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Sammendrag

Bakgrunn: Jeloya-plattformen introduserte regjeringens malsetning om at pakkeforlop skulle
utvikles og innferes for flere lidelser, herunder muskel-skjelettlidelser. Helsedirektoratet fikk 1
2018 oppgaven med a utarbeide pakkeforlep for smertebehandling, utmattelse og muskel-
skjelettlidelser. Muskelskjelettplager er utbredt i befolkningen, og arlig rammes om lag 1,2
millioner av rygg- og nakkeplager alene. Samfunnsbyrden knyttet til muskelskjelettplager er
betydelig, og muskelskjelettfeltet er et av omradene hvor det er storst forskjell mellom

sykdomsbyrde og forskningsinnsats.

Formadl: Formalet med denne oppgaven er 4 vurdere bakgrunnen for hvorfor pakkeforlep skal
utvikles pa muskelskjelettfeltet. Jeg onsker & se nermere pé hvilke endringer i samfunnet og i
det helsepolitiske bildet som bidrar til fokuset pa pakkeforlep, hvorfor det er behov for tiltak i
muskelskjelettgruppen, og hva som kan vare potensielle utfordringer for utvikling av

pakkeforlop pd muskelskjelettfeltet.

Metode: Det er valgt en kvalitativ metode, og oppgaven bestér av seks individuelle intervjuer
basert pa tre nivaer av helsetjenesten; primearhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten og
profesjonsforeninger. I tillegg til intervjuene er oppgaven basert pa informasjon om
helsepolitiske mélsetninger, pakkeforlapenes utvikling og utfordringsbildet pa

muskelskjelettfeltet.

Funn: Pakkeforlep blir i stadig sterre grad innfort i helsetjenesten internasjonalt, og mél- og
resultats-styringsverktoy gjor seg stadig mer gjeldende i helsetjenesten. Informantene peker
pa flere mulige arsaker til at pakkeforlep pd muskelskjelettfeltet ble besluttet innfort, men
trekker serlig frem at sykdomsbyrden knyttet til muskelskjelett far mer oppmerksomhet, og at
de samfunnsmessige folgende av muskelskjelettlidelser utfordrer velferdsstatens barekraft.
Informantene trekker serlig frem kompleksitet 1 pasientgruppen som en betydelig utfordring,

og hvordan inklusjonen skal begrenses for & unngd overbelastning av helsetjenesten.

Under arbeidet med oppgaven har det kommet tydelige signaler pé at den planlagte
utviklingen av pakkeforlep for muskelskjelettplager blitt endret, men lite har vaert publisert
eller formidlet utad. Ekspertgruppen som er nedsatt av Helsedirektoratet er forelopig ikke

ferdig med sitt arbeid.



Forord

Jeg onsker & gi en stor takk til veileder Anne Karin Lindahl for kyndig veiledning med gode
faglige innspill og raske og tydelige tilbakemeldinger.

Tusen hjertelig takk til informantene som tok seg tid i en hektisk hverdag for & dele sine

synspunkter og tanker med meg.

Til de rundt meg ma jeg gi en stor takk for stette, tdlmodighet og ikke minst forstielse for at
jeg i perioder ble en «nei»-menneske. Jeg ensker & gi en serlig takk til Lise for diskusjoner,

hjelp og veiledning, du er enestaende! Og til slutt ensker jeg a gi spesiell takk til Mads for at

du heier, tilrettelegger og korrekturleser, og har en uvurderlig talmodighet og evig positivitet.
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1 INNLEDNING

12014 fikk Helsedirektoratet i oppdrag & utarbeide pakkeforlop for kreft og diagnoseveiledere
for fastlegene basert pd dansk modell (1). De forste pakkeforlepene for kreft ble implementert
1 helsetjenesten 1 2015 (1), og nermest umiddelbart erklert en suksess (2). Med bakgrunn og
erfaringer fra de innforte pakkeforlapene pa kreft-feltet fikk Helsedirektoratet i 2016 1
oppdrag a utarbeide pakkeforlap for psykisk helse og rus (3), i tillegg til at enkelte frittstiende
pakkeforlop har blitt implementert de senere arene. Til tross for at pakkeforlepene pé psykisk
helse og rus har vaert betydelig mer omdiskutert (4-7), introduserte Jelaya-plattformen
regjeringens malsetning om at pakkeforlep skulle utvikles og innferes for flere lidelser,
herunder muskel-skjelettlidelser (8). Helsedirektoratet fikk i 2018 oppgaven med & utarbeide
pakkeforlop for smertebehandling, utmattelse og muskel-skjelettlidelser (9).

Muskelskjelettplager er utbredt i befolkningen, og &rlig rammes om lag 1,2 millioner av rygg-
og nakkeplager alene (10). Samfunnsbyrden knyttet til muskelskjelettplager er betydelig (10),
og muskelskjelettfeltet er et av omradene hvor det er storst forskjell mellom sykdomsbyrde og
forskningsinnsats (11). I moderne medisin er en av grunnpilarene en spesifikk diagnose pa et
tidlig stadium som videre legger foringer pa tiltak (12). For muskel- og skjelettsmerter er ofte
en spesifikk tidlig diagnose utfordrende. Arsaken til plagene er ofte ukjent eller basert pa et
sammensatt bilde. Rédet for muskelskjeletthelse, som samler fagmiljoer og pasientforeninger
innenfor muskelskjelettfeltet, arrangerte 1 2019 en heldagskonferanse pa pakkeforlep 1
Helsedirektoratets lokaler (13). Det ble i etterkant av konferansen stor frustrasjon i
fagmiljeene, og Helsedirektoratet ble beskyldt for at «tid og krefter brukes pa a vise frem
kompleksitet — ikke pd a finne losninger» (13).

Under arbeidet med oppgaven har det kommet tydelige signaler pd at den planlagte
utviklingen av pakkeforlap for muskelskjelettplager har blitt endret, men lite har vaert
publisert eller formidlet utad. Helseminister Bent Hoie konkretiserte i et svar pa et skriftlig
sporsmaél fra Stortinget 1 2019 at det pagéende arbeidet var avgrenset til uavklarte lidelser
(14). Senere signaler indikerer at pakkeforlepene pa muskelskjelett vil bli slatt sammen med
pakkeforlop pa langvarig smerte, men heller ikke her er det sikre offentlig kilder.
Ekspertgruppen som er nedsatt av Helsedirektoratet er forelepig ikke ferdig med sitt arbeid.



1.1 Problemstilling

Bakgrunnen for oppgaven er Helsedirektoratets oppdrag om & utvikle pakkeforlep pa
muskelskjelettfeltet. Pakkeforlepene markerer et skifte i organisering av helsetjenestene.
Pakkeforlep er i sin natur prosessbaserte og standardiserte, men skal samtidig ivareta et
okende fokus pa individualisering i helsetilbudet, der tjenesten skal tilpasses den enkelte

pasient.

Tema for masteroppgaven er en n@rmere vurdering av bakgrunnen for behovet for tiltak for
pasientgruppen innen muskelskjelett og hvorfor akkurat pakkeforlep ble valgt som tiltak. Jeg
onsker 4 se n&ermere pd hvilke endringer i samfunnet og i det helsepolitiske bildet som bidrar
til fokuset pa pakkeforlop. I tillegg onsker jeg a se pd hva det er i1 pasientgruppen som kan
innebare utfordringer for utviklingen av tiltaket pakkeforlep. Oppgaven vil ikke forseke & gi
et svar pa hvorvidt pakkeforlop pa muskelskjelett ber innferes i Norge, men heller belyse
utviklingen frem til pakkeforlep, hvorfor det blir sett pd som en mulig lesning for & handtere
muskelskjelettpasientene og hvilke utfordringer som kan vare gjeldende. Pakkeforlep for
muskelskjelett har vaert lite i fokus, og jeg mener at bdde vurderinger og malsetninger rundt
utvikling, og akterenes egne tanker og erfaringer, kan bidra med relevant og ny innsikt i

emnet.

Til tross for at det er tre &r siden oppdraget ble gitt, er det lite informasjon tilgjengelig om
hvordan dette vil se ut som et ferdig pakkeforlop, hvilke vurderinger som har blitt gjort

underveis i arbeidet, og hvilke utfordringer som har gjort seg gjeldende.

Problemstilling:

Hvorfor ble det besluttet & innfore pakkeforlep pd muskelskjelettplager, og hvilke hindringer

er det sannsynlig at har veert til stede 1 utviklingen av pakkeforlop pa muskelskjelettplager?

Forskningsspersmal:

- Hvilke behov er pakkeforlop pa muskelskjelettfeltet ment som et svar pa?

- Hyvilke utfordringer er til stede 1 utviklingen av pakkeforlop péd muskelskjelettfeltet?



2 BAKGRUNN

Dette kapittelet vil sette sokelys pd hva som ligger bak det helsepolitiske skiftet til okt bruk av
pakkeforlop, hvordan helsevesenet har utviklet seg, og hvordan pakkeforlep har utviklet seg
pa bakgrunn av prosessorienterte modeller som «New Public Management». Kapittelet vil
ogsa sette fokus pa hvilke helsepolitiske mélsetninger som har vert gjeldende under
innferingen av pakkeforlep, og hva pakkeforlep er og innebzrer for helsetjenesten og
pasientene. I tillegg vil jeg diskutere muskelskjelettfeltet og den samfunnsekonomiske byrden

muskelskjelettplager representerer.

2.1 Utvikling i helsevesenet

Helsesektoren har de senere tidrene gjennomgatt betydelige endringer, bdde basert pd ny
kunnskap og politiske foringer (15, 16). Kostnadene knyttet til helserelaterte aktiviteter er
kontinuerlig ekende, og vi bruker mer penger og mer arbeidskraft pa helsefeltet enn noen
gang tidligere (17, 18). Til tross for dette er hyppig og tidvis heyrestet kritikk mot deler av
norsk helsevesen fortsatt til stede (17). Toleransen i samfunnet for manglende eller sen
diagnostikk er lavere, og rask og korrekt behandling i et tidlig sykdomsforlep er forventet (17,
19). To gap pekes pa som ansvarlige for kritikken av helsevesenet, gapet mellom
befolkningens ensker og det helsevesenet kan gjore ut fra ndvarende kunnskapsniva, og gapet
mellom helsevesenets muligheter og de gkonomiske ressursene samfunnet stiller til
disposisjon (17). Med andre ord blir debatten relatert til helsetjenesten handlingsrom basert pa

evidens, og hvordan ressursene skal prioriteres (20).

Sykehusreformen i 2002 omorganiserte ansvaret for spesialisthelsetjenesten til staten, med
opprettelse av helseforetak og regionale helseforetak (16, 21). Formalet var todelt, med
samling av eierinteresser med samtidig delegering og profesjonalisering av styringsansvar, og

effektivisering av ressursbruk med tydeligere oppdeling av tjenesten (21).

Endringen i styringsform i sektoren har ogsa fert til nye finansieringssystemer. Det er en
tydelig dreining mot styring basert pa kriterier for oppnadde resultater i produksjonen og en
klar kobling fra resultatkriterier til budsjettbetingelser (16, 22). Innsatsstyrt finansiering ble
introdusert ved de fleste sykehus i 1997, for & oppmuntre til gkt produksjon ved at deler av
budsjettet nettopp ble koblet med resultatkriterier i form av antall pasienter til behandling og



hva de behandles for (23). I Norge er denne koblingen knyttet til DRG-poeng
(diagnoserelaterte grupper), og omkring 50% av finansieringen stammer fra DRG-poeng mens
ovrig finansiering er basert pd rammebetingelser (16, 22). Rammefinansieringen skal sikre
grunnkostnadene, mens DRG-poengene sikrer okt inntekt ved ekt innsats og heyrere aktivitet

(23).

Standardisering i helseforetakene kan ses pa som en folge av endret organisering. Staten, som
eier, gir oppdrag til de regionale foretakene, men ensker informasjon tilbake om kvaliteten pa
tjenestene som blir levert. Ytre kontrolltiltak gjennom nasjonale standarder er en del av dette
(16). Standardiseringen gjor maling og rapportering fra helseforetakene lettere, men krever
samtidig tilpasning av arbeidsoppgaver til standard prosedyrer (16). Det har vaert en betydelig
effektivisering i spesialisthelsetjenesten de siste 15-20 arene (19), men det pekes samtidig pa
at stadig mer tid gdr med til rapportering, der en ekning i ressursbruk pé kontrolloppgaver kan

gé pé bekostning av kjernevirksomheten (16, 24).

