prioriteringsfor-
skrifta. Det er sjolvsagt mogleg 4 presisere
tydelegare korleis definisjonen skal nyttast
i praksis (9). Men prinsippet vil uansett
legge stor vekt pa risiko for snarleg ded,
altsd «end-of-life», og i praksis er det difor
storst vekt pd sjukdom som rammar eldre
i forhold til sjukdom som rammar yngre
pasientar.

Relativt framtidig helsetap, alternativ (v),
vil ogsé gi sterk prioritet til eldre framfor
yngre. Det er i tillegg lett & vise at denne
vektinga i faver av eldre er eksponentiell.
Sidan béde alternativ (iii) og (v) favoriserer
eldre, vil begge trekke i retning av a semen-
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Tabell 1 Samanhengen mellom alder og alvor nar det framtidige helsetapet er eitt godt levedr for
alle og nar relativt framtidig helsetap vert nytta som definisjon. Dgmet viser at relativt framtidig
helsetap er «xomvendt aldersdiskriminerande» og at relativ prioritet til eldre aukar eksponentielt

Framtidig gode Alvorlighet =
Pasient levedr utan Framtidig B2/(A3+B2) Relativ
(alder) sjukdom (A3+B2) helsetap (B2) (%) prioritet
1 a&r 79 1 1.3 1.0
10 &r 70 1 1.4 1.1
40 ar 40 1 2,5 2,0
70 &r 10 1 10 7,9
78 &r 2 1 50 40

Tabell 2 Samanhengen mellom alder og alvor nar framtidige gode levedr er basert pa levedrs-
tabell (17) i staden for ein fast referansealder

Framtidig gode Alvorlighet =
Pasient levedr utan Framtidig B2/(A3+B2) Relativ
(alder) sjukdom (A3+B2) helsetap (B2) (%) prioritet
1ar 80,9 1 1.2 1,0
10 &r 71,9 1 1.4 1.1
40 ar 42,6 1 2,4 1,9
70 &r 16,0 1 6,0 4,9
78 &r 10,3 1 10 7.7

tere eksisterande skilnader i livslepshelse
mellom pasientgrupper. Dette skjer fordi
prioritet til dei sterkaste (i betydningen opp-
nadd livslepshelse) impliserer nedpriorite-
ring av dei svakaste pasientgruppene.
Helsetapskriteriet, eller absolutt tap av
gode levedr, alternativ (vii), gir relativt
hegare prioritet til pasientgrupper med store
helsetap og langvarig sjukdom. Dette appel-
lerer difor til dei som er opptekne av at
helsetenesta skal bidra til & jamne ut helse-
skilnader i samfunnet i eit livslepsperspek-
tiv. Prinsippet har ogsé empirisk stette, bade
fra England (20), Nederland (21) og Noreg
(10). Men prinsippet stdande aleine kan vere
insensitivt for enkelte akuttmedisinske pro-
blemstillingar. Norheimutvalet meiner at
dette omsynet vert fanga opp av det fore-
slatte «helsegevinstkriteriet» (1), men gjen-
nom anvendt forsking ber det greiast betre
ut om summen av eit slikt pluralistisk per-
spektiv er i samsvar med folk sine preferan-
sar og verdigrunnlaget for helsetenesta.
Spersmélet om alder og alvor er sensitivt
og engasjerer, men debatten om aldersdiskri-
minering har sé langt vore ungyaktig, unyan-
sert og i sum meir forvirrande enn nyttig,

noko oppslaget i Aftenposten 16.6. 2015
illustrerer pa ein god mate (2). Sidan det er
normativt svert problematisk & sja vekk fra
varigheten av ein sjukdom nar vi vurderer
alvor, har vi ingen gode aldersngytrale alter-
nativ for & operasjonalisere begrepet. Valet
star etter mitt skjonn i reynda mellom to
alternativ som indirekte favoriserer eldre,
og eitt alternativ som indirekte favoriserer
yngre pasientar. Det engelske uttrykket «age
before beauty» blir nytta for & gi forrang til
eldre personar, t.d. nar det ikkje er tilstrekke-
leg med sitteplassar pa bussen. Er det slik vi
onskjer det ogsé for den norske helsetenesta?
Eg tillet meg & vere usamd.

Bjarne Robberstad (f. 1965)

er professor i helsegkonomi ved Universitetet

i Bergen, tidlegare leiar av Blareseptnemnda
og avtroppande medlem i Nasjonalt rad for
kvalitet og prioritering i helsetenesta.
Forfattaren har fylt ut ICMJE-skjemaet og opp-
gir felgjende interessekonfliktar: Han er kollega
med Ole Frithjof Norheim og har vore forfattar
saman med han ved fleire hgve.
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