Beslutningsprosessene pa klinisk niva i sykehusene har ogsa gjennomgétt endringer (25). Fra
tidligere & vere hovedsakelig basert pa erfaring, er de fleste avgjoerelser na i stor grad basert
pa klinisk forskning og anerkjent som evidensbasert (25). Til tross for at tanken om
evidensbasert praksis ikke er ny, er utstrakt bruk av evidensbasert kunnskap for & styre praksis
av nyere tid (26, 27). Et uttalt paradigmeskifte ble lansert pa starten av 90-tallet, der det ble
fremmet at en endring mot evidensbasert praksis ikke kun gir det beste grunnlaget for
avgjorelser knyttet til den enkelte pasient, men ogsé for avgjerelser knyttet til helsesystemene

(27).

Oppbyggingen av en mer pasientsentrert helsetjeneste har gjort seg stadig mer gjeldende siden
1960-drene (28). Dreiningen mot en mer pasientsentrert helsetjeneste tar avstand fra den
tidligere, mer paternalistiske strukturen, og understreker viktigheten av pasientens verdier og
preferanser, samt oppfordrer pasienter til & pdta seg en mer aktiv rolle i relasjon til egen helse
(28). Med endringene i bade pasientinvolvering og foretaksmodeller for helsesektoren, blir
ogsa andre utfordringer gjeldende. Sarlig er det bekymring for hvorvidt feilaktig bruk og
definisjon av brukermedvirkning vil fere til en mer forbrukerorientert pasient-tilnerming som
ytterligere gker ressursbruk og forventninger, utfordrer klinikerens profesjonalitet og setter

den profesjonelle integriteten under press (28).



2.1.1 New Public Management

Effektivitet og rettferdighet er ansett som hovedferinger for helsepolitikken (15). En satsning
for & oppna okt effektivitet, og som har fatt stadig sterre plass i offentlig styring over de
senere drene, er New Public Management (NPM) (21, 29). NPM beskriver prinsipper og
metoder for styring som baserer seg pa en antakelse om at offentlige virksomheter som likner
mer pd markedet vil kunne oke kvalitet og effektivitet (29). Mél- og resultatstyring, okt
konkurranse og sterre valgfrihet for brukere av ulike tjenester har alle vaert tungtveiende
faglige begrunnelser for gkt bruk av NPM-styringsprinsipper (16, 29). NPM fokuserer péd

brukeren i stor grad, og brukerens valgfrihet og preferanser far ofte stor plass (16, 30).

I helsesektoren ble NPM-prinsippene i stor grad innfert i forbindelse med sykehusreformen av
2001, og organiseringen av helsetjenestene har hatt heyt fokus siden (31). Ogsa
finansieringsordningen for spesialisthelsetjenesten med DRG-systemet er et eksempel pa et

NPM tiltak, der det er en direkte kobling mellom effektivitet og inntekt (3, 16).

Til tross for sin plass i offentlig forvaltning er NPM-systemet under kritikk og debatten
foregér pé tvers av profesjoner og fagmiljeer (32). Det pekes blant annet pé at
rapporteringsmal i manglende grad maéler reell kvalitet og effektivitet, men heller fokuserer pé
det som enkelt lar seg male (32). Det mélorienterte fokuset pekes ogsa pa som en potensiell
arsak til vridningseffekter, der krav relatert til resultat pavirker prioriteringer og styringsmél

prioriteres over faglige vurderinger (32).

2.2 Helsepolitiske mélsetninger

Statistisk sentralbyra vurderer de samlede lopende helseutgiftene érlig, og de endelige tallene
for 2018 viser at helseutgifter star for 10 prosent av samlet brutto nasjonal produkt (BNP)
(33). Som befolkning blir vi stadig feerre yrkesaktive og en stadig ekende andel eldre. Dette
forer til et behov for & organisere tjenestene pd en annen méte for & opprettholde en
barekraftig helse- og omsorgstjeneste (19). Helsemyndighetene viser til utnyttelse av
teknologi, kompetanse og en effektiv oppgavehéndtering som en essensiell forutsetning for &

lykkes (19).

Det har de siste 10-15 &rene veert tydelige politiske foringer for utarbeidelse og bruk av

prosessorienterte modeller, der bakgrunn for innferingen peker pé at disse skal bidra til & lese



kvalitets- og koordineringsproblemer i helse- og velferdssektoren (34), og effektivisere
tjenesteproduksjonen (16). Endringer i klinikerens beslutningsprosess har bidratt til en mer
evidensbasert praksis, men et viktig skifte er ogsa endringen i pasientens rolle, der det er et
stadig sterre fokus pé inklusjon av pasienten i1 beslutningsprosessen (20) . Brukermedvirkning
1 helsetjenesten har blitt stadig mer omtalt de senere arene, og er en uttalt politisk malsetning i

styringsdokumentene knyttet til helsetjenesten (19, 20, 35-37).

En videreforing av tankegangen knyttet til prosessorienterte modeller ble formulert i den
nasjonale kreftstrategien «Sammen mot kreft (2013-2017)» (35) der ambisjonen om at Norge
skulle bli et foregangsland innen pasientforlep pa kreftomrédet ble formulert (35, 38).
Strategien pekte pd behovet for at pasienten opplever sammenhengende tjenester uten unedige
forsinkelser, at nedvendig informasjon er tilgjengelig, og at 80% av kreftpasienter skal starte
behandling innen 20 virkedager etter at henvisning er mottatt (35, 38). Et annet sentralt mal er
at man gjennom standardiserte forlop skal bedre samhandling pa flere nivéer: internt 1

helseforetaket, mellom helseforetaket og mellom primer- og spesialisthelsetjenesten (35, 38).

Det overordnet helsepolitiske malet ligger i & sikre en baerekraftig helsetjeneste. Som et
middel for & oppna dette peker de avrige helsepolitiske mélene mot & minimere uensket
variasjon, sikre brukermedvirkning, sikre kvalitet, bedre samhandling og koordinering, og
sikre effektivitet i sektoren blant annet ved hjelp av mélstyring. Dette skal ideelt sett ikke fore

til okt ressursbehov.

2.2.1 Redusere variasjon i helsetjenesten

Et omrade som fér stadig sterre fokus i helsetjenesten er uensket variasjon, som et potensielt
uttrykk for underbehandling, overbehandling eller feilbehandling (19). Ugnsket variasjon i
forbruket av spesialisthelsetjenester er en potensiell indikasjon pé kvalitetssvikt og kan gi
utslag i pasientsikkerheten (20). Prop. 1 S (2020-2021) peker pé at et sentralt mal for
helsetjenesten generelt er a arbeide mot a redusere unedvendig og ikke-medisinsk begrunnet
venting for pasienten (11). Bruk av helseatlas og resultater fra kvalitetsregistre dokumenterer
stor variasjon i bruk og tilgang til helse- og omsorgstjenester (39). Til tross for at en stor andel
av variasjonen kan knyttes til forskjeller i behov, geografiske hensyn og lokale og nasjonale

prioriteringer, er en andel ubegrunnet og viser dermed til uensket variasjon (39).



Uensket variasjon strider mot prinsippet om likeverdige tjenester, og har stor betydning for
den samlede ressursutnyttelsen (19). Pakkeforlgp har blitt fremmet som et virkemiddel for &
redusere ugnsket variasjon i helsetjenesten (19, 39). Ved at pasienter inkluderes i et planlagt
forlep med frister for hva som skje vises det til at pakkeforlapene i seg selv skal bidra til
storre grad av likebehandling (39), der alle har rett til den samme behandlingen innen den

samme fristen (15).

2.2.2 Brukermedvirkning

Pasientens mulighet til & medvirke i avgjerelser knyttet til egen helse har hjemmel i pasient-
og brukerrettighetsloven. Videreforing og ivaretakelse av dette har blitt en stadig mer sentral
maélsetting 1 helsepolitikken, som «Pasientens helsetjeneste» er et eksempel pa (37). I nasjonal
sykehusplan 2020-2023 vektlegges pasientens stemme ytterligere, der et overordnet mal er a
realisere pasientens helsetjeneste pa en berekraftig méate (19). Pasienten skal bli hert pa flere
nivaer, bade i1 det enkelte mate mellom behandler og pasient, og som pévirker i utviklingen av

helse- og omsorgstjenestene (19).

Begrepet brukermedvirkning knyttes opp mot et demokratisk rettighetsprinsipp der brukere av
en tjeneste ogsa skal ha en mulighet til & pavirke innhold eller utforming (30). Begrepet er
imidlertid vidt; demokratisering, effektivisering, re-distribuering av oppgaver og
ansvarliggjering av brukere er alle relevante kurser for brukermedvirkning (40). Det anses
likevel at det overordnede malet er myndiggjering og inkludering (30), der brukerne innehar
rett til & medvirke, og pafelgende at helsetjenesten har plikt til & involvere (41). Til tross for at
brukermedvirkning i ekende grad blir benyttet, peker ogsa litteraturen pa at det mé politiske

reformer til for at brukerorganisasjoner skal f4 avgjerende innflytelse (30).

Utfordringene knyttet til brukermedvirkning oppstér i dilemmaet mellom a realisere brukerens
onsker og forventninger opp mot hva helsepersonellet oppfatter som faglig forsvarlig og hva
som er gjennomferbart med hensyn til ressursbruk og organisatoriske forhold (41).
Brukermedvirkning har vart en uttalt viktig faktor i opprettelsen av pakkeforlapene (35), men
det er imidlertid en usikkerhetsfaktor knyttet til hvorvidt ekt standardisering er med pa 4 sette
lidelsen, heller enn den lidende personen, i fokus, og slik bidra til en negativ brukeropplevelse
(26). Standardisering i seg selv kan ogsd vare en risikofaktor for & overse pasienters

individuelle behov (42).



2.2.3 Kvalitet i helsetjenesten

12012 ble den forste stortingsmeldingen om kvalitet og pasientsikkerhet for en samlet helse-
og omsorgstjeneste lansert (43). Meldingen beskriver at god kvalitet i tjenestene omhandler
kvaliteten pd hvert enkelt tiltak, s vel som at tjenesten i helhet bidrar til flest mulige leveér
med god helse (43). Kvalitet er ikke et enkelt begrep, og kan innebzre flere faktorer (44).
Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring (2019-2023) peker pa at
tjenester av god kvalitet er virkningsfulle, inkluderer brukermedvirkning, er trygge og sikre,

er samordnet og kontinuerlige, har god ressursutnyttelse og en rettferdig fordeling (45).

Det hersker liten tvil om at kvalitetssikring er en essensiell del av helsesektoren. Imidlertid er
det likevel spersmaél knyttet til hva som er kvalitet, og hva som egentlig sikres ved ulike
prosedyrer (26). Mélingsparametere er av stor viktighet, det er utfordrende a sikre at de
nasjonale tiltakene faktisk bidrar til forbedring og kvalitetsheving, samtidig som man unngér

unedvendig rapportering og ekstraarbeid (43).

Pakkeforleap beskrives som én av flere relevante tiltak for a forbedre kvalitet 1 helsesektoren
(46), blant annet ved at de baseres pa nasjonale faglige retningslinjer (47) og overordnet gir
okt forutsigbarhet og kontroll (34). Bdde okt brukermedvirkning (48), reduksjon i variasjon i
helsetjenesten og redusert ventetid (20, 34), bedret samhandling (35, 36, 38), og ekt kontroll
(49), 1 tillegg til konkrete mélefaktorer som bedret kosteffektivitet og redusert antall

liggedogn er ansett som kvalitetsforbedringer (50).

2.2.4 Samhandling

Samhandling er ofte representert ved hensiktsmessig samordning mellom nivéer i
helsetjenesten, og pasientenes behov for helhetlige og koordinerte tjenester (43). Behov og
tiltak for & bedre samhandling i helsetjenesten har vaert gjeldene over en lengre periode, men
tilstrekkelig samhandling er dessverre fortsatt en aktuell utfordring (43, 51). En gjennomgang
av pasienters erfaringer med norske sykehus viser at samhandling fortsatt er en av
indikatorene med darligst skar i forhold til pasienters erfaringer, og at det ikke er pavist

statistisk signifikant endring siden 2015 (51).



Det kommunale eierskapet av primerhelsetjenesten og statlige eierskapet av
spesialisthelsetjenesten setter tydelige krav til samhandling for & oppné helhetlige
pasientforlep (24). Utviklingen av IKT-systemer (informasjons- og
kommunikasjonsteknologi) har hatt stor innvirkning pé graden av samhandling, og arbeid
med 4 sikre sterkere nasjonal styring og koordinering av IKT-utviklingen er igangsatt (43).
Malet er en lesning der helsepersonell far rask tilgang til nedvendig informasjon, og at en

hensiktsmessig ansvars- og oppgavefordeling mellom akterene sikres (43).

En av de uttalte mélsetningene knyttet til innferingen av pakkeforlop dreier seg om pasientens
behov for sammenhengende tjenester, der samhandling skal forbedres pa flere nivéer og
dobbeltarbeid skal begrenses (34, 35, 38). Pakkeforlopene skal sikre samhandling i
helsetjenesten ved & spesifisere ansvarsfordeling, at pakkeforlapene starter og slutter i
primarhelsetjenesten, og at samhandling ivaretas ved tverrfaglige/multidisiplinare team

(MDT)-meter underveis (19, 50, 52).

2.2.5 Mil og resultatstyring

En endring i helsevesenet mot mal og resultatstyring har i stor grad vert gjeldende i norsk
forvaltning siden 1980-arene (16, 49). Mél og resultatstyring ble fastsatt som statlig krav i
1986, og alle statlige virksomheter har skullet benytte denne styringsformen siden 1990 (49).
Styringsformen er ansett som et verktey for & gjore styring mer rasjonell, serlig knyttet opp

mot beslutningstakere (49).

Mal og rangeringslosninger kan bidra til ekt oppmerksomhet pa utfordringer sé vel som gode
losninger, med pafelgende nedvendige tiltak og lering av andre (49). Malstyring pekes pa
som en viktig del av forbedringsarbeid fordi team utvikler seg og presterer bedre nar de kan
méle fremgang over tid, og sammenligne egne resultater med tilsvarende enheter bade i og
utenfor organisasjonen (18). Et gjennomgéende fokus pa malstyring, med méiling av flere
parametere, kan bidra til at malstyring ikke bare er en ekstern kontrollfaktor, men gir
informasjon om interne prosesser og arbeidsoppgaver som kan benyttes i daglig forbedring-
og kvalitetsarbeid (53). Offentlig rapportering av utfallsparametere kan akselerere innovasjon

ved at tjenstyterne motiveres av konkurranse (54).



Utfordringsbildet i mal og resultatstyring er, paradoksalt nok, ofte rettet mot utfordringen
knyttet til & méle virkningene av politiske endringer og styringsverktoy pa en tilfredsstillende
mate (49). Den ndvarende strukturen og informasjonsflyten i helsesystemene gjor at det er
utfordrende & male de riktige resultatene, og tjenesteytere maler ofte det man har dirkete
kontroll over i en gitt intervensjon og som er lett 4 male (54). Porter og Lee kritiserer
manglende tydelighet i mélstyringen i helsesektoren, og et misforstatt fokus pa hva som maéles
i relasjon til hva man forsegker & oppna (18). Utfordringen med at det er de enkle, heller enn de
relevante parameterne som males, gir igjen i den generelle kritikken av NPM-systemet (32).
Heller enn & fokusere pa tilgang til helsetjenester, kostnadseffektivitet eller okt profitt, pekes
det péd at malet ma vare verdi i tjenesten, definert som utfall av betydning for pasienten i
relasjon til kostnad med & oppné disse utfallene (18). Med en mer malstyrt organisering vil

malkonflikter ogsa vere gjeldende, serlig i fordelingen av knappe ressurser (16).

2.2.6 Ressursbruk

Offentlige ressurser har alltid alternativ bruk, og helsetjenesten tar stadig en sterre andel av
fellesmidlene tilgjengelig i samfunnet (21, 33). Styringsdokumenter for helsetjenesten
vektlegger at det & forene ensker og muligheter innenfor ressursrammene vi har til radighet er
krevende, og peker blant annet pa teknologiske fremskritt og effektivisering som potensielle
losninger (19). Pakkeforlep er foreslatt som en strategi for & optimalisere ressursbruk i et

samfunn med stadig ekende kostnader knyttet til helsetjenesten (19, 25).

Ved standardisering av helsetjenestene haper man & oppné andre metoder for & forbedre
pasientbehandlingen som ikke resulterer i okt ressursbruk, og ny organisering, heller enn
tilfering av ressurser, blir sett pa som en lgsning (55). Implementeringen av pakkeforlep i
Norge har blitt gjennomfert lokalt ved helseforetakene (38, 47), og det pdlegges de regionale
helseforetakene & sikre implementering og oppfelging av pakkeforlepene (47).
Helseforetakene har ikke mottatt midler knyttet til innferingen av pakkeforlopene, og har
derfor vaert nedt til & omdisponere interne ressurser ved behov og igangsette egne strategier
og tiltak for & imegtekomme kravene knyttet til implementering og gjennomfoering (38, 56).
Dette kan videre legge foringer pd organiseringen av helsetjenesten, dersom innferingen av
pakkeforlop er vellykket vil det vare et eksempel pé at helsetjenesten ber organiseres pa en

annen mate, som kan oppnés uten tilforsel av nye ressurser (55).
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2.3 Pakkeforlop

I diskusjonen over har de helsepolitiske mélsetningene for innforing av pakkeforlop blitt
belyst. Pakkeforlapene kan forstas som en forlengelse av NPM, der kostnadskontroll,
effektivisering og kvalitetsforbedring er relevante begreper (55). Pakkeforlep er en
standardisering av pasientforlep som beskriver hvordan utredning/behandling,
kommunikasjon, ventetid og ansvarsplassering skal organiseres (47). Pakkeforlopene er basert
pa nasjonale faglige retningslinjer (47), og skal sikre helhetlig, kunnskapsbaserte og

standardiserte pasientforlep, som bidrar til at pasientene far rett behandling til rett tid (9).

En endring i helsetjenesten mot et standardisert helsetilbud har gradvis utviklet seg, og
pakkeforlop er ansett som den endelige realiseringen av dette (56). Til tross for at de
nasjonale pakkeforlepene forst ble innfort i helsetjenesten i Norge i 2015 (1), er konseptet

langt fra nyutviklet og har blitt benyttet i helsetjenesten i USA siden 1980-tallet (46).

2.3.1 Hva innebzerer pakkeforlop?

Pakkeforlep innebearer en omorganisering av helsetilbudet ved & standardisere et forlep, som
skal gi mindre variasjon i behandling, og samtidig ekt transparens og forventning til
behandlingen (57). Pakkeforlep er i stor grad basert pa kliniske retningslinjer, men der
kliniske retningslinjer gir generiske anbefalinger, skal imidlertid pakkeforlep gi en detaljert
beskrivelse av struktur, system og ventetider for a rette seg etter disse (25, 50). Pakkeforlep er

1 hovedsak iverksatt for spesifikke sykdomsgrupper som meter gitte kriterier (46).

Pakkeforlapene skal sikre at alle har rett til den samme behandlingen innen gitte frister, og
legger med dette press pa likhet og rettferdighet, som er sentrale pilarer i helsetjenesten (15).
Forhandsdefinerte forlopstider er serlig relevant, og anses som et sentralt virkemiddel for &
unnga forsinkelser i utredning og skape forutsigbarhet for den enkelte pasient (38).
Styringsmaél for helsesektoren peker pa hvor stor andel av pasientene som skal gjennomfore
forlep til normert tid (58), og resultater for de regionale helseforetakene publiseres

fortlopende (59).
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2.3.2 Individualisering versus standardisering

To utviklingstrender er til stede i prosessen for & forbedre helsetjenesten. Pa den ene siden er
det et gkende fokus pa & inkludere pasientens perspektiv som brukermedvirkning, bade i selve
tjenesten og utvikling av retningslinjer og prosedyrer (60). Pa den andre siden er det et stadig
skifte mot evidensbaserte helsetjenester med standardisering av tjenesten (60). De
standardiserte prosedyrene setter de organisatoriske kravene i fokus, som i utgangspunktet
ikke inkluderer pasientens medvirkning, og som heller ikke fokuserer pa pasientens
individuelle behov (60). Det pekes pa at standardisering og resultatmal gir et fundament bade
for & ivareta enkeltpasientens rettigheter og samtidig gi innsyn i velferdsstatens aktiviteter
(31). Imidlertid vil denne standardiseringen samtidig kunne redusere muligheten til

individuell tilpasning til den enkeltes behov og klinikerens vurdering knyttet til dette (31).

Til tross for at dette 1 utgangspunktet vil bli oppfattet som motsetninger, ses det flere
eksempler pa at dette blir brukt som deler av en helhetlig losning, med fokus pa et enske om
okt effektivitet i helsesektoren sammen med et fokus pé individuelle rettigheter og
brukermedvirkning. Haland og Melby beskriver motsetningene i de politiske talene som
omhandler pakkeforlop for kreft (55). De peker pa at individualisering forst blir presentert
som noe negativt, med vilkérlighet og variasjon som viktige faktorer, og at standardisering
derfor er viktig. Samtidig vises det til at individualisering er positivt med sterre
medbestemmelse for pasienten (55). Begrepet «pasientens helsetjeneste» benyttes flittig som
et argument for den enkelte pasients behov, men brukes samtidig for & argumentere for an
standardisert lesning. Helsepolitisk hentes bade de positive aspektene ved individualisering og
standardisering frem, og det vises samlet til at pasientene fir det beste fra begge verdener i
standardiserte forlep (55). Helsedirektoratet pdpeker behovet for a balansere det standardiserte

forlepet mot individuelle ensker og behov (38, 52).

2.3.3 Utfordringer ved pakkeforlep

Pakkeforlap er en beskrivelse av prosess, og ved igangsetting av pakkeforlop skal potensielle
flaskehalser identifiseres (61). Ulike organisasjoner, og ulike sykehus, kan ha variasjoner i
disse «flaskehalsene» grunnet mindre forskjeller i organisering og oppsett av tjenesten (61).
Standardiserte pakkeforlap i en samlet helsetjeneste vil, 1 sin mélsetning og likhet uavhengig

av bosted, ha lite rom for variasjon i utfordringer eller organisering lokalt. Til tross for at
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utfordringsbildet ved de individuelle sykehusene vil variere, skal samtlige tilpasses samme
prosess (61). Mulighetene til & lykkes med indikatormé&linger vil derfor ha forskjellig
utgangspunkt, men helseforetakene vil males pa kvalitetsindikatorene uten hensyn til dette,
som kan innebzre at helseforetak med tidligere gode resultater pa kreftbehandling likevel ma

legge om tjenesten for & oppnaé suksess opp mot gitte kvalitetsindikatorer for tjenesten (61).

Vridningseffekter

Som tidligere nevnt er en av hovedmalsettingene ved innferingen av pakkeforlep & sikre
likhet til helsetjenesten - ogsd relatert til 4 unnga unedvendig ikke-medisinsk forsinkelse i
tilbudet (11, 38). Helsetjenesten er pa sin side under kontinuerlig press, og ma balansere krav
opp mot ressurser tilgjengelig (56). A unngi alle potensielle vridninger har blitt karakterisert
som uoppnaelig, men et viktig poeng er & sorge for at nytten av resultat og mélstyring er

starre enn kostnaden for samfunnet (49).

Endring av finansieringslesninger til aktivitetsbasert finansiering og DRG-systemet blir ogsé
pekt pa som en potensiell kilde til vridningseffekter (62), ettersom finansieringen er koblet
mot produktivitet (63). Mélstyring, og malstyring som et middel til gkte ressurser kan
resultere i utilsiktede konsekvenser i form av blant annet juks med systemet eller endret

prioritering mellom pasientgrupper (62).

En gitt malsetning for pakkeforlopene for kreft er at 70% av alle pakkeforlapene skal
gjennomfores innen fristen (38, 56, 58). Det er selvfolgelig av betydning for pasienter & {4 en
rask utredning og diagnose, men samtidig vil et sterkt fokus pé forlepstider kunne resultere i
en rekke potensielle vridningseffekter (38). Offentlig publisering av statistikk fra de ulike
helseforetakene setter gjennomfoeringsgraden i sekelyset og forer til okt oppmerksomhet fra
media, myndighetene og helseforetakene selv (56). Forlgpstidene er ogsé karakterisert som
nasjonale kvalitetsindikatorer, og gir dermed et inntrykk av at méloppnéelse indikerer kvalitet

i helseforetaket (56).

To trender utpeker seg som arbeider mot hverandre i oppnéelsene av mélsetning knyttet til
forlepstid; flaksehalser og strategiske tiltak (56). En tydelig utfordring mot & nd mélsetningen
relatert til forlepstid er flaskehalser i tjenesten pé bakgrunn av tilgjengelig ressurser (56).

Strategiske tiltak viser til hvilke aktiviteter og strategier helseforetaket og dets ansatte
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iverksetter for & nd malene. Dette kan vere tiltak som ansettelse av nytt personell, endring av
arbeidsflyt og samarbeid med eksterne akterer, men kan ogsé inkludere tiltak som
prioriteringsendringer og koding som til tross for at malene nés har utilsiktede

vridningseffekter (56).

En potensiell vridningseffekt av prioriteringsendringer er unedvendige undersekelser, der
man tidligere hadde avventet resultater fra en undersekelse for man vurderer behov for
ytterligere undersokelser, kan presset pa forlopstider gjore at flere undersekelser igangsettes
parallelt (38). Dette vil innebaere gkt ressursbruk i form av kostnader og personell for
helseforetaket og staten, og ekstra belastning og potensiell straling for pasienten (38).
Unedvendige eller ekstra undersekelser er hyppigere ved bruk av private akterer i situasjoner
med kapasitetsutfordringer eller ressursmangel (38). Til tross for at bruken av private akterer
kan virke som en ekstra ressurs forer det ofte til at pasienten mé gjennomgé en ekstra runde

med undersokelser nar de kommer tilbake til det offentlige helsevesenet (38).

En annen risikofaktor knyttet til overholdelse av forlepstid vil vere prioritering av enkelte
pasientgrupper fremfor andre, omtalt som crowding out-effekter (38, 56). Ansatte innen
helseforetakene bruker begrepet «pakkeforlop» strategisk for rask utredning ved lange
ventetider, og oppfatter at begrepet bidrar til 8 komme frem 1 keen (38, 56). Dette innebarer
at for 4 overholde frister ma en gitt gruppe prioriteres, som automatisk ferer til at andre

pasienter nedprioriteres.

2.3.4 Evaluering av pakkeforlep

Pakkeforlep blir brukt i ekende grad i helsetjenesten over hele verden (46, 61). Et Cochrane
review fra 2010 indikerer at pakkeforlep kan vare forbundet med okt pasientsikkerhet, uten &
fore til okte kostnader eller antall liggedogn (25). Andre studier viser til at pakkeforlep kan
redusere gjennomsnittlig antall liggedogn, og med dette oke kostnadseffektiviteten og folgelig

forbedre kvaliteten i helsetjenesten (50).
Til tross for at enkelte spesifikke pakkeforlop er inkludert i helsetjenesten de senere arene, er

det serlig to grupper som har blitt inkludert i satsningen: kreftpasienter og pasienter innen

psykiatri og rus.
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Pakkeforlop for kreft

De forste pakkeforlopene for kreft ble implementert i helsetjenesten i 2015 (1), og narmest
umiddelbart erklaert en suksess politisk (2). En gjennomgang av utvalgte pakkeforlop pa kreft
1 Norge konkluderer noe mer forsiktig, og viser til at pakkeforlapene er en betinget suksess
(38). Evalueringen viser at pakkeforlepene bidrar til reduksjon i ventetid for pasientene og en
overordnet bedring i organiseringen av pasientforlepet, men det er lite som tyder pa at
pakkeforlop bidrar til & styrke brukermedvirkning, men heller at det standardiserte lopet i
mindre grad innbyr til brukermedvirkning (38). Det vises ogsa til at kliniske hensyn, som
hastigheten pa sykdommens utvikling, viker fremfor hvor raskt logistisk og organisatorisk det
er mulig & gjennomfore pakkeforlopene og at kvalitetshensyn knyttet til diagnostikk ofte gér
fremfor kvalitetshensyn knyttet til tidsfrister (38). Andre evalueringer viser til at det
oppfordres til brukermedvirkning innen rammene av det standardiserte systemet, men ikke
dersom pasienten har gnsker eller behov utenfor de standardiserte lasningene (42).
Sluttrapporten knyttet til evaluering av pakkeforlopene for kreft viser til at det fortsatt er stor
variasjon i tiden det tar & bli utredet for kreft mellom helseforetakene, men at pakkeforlopene

kan vere et skritt 1 riktig retning (38).

Pakkeforlop for psykisk helse og rus

Med bakgrunn og erfaringer fra de innforte pakkeforlopene pé kreft-feltet fikk
Helsedirektoratet i 2016 i oppdrag & utarbeide pakkeforlep for psykisk helse og rus (3).
Pakkeforlap pd psykisk helse og rus har i langt sterre grad vert omdiskutert og debattert enn
pakkeforlopene pé kreft-feltet, og det er en tydelig splittelse i fagmiljoet (4-7). En evaluering
av fagfolks erfaringer det forste dret etter innforing viser at det fortsatt i stor grad er skepsis til
pakkeforlopene, og at denne skepsisen er gkende (7). Et stort flertall av ansatte mener at
pakkeforlopene ikke bidrar til méloppnéelse av de overordnede mélsettingene, og mangelfulle
registreringsverktoy har ogsd overskygget fokus pd operasjonalisering av innhold og kvalitet
(7). Evaluering av brukere og péarerende viser at det generelt er bred enighet om de
overordnede mélsetningene for pakkeforlopene, men at betydelig innsats gjenstar for 4 oppna

okt brukermedvirkning, ssmmenhengende og koordinerte forlep og bedre oppfelging (64).
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2.3.5 Klinikerens rolle (autonomi)

Den kliniske autonomien er blitt pekt pa som satt under press og utfordret ved introduksjonen
av pakkeforlep. Serlig har den kliniske autonomien blitt debattert innen pakkeforlepene pa
rus og psykiatri (4, 5). Den kliniske autonomien gjelder spesifikt i kliniske situasjoner, selv
om den er begrunnet i forvaltningen av kunnskap (26). Det er relevant & skille mellom
profesjonsautonomi og klinisk autonomi, der profesjonsautonomien angér profesjonens
forhold til samfunnet, foregér klinisk autonomi pé et annet niva og angar klinikerens relasjon
til pasienten (26). Til tross for at pakkeforlop forst og fremst representerer en endring i
tjenesten, er det ogsa tydelige eksempler pa krav om individuell endring for 4 na malene (56).
For a mete forlepskravene knyttet til pakkeforlop kan klinikeren métte endre arbeidsmetoder
som, sammen med okt detaljstyring av arbeidsoppgavene, kan sette klinikerens autonomi

under press (56).

Evidensbasert praksis har etterhvert blitt gjeldende for helsetjenesten, og ogsé i dette er den
kliniske autonomien utfordret (26). A skille mellom ulike méter kunnskapen benyttes pé er
relevant, eksempelvis i forskjellen mellom anbefalinger til populasjonen som helhet, og i den
enkelte konsultasjonen i klinisk praksis (26). Der generiske anbefalinger fint kan vere
gjeldende ogsé i klinisk praksis, ma klinikeren selv kunne vurdere om kunnskapen er
overforbart til det enkelte individet basert pé et utvalg av parametere, og nettopp gi rom for
individualisering basert pa klinikerens autonomi (26). Med andre ord ma klinikeren anvende
sin kunnskap til pasientens beste, i situasjoner der generisk kunnskap ikke er tilstrekkelig eller

direkte overforbart (27).

2.4 Muskelskjelett

Muskelskjelettplager er utbredt i befolkningen, og &rlig rammes om lag 1,2 millioner av rygg-
og nakkeplager alene (10). I moderne medisin er en av grunnpilarene en spesifikk diagnose pa
et tidlig stadium som videre legger foringer pa tiltak (12). For muskel- og skjelettsmerter er

ofte en spesifikk tidlig diagnose utfordrende. Arsaken til plagene er ofte ukjent eller basert pa

et sammensatt bilde.

I Norge er diagnosegruppen knyttet til muskel- og skjelettlidelser den vanligste arsaken til

sykefraver, og er, etter psykiske lidelser, den vanligste drsaken til uferhet (39).
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Muskelskjelettlidelser rammer en stor andel av befolkningen, og kvinner er plaget hyppigere

enn menn (39).

Muskel- og skjelettlidelser har nylig blitt klassifisert som en folkesykdommene av de ikke-
smittsomme sykdommene (NCD: Noncommunicable Chronic Diseases) og stir for rundt 20%
av det ikke dedelige helsetapet i Norge (39). Folkehelsemeldingen peker pa behovet for okt
innsats rettet mot muskel- og skjelettlidelser, og at muskelskjelettlidelser pafelgende har fatt
en sentral plass i NCD-strategien (39). Folkehelsemeldingen viser til at muskelskjelettlidelser
utgjor en betydelig sykdomsbyrde for den enkelte som blir rammet, og har store implikasjoner
for samfunnet som helhet (39). Muskelskjelettpasienter er ofte utsatt for en fragmentert
tilnerming 1 helsesektoren. Pasienten kan bli henvist fra fastlege eller annen behandler til
spesialisthelsetjenesten, og derfra videre til radiologi eller annen spesialitet, uten fokus pa mal

av utfall, varighet i utredning eller kostnad (18).

2.4.1 Rygg- og nakkesmerter

Rygg- og nakkeplager er ansvarlig for omtrent 85 % av muskelskjelettplagene (10). De fleste
tilfeller av ryggsmerter har kort varighet (65). Tilbakefall er imidlertid vanlig og for en andel
vil smertene vedvare med pafelgende redusert funksjon og tap av livskvalitet (65). Rygg- og
nakkesmerter forer ofte til sykmelding, og totalt ble 149 820 unike pasienter sykmeldt i 2018
(10), samtidig som en andel faller helt utenfor arbeidslivet. Dette medferer en betydelig
samfunnsegkonomisk kostnad, med kostnader knyttet til sykefraver, uferetrygd og lavere

produktivitet (10).

De gjeldende nasjonale retningslinjene pd korsryggssmerter ble sist faglig oppdatert i 2007.
Manglende oppdatering av retningslinjene er kritisert, 14 &r har gatt siden forrige oppdatering
og kunnskapsnivéet vil naturligvis ha endret seg, og det kan ikke lenger vises til at
retningslinjene skal gi helseakonomisk beslutningsstette og vaere basert pd best tilgjengelig
kunnskap (66). En artikkelserie om korsryggssmerter ble publiseret i «The Lancet» 1 2018, der
en tverrfaglig internasjonal ekspertgruppe redegjorde for dagens kunnskapsstatus, og
poengterte at det eksisterer et betydelig gap mellom anbefalinger og praksis pé feltet (66). Det
er tydelig behov for & gke fokus pa ryggsmerter og identifisere kostnadseffektive strategier for

a handtere konsekvenser og kostnadsbyrde for fremtiden (65).
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2.4.2 Pakkeforlep pa muskelskjelett

Folkehelsemeldingen (2019) viser til at «Helsedirektoratet har fatt i oppdrag & utarbeide
pakkeforlop pé muskelskjelettlidningar» (39) (side 109). Helseminister Bent Hoie
konkretiserte i sitt svar pa et skriftlig spersmal fra Stortingsrepresentant Merland at «for &
gjore oppgaven handterbar, har departementet bedt om at Helsedirektoratet avgrenser det
pagaende arbeidet til slike uavklarte lidelser. Pasienter med smerter, utmattelse og muskel-
skjelettlidelser som knyttes til en definert grunnlidelse, som for eksempel leddgikt eller

Bekhterevs sykdom, omfattes ikke av pakkeforlapene» (14).

Rédet for muskelskjeletthelse, som samler fagmiljeer og pasientforeninger innenfor
muskelskjelettfeltet, arrangerte 1 2019 en heldagskonferanse pd pakkeforlop i
Helsedirektoratets lokaler (13). Det ble i etterkant av konferansen stor frustrasjon i
fagmiljeene, og Helsedirektoratet ble beskyldt for at «tid og krefter brukes pa a vise frem
kompleksitet — ikke pd & finne losninger» (13). Fagmiljeene peker pa et behov for &
anerkjenne at primerhelsetjenesten har en nekkelrolle for behandling av skader, plager og
lidelser i muskelskjelettsystemet, og at, i lys av Helsedirektoratets innspill om at kommunene
1 storre grad ma ta ansvar for pasienter med muskelskjelettlidelser, pakkeforlep kan vere en

riktig og nedvendig utvikling (67).

Lite har veert publisert eller formidlet utad rundt pakkeforlep pa muskelskjelett det siste aret.
Det har imidlertid vert enkelte uttalelser som tyder pd at pakkeforlep for muskelskjelett blir
slatt sammen med pakkeforlop for smerte, men forelopig er det ingen klar offentlig
informasjon rundt dette, og ekspertgruppen nedsatt av Helsedirektoratet har heller ikke

publisert et ferdigstilt arbeid.

Pakkeforlop pa muskelskjelett i andre land

Det er etter hvert tydeligere pasientforlop for muskelskjelettpasienter pd enkelte omrader, men
dersom man setter malsetningene knyttet til pakkeforlop som et krav, er det i manglende grad
pakkeforlop med offentlig tilknytning pd muskelskjelettfeltet internasjonalt. I Norge er det
initiativet AktivA som kommer nermest kvalifikasjon som et pakkeforlep pd muskelskjelett,
men programmet fokuserer forst og fremst pa implementering av internasjonale retningslinjer

for artrosepasienter (68).
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Danmark, som er et foregangslang pa pakkeforlep og der Norge har hentet mye inspirasjon fra
pakkeforlopene pé kreft-feltet (1), har tre forskjellige pakkeforlep pd muskelskjelett:
Pakkeforlep for lumbalt skiveprolaps med nerverotspavirkning, pakkeforlop for cervikalt
skiveprolaps med nerverotspavirkning og lumbal spinal stenose (69). Alle de tre
pakkeforlopene er basert pé kliniske retningslinjer, men handteres forst og fremst i

primarhelsetjenesten, med videre henvisning til spesialisthelsetjenesten ved behov.
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3 METODE

I dette kapittelet vil jeg gjennomgé oppgavens metodiske bakgrunn, og hvilke valg som er
gjort for & besvare problemstilling og forskningsspersmal pa en mest mulig hensiktsmessig
mate. Forst vil valg av studiedesign og forskningsmetode gjores rede for, og rekruttering og
utvalg begrunnes, for forskerprosessen jeg har gjennomgétt vil bli beskrevet, inkludert
bearbeidelse og analyse av datainnsamlingen. Avslutningsvis vil jeg vurdere prosjektets
kvalitet og begrensninger, inkludert en vurdering av svakheter og styrker ved studien, samt
belyse min egen rolle som forsker. Valgene jeg har tatt underveis vil begrunnes og reflekteres

Oover.

3.1 Studiedesign og forskningsmetode

Det valgte studiedesignet er kvalitativ metode, som er valgt fordi oppgavens formal er &
innhente informasjon om deltakernes tanker og vurderinger knyttet til pakkeforlepene ved
bruk av individuelle intervjuer. Kvalitativ forskning seker a beskrive, analysere og fortolke
egenskaper eller kvaliteter ved forskningsobjektet (70, 71) og baserer seg pa tekst (71). Jeg
oppfatter at metoden dermed egner seg godt for & belyse og finne svar pd problemstilling og

forskningsspersmal.

3.2 Rekruttering og utvalg

For a skape en best mulig oversikt over bakgrunnen for tiltaket pakkeforlep og utfordringer
med utarbeidelse av pakkeforlep besluttet jeg a intervjue det som kan oppfattes som tre nivaer
av helsetjenesten; oppdragsgiver, oppdragsmottaker og sluttbruker i form av
profesjonsforeninger. Rekrutteringsprosessen viste seg imidlertid & veere langt mer
utfordrende enn antatt. Helse- og omsorgsdepartementet, som oppdragsgiver, ga beskjed om
at de ikke stiller opp pa intervjuer. Etter initial kontakt med Helsedirektoratet i mai 2021, ble
det i september 2021 besluttet at heller ikke de hadde anledning til 4 stille opp pa intervjuer.
For a opprettholde ulike inngangspunkter til pakkeforlop pa muskelskjelett, og et nyansert
bilde, ble pasientforeninger med tilknytning til muskelskjelettfeltet forespurt om deltakelse
som de endelige sluttbrukerne av den nye tjenesten. Et samlet utvalg ble nivadelt som felger,
der det kun er én deltaker fra hver forening, men flere innen samme del av tjenesten;

- Primerhelsetjenesten

- Spesialisthelsetjenesten
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- Pasientforening

Endringen til & inkludere pasientforeninger ble sendt til NSD, basert pa deres melderegler om

endring av utvalg (72), med péfelgende aksept for endring.

Utvalget i studien er 4 karakterisere som et formalstjenlig eller strategisk utvalg (71).
Informantene i studien er valgt ut pa bakgrunn av tilknytning og virke innen
muskelskjelettfeltet og en viss kjennskap til pakkeforlopet pa muskelskjelett, med méal om &
oppna variasjon i forstaelsesbakgrunn, synspunkter og perspektiver som gir bredde i

datagrunnlaget.

3.3 Datainnsamling og gjennomfering av intervjuer

Jeg valgte a benytte individuelle intervjuer for 4 gi informantene anledning til & tenke
gjennom og hente frem erfaringer og overveielser (71). Individuelle intervjuer gir anledning
til tilpasning av spersmal og oppfelgingsspersmal, for & fa frem mest mulig informasjon

knyttet til informantenes erfaringer og refleksjoner rundt emnet.

3.3.1 Intervjuguider

For & kunne konkretisere hvilke temaer det er behov for informasjon p4, ble det utarbeidet
intervjuguider, som er grunnprinsippet i semistrukturerte intervjuer (71). Intervjuguidene ble
forst utarbeidet med tre tydelig forskjellige vinklinger, avhengig av arbeidssted/niva i
helsetjenesten. I forkant av innsending av guidene for NSD-godkjenning ble det imidlertid
besluttet at disse burde vere sa likelydende som mulig for sammenligning av resultatene. Noe
tilpasning av spersmaél basert pa arbeidssted var nedvendig for & sikre at spersmalene var mest
mulig relevante for arbeidsfelt og perspektivet til informantene. Intervjuguidene ble vedlagt

sgknaden til NSD.

3.3.2 Deltakelse og samtykke

Bruken av intervju og type data innsamlet i forbindelse med dette, som ytringer, meninger og
personlige tanker, setter strenge krav til behovet for et tydelig informert samtykke (71).

Kontakt mot pasient- og profesjonsforeninger gikk via e-post til leder, der leder ble forespurt
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om deltakelse, eller kunne anbefale en annen representant i foreningen basert pa kunnskap om
pakkeforlop. Kontakt inn mot Helsedirektoratet og Helse- og omsorgsdepartementet gikk via
ansvarlig for spesialisthelsetjenesten. Ved initial kontakt med potensielle informanter per e-
post ble det NSD-godkjente informasjonsarket som inkluderte samtykke-erklering vedlagt
(Vedlegg 1), slik at deltakerne fikk tilstrekkelig kunnskap om prosjektet til & avgjere hvorvidt
de ensket a delta eller ikke (71). Skrivet inkluderte blant annet informasjon om studien,
informasjon om deltakelse, hindtering av datamateriale, at deltakelse er frivillig og at

samtykket kan trekkes tilbake uten negative folger for informanten.

Ettersom antall informanter er begrenset er det en viss risiko for gjenkjennelse. For & redusere
denne risikoen ble blant annet sitater omskrevet i bokmalsform og informantene ble kontaktet
i forbindelse med dataanalysen der samtlige ga samtykke til bruk av gitte sitater. I tillegg
gjorde jeg ogsa en egenvurdering av mulighet for gjenkjennelse i sitater. Ved ferdigstilling av
oppgaven besluttet jeg & endre beskrivelse av informantene fra
profesjonsforening/pasientforening til & kun omtale nummerert informant. Dette ble gjort for &

sikre anonymitet i et utvalg med lavt antall deltakere i hver gruppering.

Av respondentene forespurt fra profesjonsforeningene var det én forening som valgte a ikke
delta, og én som ikke svarte pa gjentatte henvendelser. Det ble avtalt tid og dato med
informantene ved positivt svar og innsendt samtykke, og det ble videre sendt ut

meteinvitasjon til digitalt mete pa zoom eller teams etter deltakerens preferanser.

3.3.3 Gjennomfering av intervjuer

Det ble gjennomfort to pilotintervjuer i mai 2021. Begge representantene var fra
profesjonsforeninger. Pilotintervjuene ble ikke transkribert, men bade gjennomforing av
intervju med fortlopende notater og flere gjennomganger av opptakene forte til enkelte
endringer i intervjuguidene, blant annet i rekkefolge pa spersmal og noe endring av selve
spersmélene. Enkelte av spersmélene, serlig samarbeid mellom spesialist- og
primarhelsetjenesten, var for spesifikke og ble gjentakende, og det ble oppfattet at en mer

apen sporsmalstilling var mer hensiktsmessig.

Ved oppstart av intervjuene ble deltakerne informert om hvordan opptakene skulle tas opp,

det ble spurt om de hadde noen spersmaél til studien, og de ble forespurt fortsatt samtykke til
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gjennomforing. Informantene ble ogsa informert om at de ogsa videre ville ha mulighet til &
trekke samtykke. Etter intervjuet var gjennomfert ble deltakerne informert om at de ville fa
anledning til & se igjennom direkte sitater som vil bli benyttet i studien og godkjenne bruk av

disse.

Intervjuene ble tatt opp ved eksternt lydopptak ved bruk av to diktafoner. Den ene diktafonen
var kun for sikkerhet knyttet til opptaket, og opptaket ble umiddelbart slettet etter kontroll av
kvalitet pa det primere opptaket. Lydfilen ble s& overfort til passord-beskyttet PC, og fikk
filnavn basert pa kodingsnekkel. Etter vellykket overforing til passord-beskyttet PC ble ogsa

innspillingen pa den andre diktafonen slettet.

3.3.4 Datametning

Antall aktuelle formalstjenlige informanter og utfordringene knyttet til rekruttering, samt
tidsperspektivet pa endelig avklaring pa deltakelse, har fort til at antall informanter ikke ble
relatert til metningsoppnéelse. Dette er en potensiell feilkilde i studien, der ytterligere

innhentet informasjon fra flere informanter kunne ha endret sammensetningen i analysen.

Det er seks informanter i studien, som er et lavere antall informanter enn det vanligvis
anbefales i tradisjonell kvalitativ forskning med intervju (71). Det er imidlertid enkelte
faktorer som til dels vekter opp for dette, blant annet at enkelte av deltakerne hadde veert
direkte involvert i utarbeidelsen av pakkeforlepene, og at oppgaven har tydelig teoretisk
forankring. Disse faktorene kan bidra til hey informasjonsstyrke i et lite utvalg, og et lavt

antall informanter oppfattes derfor ikke nedvendigvis som hinder for kvalitet (71).

3.3.5 Datahindteringsplan

Studien ble meldt inn til Norsk senter for forskningsdata (NSD) og ble vurdert til & vaere i

samsvar med personvernlovgivningen basert pa innsendt datahdndteringsplan.

3.4 Bearbeiding og analyse av data
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3.4.1 Transkripsjon

Lydfilene ble transkribert av studenten selv via programmet «F4 transcript», som er
tilgjengelig via VMware Horizon Client; en app-lesning tilbudt studenter ved Universitet i
Oslo. Transkriberingen av intervjuene foregikk fortlopende etter hvert enkelt intervju. Selve
transkriberingen var naturlig nok tidkrevende, men ved & ha anledning til avspilling ved
lavere hastighet fungerte det godt. Ved & selv transkribere all data fikk jeg god kjennskap til
materialet, sé jeg oppfattet dette som relevant tidsbruk. Datafilen med transkriberingen ble
ikke lagret i programmet, men kopiert ut til et eget Word dokument, med filnavn basert pa
kodingsnekkel. Lagring av dokumentet var pa passord-beskyttet PC, og opptak av intervjuene

ble slettet etter transkribering.

3.4.2 Tematisk analyse

Til dataanalysen benyttet jeg tematisk analyse da metoden ofte er anbefalt for nybegynnere
innen kvalitativ forskning (73). Valget av analyse ble begrunnet i malet om a identifisere,
analysere og rapportere temaer og subtemaer innen datasett (73, 74), og fange opp bade

apenbare og underliggende betydninger i datamaterialet (73).

Den tematiske analysen bestar av seks steg, eller faser (74), som er gjengitt i modellen under:

Figur 1: De seks stegene i tematisk analyse basert pa Braun and Clarke (74).

Det forste steget i prosessen er kjennskap til datamaterialet. Her opplevde jeg at jeg hadde en

relativt god oversikt selv for prosessen ble igangsatt da jeg selv hadde bade gjennomfort
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intervjuene og transkribert intervjuene i sin helhet. I den videre kodingen av materialet fant
jeg ord og ordsammensetninger som beskrev deltakernes innspill pa en god mate. Det neste
steget var 4 sgke etter temaer/kategorier som er overordnet for kodene. Her opplevde jeg flere
utfordringer, blant annet at enkelte av kodene ikke helt passet inn under kategoriene. I tillegg
opplevde jeg det som utfordrende a ikke lene seg pa intervjuguidene, bade under koding og
overordnede kategorier. Jeg matte gé flere runder for 4 finne de riktige overordnede temaene,
og en hensiktsmessig benevnelse av disse. Utarbeidelsen av analysen med sluttrapport, det
siste steget 1 prosessen, var utfordrende hovedsakelig i forhold til mengde data, og behovet for

a kutte ned antall sitater og innspill fra informantene.

3.5 Kvalitet og begrensninger i studien

3.5.1 Begrensninger i studien

Det jeg oppfatter som den sterste begrensningen i studien er antall informanter. Selv om
samtlige informanter vil ha forskjellige innfallsvinkler, og har hatt forskjellig grad av
involvering i1 pakkeforlapene, sé ville et bredere utvalg kunne gitt ytterligere nyansering av
funn. Tilsvarende ble heller ikke antall informanter basert pa metningsoppnéelse. Dette setter
en begrensning pd hvordan resultatene i studien kan vektlegges, men jeg oppfatter at studien

likevel belyser elementer og meninger som er svart relevante.

Utvalget i studien er karakterisert som et forméalstjenlig utvalg, og er plukket ut nettopp basert
pa gitte kriterier. Dette vil forhapentligvis bidra til at informasjonen innhentet er relevant for
feltet og studien, men vil samtidig begrense synspunkter utenfra. En annen betydelig faktor
knyttet til utvalget er at representantene ble kontaktet pa bakgrunn av sin stilling og
tilknytning til pakkeforlepet pd muskelskjelett, men skulle svare pa spersmalene med egne
synspunkter og vurderinger. Dette ble tydelig informert om i e-post dialog og ved
begynnelsen av intervjuet, men kan likevel ha begrenset enkelte deltakere i formidling av sine

synspunkter, da de oppfattet at de métte innta en rolle pa vegne av fagmiljoet eller foreningen.

En av hovedutfordringene i intervjuene som var tydelig helt fra pilotene, var min begrensede
kunnskap om selve pakkeforlapet pd muskelskjelett. Det er lite offentlig tilgjengelig
informasjon som har kommet ut i etterkant av oppdragsdokumentet i 2018. Diverse kilder ble

benyttet for & hente inn forelepige signaler, inkludert spersmaél fra Stortinget og blogginnlegg
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og pressemeldinger fra enkelte regjeringspartier. En stor del av informasjonen knyttet til selve
pakkeforlopet pa muskelskjelett vil med andre ord ha varierte kildehenvisninger, og i stor
grad vere basert pa uttalelser fra personer og grupper, uten at det kan garanteres for offentlig
forankring. Enkelte av informantene var tilknyttet ekspertgrupper og utredninger, og hadde
betydelig mer oppdatert kunnskap enn meg omkring hva som var gjeldende status og
vurderinger sa langt. Dette vil vaere en naturlig risiko nar et prosjekt fortsatt er i
utredningsfasen. Jeg oppfattet ikke at dette hadde en negativ effekt pa min rolle, da dette
apnet for at jeg kunne stille 4pne og uhildede spersmél. Imidlertid kan samspillet mellom

informantene og meg ha blitt pavirket, som igjen kan ha betydning for tolkning og funn (70).

Studien er basert pa en induktiv tilnerming, og har ikke et teoretisk rammeverk i grunn som
funnene av undersokelsen settes inn i. Dette var en overveid avgjerelse, da det er sapass lite
informasjon kjent i forkant, at et konkret teoretisk rammeverk var utfordrende grunnet stor
usikkerhet rundt det endelige produktet, og hvilke vurderinger som er gjeldene. For at
informasjonen innhentet skal ha s& god verdi som mulig, er det gjennomfoert en systematisk
analyse av datamaterialet for & identifisere hva som kan styrke overferbarheten av funnene.
Malterud (71) peker imidlertid til at det er neermest umulig & vaere updvirket av teori, og ved
at mye av bakgrunnen i oppgaven var skissert for gjennomfering av intervjuene, er det
sannsynlig at kodingen bar preg av kjennskap til teoretiske vurderinger og slik farget

analysen.

Enkelte begrensninger er ogsa diskutert i metoden fortlepende, og vurdering av min rolle som

forsker vil videre diskutere og implisere mulige begrensninger i studien.

3.5.2 Egen rolle som forsker

I sin gjennomgang av forskeren som en fortolker, viser Malterud til at «Spersmaélet er derfor
ikke hvorvidt forskeren pavirker prosessen, men hvordan» (71) (s. 41). Man kommer med
andre ord ikke vekk fra at jeg selv har pavirket prosessen, til tross for at jeg, i den grad det har
latt seg gjore, har gjort aktive vurderinger knyttet til egen rolle og forsekt & begrense uensket
pavirkning. Det er sannsynlig at min manglende erfaring med kvalitativ forskning har pavirket

datainnsamlingen, og péfelgende har pavirket kvaliteten pd materialet.
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I min egen rolle som forsker har det & se med et neytralt blikk pé pasientgruppen
muskelskjelett naturlig nok vert utfordrende. Jeg oppfatter ikke selv at jeg har noen sterke
formeninger om hvorvidt pakkeforlep er positivt eller negativt for gruppen, men jeg har en
sterk formening om at det ma gjores mer, og tenkes nytt, for denne pasientgruppen, som

sikkert kan farge bade vektlegging av informasjon og gjennomfering av intervjuer.

Jeg har ingen tidligere erfaring med gjennomforing av kvalitativ forskning, og utarbeidelse av
intervjuguider og gjennomfoering av datainnsamling har derfor méttet baseres pé aktuell
litteratur, fortlopende erfaringer og rad fra veileder. En av de sterste utfordringene med
intervjuguiden og péfelgende i selve intervjuene var & vinkle spersmélene sé neytralt som
mulig, og unngd a legge foringer eller vinklinger pa intervjuobjektene. Ogsa
oppfelgingsspersmalene var tidvis utfordrende, da spersmél knyttet til ytterligere
konkretisering tidvis la feringer pa hvordan jeg oppfattet tidligere utsagn. Det innebar en bratt
leeringskurve, og jeg opplevde heldigvis at dette ble lettere underveis i intervjuprosessen. Til
tross for at intervjusituasjonen ikke skal standardiseres i kvalitativ forskning (71), lente jeg
meg nok i stor grad pa spersmalene i intervjuguiden, som kan ha gjort at jeg gikk glipp av
viktige poenger eller andre vinklinger som var mer relevante. Informantene i pilotstudien ble
forespurt avslutningsvis hvordan de oppfattet spersmalene, og begge intervjuobjekter

oppfattet spersmalene som neytrale og uten foringer.

At intervjuene ble gjennomfort digitalt oppfattet jeg at fungerte godt, men det er selvfolgelig
vanskelig 4 si hvorvidt en fysisk intervjusituasjon hadde gitt et annet resultat. Det er mulig at
man mister noen nyanseringer ved a ikke sitte i samme rom, og kanskje man ogsa kan oppnd
enda friere prat ved fysiske intervjuer. Det jeg imidlertid la merke til, og som jeg var bevist pa
etter pilotintervjuene, var at da det ofte kan veere litt forsinkelser pa linjen, og mer utfordrende
a lese signaler pa hvorvidt deltakeren ansa spersmalet som besvart eller ikke, s& kunne
deltakerne ofte ha mer & si pd det tidspunktet jeg stilte neste spersmal. Dette forte til at jeg
under intervjuene var bevist pd & vente ut om det kom ytterligere informasjon, i stedet for at

jeg umiddelbart stilte oppfolgingsspersmaél eller nye spersmal.

Hele arbeidet med oppgaven har vart stettet av notater i form av en prosjektlogg, der jeg
underveis 1 arbeidet har notert ned utfordringer, tanker og vurderinger knyttet til bade egen
rolle, begrensninger og kvaliteter ved studien. Dette opplever jeg at har vert svaert nyttig, og

har 1 stor grad bidratt til at jeg har kunnet se prosessen litt utenfra i etterkant, nir jeg med
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jevne mellomrom har gétt tilbake til notatene for & se hvilke vurdering, utfordringer og tanker
som har vart gjeldende pa forskjellige stadier i prosessen. At prosessen har vart ledsaget av

fortlopende notater foler jeg ogsé har bidratt til okt bevissthet rundt egen rolle.

3.5.3 Relevans

Hvorvidt en studie har relevans eller ikke er en viktig faktor bade pé bakgrunn av gyldighet
og validitet (71). For at studien skal ha relevans ma den den vitenskapelige kunnskapen vi
skaper kunne brukes til noe nyttig eller viktig. Med andre ord ber forskningen rettes mot a
tette kunnskapshull, heller enn & duplisere tidligere forskning. Mine sk viser at det er svart
lite som er utarbeidet tidligere pd pakkeforlop pa muskelskjelett, og ettersom det forelopig

ikke er innfert nasjonalt, er det manglende forskning pa dette i Norge.

Det er mulig at det endelige sluttresultatet for pakkeforlop pa muskelskjelett tar en form som
gjor denne studien lite relevant. Samtidig vil jeg hevde at endringene som har tilkommet i
lopet av det siste dret jeg har arbeidet med prosjektet viser til kompleksiteten knyttet til
pakkeforlep pad muskelskjelett. Kompleksiteten er observert bade i manglende tydelighet i
informasjon, hvorav en stor del av informasjonen publisert er i bruddstykker og uten klare
foringer pa hva eller hvorfor ting er endret, og 1 informantenes synspunkter. Jeg mener dette
er med pa & gi studien relevans opp mot eventuelle videre vurderinger senere av et endelig

utformet pakkeforlep.

3.5.4 Validitet

Validitet knytter seg til vurdering om kunnskapens gyldighet, og om metoden som er valgt for
a belyse problemstillingen representerer en logisk vei til ny kunnskap (71). Den interne
validiteten berorer temaer knyttet til hvorvidt metoder, begreper og referanserammer er egnet
til & gi svar pa de spersmalene som er stilt (71). Bakgrunnen i studien fokuserer pa utvikling
og innfering av pakkeforlep i Norge, hvilke endringer i samfunnet og de helsepolitiske bildet
som har bidratt til utviklingen, og sykdomsbyrden knyttet til muskelskjelett. Intervjuene retter
seg mot akterenes vurdering av disse spersmalene, og deltakere er valgt ut blant
foreningsrepresentanter som er tilknyttet muskelskjelettfeltet i spesialist-,
primarhelsetjenesten og pasientforeninger. Jeg opplever at deltakernes synspunkter i stor grad

er sammenfallende med bakgrunnsinformasjon som er diskutert.

28



Den eksterne validiteten er knyttet til overferbarhet, og om funnene i studien er gjeldende
utover konteksten de har blitt kartlagt 1 (71). Generelt er kvalitative studier i mindre grad
overforbare til populasjoner enn ved eksempelvis studier av epidemiologisk design (71).
Overforbarheten i dette studiet vil vaere begrenset basert pa et spesifisert formélstjenlig utvalg,
men jeg oppfatter likevel at den innehar enkelte omréder hvor overferbarhet kan vare
gjeldene, og gi ny innsikt som andre kan ha nytte av i andre sammenhenger: Akterene samlet
peker til en «call to action» pd muskelskjelettfeltet, som er gjeldende i fagmiljoer

internasjonalt, og slik styrker generaliserbarheten pé dette omrédet.
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4 ANALYSE

Dette kapittelet vil presentere resultatene og den pafelgende sammenstillingen av den
tematiske analysen. Kapittelet er delt opp i fem hovedtemaer/omrader basert pd analysen;
«Bredde i feltet», «Muskelskjelettpasienten», «Helsepersonellets rolle», «Samfunnsekonomi»

og «Forskning/kunnskapsutviklingy.

4.1 Bredde i feltet

Muskelskjelettplager er, som diskutert tidligere, utbredt i befolkningen og en ledende arsak til
arbeidsfravaer og utenforskap (10, 39). Kompleksiteten i lidelsene, og antall som rammes
arlig, vektlegges i stor grad av informantene. En informant mener at det nettopp er
kompleksiteten og sterrelsen pa gruppen som utgjer utfordringen knyttet til pakkeforlep pa
muskelskjelettfeltet:

«Det jeg vil tippe at er den storste utfordringen det er jo det at det er sd utrolig stor
pasientgruppe. Det er jo tjue prosent av befolkningen til enhver tid som har vondt i muskel-

og skjelettsystemet.» Informant #2

En annen informant mener at storrelsen pa feltet vanskeliggjor tydelige tiltak for gruppen
samlet: «Det er ikke et begrenset felt, det er stort felt, det er omfattende og det er mange
forskjellige situasjoner, og derav er det heller ikke noen retningslinje som er bred nok eller

god nok til d favne feltet.» Informant #5

4.1.1 Kompleksitet

A identifisere arsaken til plagene blir av samtlige informanter pekt pa som krevende, pa
bakgrunn av kompleksitet og hvordan man skal avgrense. Det blir ogsa tydelig formidlet
manglende kunnskap omkring arsakene til smerter. Informantene illustrerer dette med
beskrivelse av variasjon fra ukompliserte ryggsmerter som gar over av seg selv 1 lopet av kort
tid, til funksjonsnedsettende plager som pavirker flere aspekter og kan gi redusert livskvalitet.
Behovet for &4 unngé overbehandling og overforbruk av helsetjenester hos pasienter som kan
bli bedre av seg selv eller som bedres ved enkle tiltak loftes ogsd, med mal om & unngé

sykeliggjoring av en stor pasientgruppe.
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Flere av informantene peker pa et bredt arsaks-bilde som ogsé involverer det psykososiale:
«Det er sa mange arsaker til at man har vondt i den ryggen. For muskelskjelettpasienten far

du vondt i sjela, og er du deprimert far du vondt i ryggen, litt fldsete sagt.» Informant #1

«Det er et hjertesukk, og det ser ikke ut som om noen tar dette her, de snakker om psykisk
helse pa sitt felt, og fysisk helse pa sitt felt, og det gar ikke. Sa skal vi spare ressurser sd ma vi
se dette her tydelig snart. Det gjores ikke forskning pd det i stor nok grad, og det gjores heller

ikke tiltak pd det innen helsetjenesten. Og da star vi fortsatt og vifter i vinden.» Informant #5

«Det stdar at det er et pakkeforlop for smertetilstander i muskelskjelett, men du kan jo ikke

avgrense pd denne mdten, det er kombinasjoner.» Informant #6

Informantene mener at kompleksiteten i feltet er s4 sammensatt at ogsé
behandlingsmodaliteter ma tilpasses individuelt, og at det vil vaere store forskjeller pé hva
som hjelper pé den enkelte. Flere peker ogsé pé at dette gir variasjoner i hvor, og om, de fér

hjelp.

En informant mener at kompleksiteten er et logisk utgangspunkt for pakkeforlop:

«Det er for det forste sann sett litt logisk at vi tar utgangspunkt i uklare darsaker, for et av
dilemmaene innenfor muskel og skjelett er jo at det er veldig, veldig, mange som ikke far en
diagnose. Man vet ikke hva drsaken er. Ogsd for rygg sin del sa kan det vel veere opp imot 80

prosent av de rygglidelsene som man vet finnes som ikke har en klar diagnose.» Informant #4

4.1.2 Forskjellen fra andre pakkeforlep

Pakkeforlep har gradvis blitt innfert i helsetjenesten fra 2015 (1). Flere av informantene
anerkjenner store variasjoner mellom pakkeforlop pé kreft-feltet og muskelskjelettfeltet.
Informantene fokuserer pa at kreftomrédet i langt storre grad er definert, bade i form av

utredning og alternative behandlingsmodaliteter, som gjor det lettere & definere et klart lap.

«Men pa kreft sa har du mye klarere definerte diagnoser og du har mye klarere definerte

behandlingsmuligheter. Og du vet hva de behandlingsmulighetene er.» Informant #4
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«Ndr de gjorde dette innenfor kreft, sa var det jo for d fa de raskt igiennom i diagnostisering
for d kunne spisse behandlingen mer. Og komme raskere i gang og fa, ikke sant, hele den
pakken der. Hvis du skal lage sdnt pakkeforlop med en med vond rygg, for a ta det som et
eksempel, hva slags standardisert pakke skal du ha der? Til at du nd har kloke valg
kampanjen: hvor mange skal du kjore giennom MR, CT, hvor mange sanne standardpakker

skal man da ha hvis du kommer med kronisk lumbago pd diagnosekortet ditt?» Informant #1

Flere informanter peker ogsé pd at det er et helt annet forskningsfelt og kunnskapsutvikling
som ligger til grunn for pakkeforlopene pé kreft, og som i manglende grad har vert tilfellet pd

muskelskjelettfeltet.

«Det ligger jo et arbeid i forkant som gjor at man har falt ned pd hva som er
behandlingssystemet for de forskjellige krefitypene, og det bygges jo selvfolgelig pa kunnskap.
Det er stor forskningsaktivitet i mange ar i forkant, som ligger til grunn for d kunne vise hva
som fungerer pa best mulig mdte for de forskjellige krefttypene. Kunnskapsnivdet er pd et helt

annet sted.» Informant #5

4.1.3 Hvordan standardisere kompleksitet?

Informantenes innspill rundt kompleksiteten i muskelskjelettfeltet ble belyst videre 1
utfordringen knyttet til en eventuell standardisering inn i et pakkeforlep. Flere av
informantene uttrykker usikkerhet om gjennomferbarheten i et standardisert opplegg for
pasientgruppen, og hvordan man skal kunne lene seg pa kunnskapsniva og diagnostikk som i
beste fall er manglende. Dette begrunnes med manglende konsensus i fagmiljeene pa beste
tilnerming til pasientgruppen, og ogsd manglende konsensus pa nar og hvilke tiltak som ber
igangsettes. En av informantene papeker at diagnosesystemene pa muskelskjelettfeltet i

primarhelsetjenesten i manglende grad er spesifikke, men heller sekkediagnoser.

«Sd det er sd enormt stort spekter pa hvorfor det er vondt. Og da er det jo ogsd sd vanskelig d

lage en standardisert pakke for disse pasientene.» Informant #1
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4.1.4 Definisjonsmessige avgrensninger

Den offentlige informasjonen knyttet til hvilke pasienter som skal inkluderes inn i et ferdig
pakkeforlop har vaert vanskelig a fa et klart innblikk i, og er heller ikke ferdig utarbeidet.
Forelopige signaler peker til at det kan bli slatt ssmmen med pakkeforlop for smerte, og bli et

pakkeforlop for uavklarte smertetilstander i muskelskjelettsystemet.

«Men en utfordring er jo den definisjonen de lager for det. Fordi den avgrenser og er uklar.
Og det har de vel kanskje innsett, de har nedsatt en ekspertgruppe som jobber med det her, og
i det arbeidet sa har de jo omdefinert hva de skal jobbe med, de har tatt bort dette med uklar
drsak ogsd har de na sagt at det skal veere et pakkeforlop med langvarige og sammensatt
smertetilstand. Og sa er sporsmdlet; er det en realitetsendring i forhold til hva er det de far ut

av det?» Informant #4

«Definisjonsmessige avgrensinger, helt klart vanskelig, hvem skal inn og hvem skal ut.
Grunnen til at det er sd vanskelig er at det er sa mange og at det er ikke rom i herbergety»

Informant #6

Flere av informantene viser til usikkerhet knyttet til avgrensning i forhold til inkludering i et
pakkeforlop, bade «krav» for & bli inkludert i et pakkeforlep, tilgjengelighet av
smerteklinikker og hvorvidt det vil bli nedvendig & begrense pakkeforlepet til kun utredning,

eller ogsa behandlingstiltak.

«Sd det er jo tynt. Og inn i dette skal du kaste den storste gruppen overhodet, nemlig
pasienter med kroniske smertetilstander med utgangspunkt muskelskjelettapparatety

Informant #6

4.1.5 Diagnosespesifikke lop

Beskjeden som ble gitt fra Helseminister Bent Hoie etter spersmél fra Stortingsrepresentant
Torleif Morland var at pakkeforlepene forst og fremst var tenkt for de med uavklarte lidelser
(14). Informantene er splittet 1 hvorvidt de tenker at diagnosespesifikke lgp kan vaere et

alternativ pd muskelskjelettfeltet i Norge.
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«Jeg tenker at hvis du kjorer det veldig diagnosespesifikke da vil du jo ikke ha den
utfordringen jeg nevnte i sted, hvor det gjelder 1/5 av befolkningen.» Informant #2

Flere informanter peker imidlertid pé at det da er utvalgte gruppe som far hjelp, og at dette
kan gé ut over de gruppene som faller utenfor pakkeforlopet, med en péfelgende potensiell

bieffekt der de som faller utenfor kan fa et darligere tilbud.

«Hva er det som gjor at én muskel- og skjelettgruppe fortjener et pakkeforlop og ikke en

annen?» Informant # 2

En informant er ogsa bekymret for diagnosespesifikke lop i forhold til tidshorisonten, og
mener at dersom pasienten har behov for en diagnose for de blir sendt videre i systemet blir
dette tidsekende, og ikke besparende. En annen informant mener at det mé igangsettes tiltak
der utfordringen er:

«Hvis du skal ha et pakkeforlop for eksempel for spinal stenose med kompresjon av medulla
sd vil jo det veere veldig konkret og gjelde veldig fd. Men jeg tror jo ikke egentlig at det er der
skoen trykker i dag. De far jo et adekvat tilbud hos nevrokirurger den dag i dag.» Informant
#2

Flere informanter uttaler at til tross for at det kan ga ut over enkelte grupper om man
gjiennomforer et pakkeforlap basert pa diagnose sé vil det 1 storre grad vere hindterbart:

«Ja, det er jo litt det jeg ogsa har tenkt, at isteden for a ga sd bredt ut, og havne ut i noe som
du ikke helt klarer d hdndtere, at man heller kunne begynt i en ende pd spesifikke diagnoser.»

Informant #4

Okt kunnskap vises til som et tydelig behov blant flere, og at diagnosespesifikke lap kan vaere
en god méte & oppné kunnskap pa som kan vere overforbar til andre diagnoser:

«Jeg mener at det hadde veert mye bedre d starte med noen diagnosespesifikke, for sd da
utvikle det etter hvert som kunnskapen bade i giennomforingen kommer, og i lcerdom av ting

pd veieny Informant #5

Informantene pépeker enkelte faktorer som ber vaere gjeldende dersom diagnosespesifikke lap

skal veere aktuelt, blant annet hvorvidt det er identifisert variasjon i tilbudet, lang ventetid,
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vitenskapelig dokumentasjon pa at tiltak i hey grad vil pavirke prognosen eller nedgang i

frekvens pd mer invasive tiltak.

4.2 Muskelskjelettpasienten

Samtlige informanter vektlegger behovet for at muskelskjelettsmerter settes hoyere pa den
politiske agendaen, og oppfatter pakkeforlep som et tiltak for & gjere nettopp dette. Flere
uttaler at det mé tas samlet ansvar for muskelskjelettgruppen, bade for a redusere den enkeltes
lidelse og pafelgende reduserte livskvalitet, og for & redusere den samfunnsekonomiske

byrden knyttet til plagene.

«Grunnen til at jeg er positiv til pakkeforlopet er jo at du setter fokus pd denne gruppen. Og
den manglende systematikken som har veert. Og prover pd en mdte d gi det et slags
skjelettstruktur og retning som gir mening, men det kunne veert gjort pa andre mdter enn d
lage pakkeforlop. Jeg sier ikke at det er pakkeforlop som er losningen, men nd er det det den
sittende regjeringen valgte. Og et hvert fokus og samhandlingsforbedring tenker jeg kan veere

positivt. Og i mangel av noe bedre, ja, takk.» Informant #6

Enkelte av informantene viser ogsa til at det har kommet et gkende fokus pa pasientgruppen
etter at muskelskjelett ble definert som et folkehelseproblem, og med inklusjon i NSD-
strategien. Dette beskriver en informant som en annerkjennelse av at dette er omrdde de ma
iverksette tiltak pd, og som noe tydelig positivt. En annen informant beskriver at
bevisstgjoring rundt opprettelse av pakkeforlep uansett vil kunne avleire kunnskap og trigge

interessen, og som et grep som kan resultere i gkt oppmerksomhet i alle ledd.

4.2.1 Noe ma gjores

Informantene samlet omtaler i stor grad pakkeforlep som et svar pa behovet for tiltak for a
handtere den gkende byrden muskelskjelettpasienter representerer, bade samfunnsgkonomisk
og for den enkelte pasient. Det er imidlertid blant flere av informantene usikkerhet knyttet til
de helsepolitiske malsetningene for pakkeforlapslosningen, og flere peker pa tiltaket
pakkeforlop som et svar pd at noe matte gjores. En informant mener at det i manglende grad
er definert hva malet konkret med pakkeforlepslesningen pad muskelskjelettfeltet er, og at

ambisjonen i hovedsak viser til at det var en gruppe med behov for tiltak.
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«Du sitter igjen med en sann folelse for a sette det pd spissen, om at det er en politisk
avmaktsfolelse som ligger bak, og en folelse av at "nd md vi gjore noe, nd md vi vise
handlekrafty, og sa gjor de det med pakkeforlop, og sd kan det hende at det i verste fall er et
blindspor. Men det vet vi ikke enda, det er jo et sa tidlig stadium» Informant #4

En informant beskriver tvetydighet rundt hva som skal oppnas, og egen usikkerhet knyttet til
malsetningene:

«Hva er mdlsetningen med det? Rett og slett, for er det bare for a holde gruppen med godt
snakk?» «Hva er det egentlig man vil? Jeg synes at politiske signaler pa det feltet ikke er
helt... Jeg synes de er tvetydige.» Informant #3

Flere informanter oppfatter at pakkeforlop pa muskelskjelett ble foreslatt som et tiltak basert
pa erfaring og opplevd suksess i andre sammenhenger, mens andre informanter tenker at

beslutningen om at pakkeforlopet ble det aktuelle tiltaket var mer tilfeldig.
«Jeg har ikke sett at de har klart a definere offisielt heller, annet enn at de onsker d satse pd

muskelskjelett og bruker da muskelskjelett pakkeforlop som en mulighet for a gjore noe der»

Informant #5

4.2.2 Behovet for en diagnose («nokkelen»)

Behovet for en diagnose og avklaring er det flere av informantene som papeker som en
nedvendighet for pasienten. Enkelte av informantene knytter dette tett opp mot den enkeltes

psyke og behovet for 4 bli tatt pé alvor.

«Sd jeg vil si nokkelen til et godt liv i helsevesenet er at man fdr en diagnose. Sd der er det

igjen de uavklarte som blir stdende pa trappa.» Informant #3

En informant beskriver behovet for diagnostisering som et tiltak for 4 unnga at pasienten blir

en «kasteball» i systemet:

«Fordi at det er et problem at ved kronifisering av smertetilstander av diverse drsaker sd

baller det pa seg og ting loper inn i hverandre og man gar fra spesialist til spesialist i et
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endelig lop for d finne et eller annet fokus som kan mekanisk eller farmakologisk behandles
og sd er man jo bra. Det kan jo tidvis ga in absurdum, sd det er jo ogsd mange av disse
pasientene som ikke har en avklart diagnose, de har bare store smerter, og man finner ikke en

organisk drsak til det.» Informant #6

Det papekes av flere av informantene at enkelte diagnoser innen feltet vil fore til utredning
med konkrete diagnoser, men at en utfordring generelt med utredning er at det tar for lang tid.
En informant mener at en diagnose kan vare et tiltak for 4 redusere unedvendig og feil

behandling.

4.2.3 Likeverdige tjenester — geografiske forskjeller

Flere av informantene beskriver at variasjonen i behandlingstilbudet knyttet til muskelskjelett
varierer, bade geografisk og i forhold til hva hver enkelt pasient far tilbud om. En av
informantene peker pa dette som en utfordring for pakkeforlopet, mens ovrige deltakere ser pa

pakkeforlopet som en mulighet til & standardisere tilbudet og & unnga uensket variasjon:

«Sd det vil jo veere en fordel i prosessen, at det blir mer likeverdig.» Informant #2

4.2.4 Forventningsavklaring

Informantene mener i stor grad at et standardisert forlep vil kunne gi pasienten en tydelighet
gjennom utredningsforlapet som kan gi forutsigbarhet og trygghet. En annen faktor som tas
opp gjentatt i tilknytning til dette er ogsa en forventningsavklaring. En informant peker pa
pasientens enske om en «quick fix» opp mot klinikerens oppfattelse av en sammensatt lidelse.
Klare linjer for inklusjon i et pakkeforlep pekes ogsa pa som et viktig tiltak for a gi pasienten
informasjon 1 forkant, en avvisning av utredning illustreres av en informant som et brudd i
forventninger og forhapninger. Ogsa en avklaring av samhandling anses som viktig, at

pasienten far en klar oppfattelse av hva som vil forega pa hvilket forvaltningsniva.
«For det handler ogsd om at alle pasientgrupper har store forventninger til helsetjenesten.

Og for mange er det helt urealistiske forventninger og noen eier ikke forventninger. Sd hvis vi

kunne hatt noe og sagt: dette her er veien du skal folge» Informant #3
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4.2.5 Brukermedvirkning og individualisering

Informantene mener at brukerperspektivet er essensielt i utformingen av pakkeforlepene, og
der enkelte mener at dette i stor grad er ivaretatt via utvalgte enkeltrepresentanter, peker

pasientforeningene pd det som problematisk at de ikke har blitt invitert med i prosess.

Informantene generelt anser brukermedvirkning i pakkeforlepene som noe klart positivt, men
flere stiller seg undrende til hvordan det vil bli gjennomfert og hensyntatt i praksis som en del
av standardisering. En informant papeker at man ofte er avhengig av & vare resurssterk for 4

pavirke mulighetene som eksisterer.

Flere informanter omtaler standardisering som et tveegget sverd, og har en formening om at
dette rask kan vare en risiko for pasientens brukermedvirkning og anledning til
individualisert tilpasset utredning og behandling. Flere av informantene beskriver at et sapass
komplekst felt som muskelskjelett og tilknytningen til det psykososiale vil vare utfordrende &
standardisere og papeker et klart behov for individualisering da det ofte ikke kun vil handle
om hvordan man har det, men ogsd hvordan man takler situasjonen. Flere informanter mener
det mé grundig avklares hvordan individualiseringen skal ivaretas:

«Men det ma veere en mulighet for individuell tilpasning der behovet er til stede, men det ma

ogsa lages pd en god mdte, hvordan det skal differensieres og defineres.» Informant #5

4.3 Helsepersonellets rolle

4.3.1 Samhandling

Flere av informantene beskriver samhandling pad muskelskjelettfeltet som utfordrende basert
pa tidligere erfaringer. Etter behandling i spesialisthelsetjenesten leveres du tilbake til en
fragmentert primarhelsetjeneste, der det ikke nedvendigvis er enighet om tilnerming og tiltak
basert pd hvilken helsepersonellgruppe du oppseker. En annen arsak er manglende

kommunikasjon mellom tjenestene.

«Og sd er det jo dette at den tverrfagligheten som skal til og som er intensjonen i det her,

hvor godt er den til stede i systemet som skal ivareta det pakkeforlopet skal beskrives. Og
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igjen er det litt sann tilbake til primcerhelsetjenesten hvor jo denne tverrfagligheten kanskje i

alle fall ikke er god nok.» Informant #4

Direkte relatert til pakkeforlopet mener flere informanter at hele systemet vil sta og falle pa
hvorvidt primerhelsetjenesten greier & definere og henvise de riktige pasientene til
spesialisthelsetjenesten, og peker til kompetanseheving pa begge nivéer for at dette skal
fungere godt. En informant papeker at manglende kunnskap og kompetanse i
primarhelsetjenesten kan resultere i at enkelte som burde ha blitt viderefort i spesialisthelse-
tjenesten ikke kommer dit. Flere informanter uttaler at de fleste muskelskjelettpasienter
héndteres na, og ber handteres i1 fremtiden, i primarhelsetjenesten. Dette beskrives ikke som
en motsetning til at kompetanse ma eksistere pa begge nivaer, og heller ikke at alle skal
héndteres i primarhelsetjenesten, men at man ma finne de rette faktorene, en form for triage,
pa hvem som skal videre i systemet:

«Du gar jo ikke rett til spesialisthelsetjenesten, du md jo henvises dit for d komme dit. Og da
er det primeerhelsetjenesten. Og ndr du begynner pakkeforlopet ett trinn over der pasienten
mates forste gangen sd blir det noe mangelfullt der. Ogsd har det sd vidt jeg har forstdtt, gatt
en diskusjon i ekspertgruppen hvordan man kan dra linjene ned mot primcerhelsetjenesten

ogsa.» Informant #4

Enkelte informanter uttrykker ogsd bekymring for at for mange meter med ulike akterer
binder opp tiden til de involverte, blant annet fastlegen, og videre at dette kan gi gkt byrakrati,
som ikke gagner pasienten. Samtidig trekkes viktigheten av at fastlegen inkluderes inn blant
flere av informantene, og at fastlegen sikres innflytelse, bade pa bestilling og hva man skal
fokusere pd ndr pasienten skal tilbake i primaerhelsetjenesten. Ogsa en generell tverrfaglighet

for fagmiljeene som arbeider med muskelskjelett trekkes frem som en viktig faktor.

En informant mener at den manglende samhandlingen mellom systemene ofte ender i at
pasienten ma ta mer ansvar. En annen informant uttrykker bekymring for hvorvidt det blir et
pakkeforlop pé smerteklinikker i spesialisthelsetjenesten, og at eksempelvis «ryggklinikkene»

under de ortopediske avdelingene forsvinner ut, og at man mister det store bildet.

«Hvis du kommer inn i ryggfaglig behandling sda har man litt for vanskelig for d se mot det
smertefaglige, og dermed sd far du en skjevhet ndr du skal lage diagnosen, du kommer ikke ut

av rammen (...) og kanskje vise versa.» Informant #4
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Til tross for at avklaringer rundt pakkeforlapet forelopig mangler, omtales muligheten for
utredning i spesialisthelsetjenesten, med et pafelgende tilpasset og veiledet behandlingsforlep

som i hovedsak foregér i primarhelsetjenesten.

«Hvis vi kan stromlinjeforme en utredning som kan gi noen anbefalinger som sa kan lempes

tilbake til forstelinjen, sa kanskje det har noe for seg.» Informant #6

4.3.2 Bredde i behandlerfeltet

Bredde i behandlerfeltet, og forskjellige behandlingstilneerminger med forskjellige
begrunnelser trekkes frem av flere informanter som en utfordring for feltet. Bdde
pasientgruppen og behandlersystemet er for bredt og omfattende, og mangler tverrfaglige
tilneerminger, s& vel som konkret, konsensusbasert kunnskap pa diagnose, behandling og
oppfoelging av pasientgruppen. Det pekes ogsa pa at manglende forhdndsdefinisjoner gjor det

utfordrende a lykkes med & lage fastsatte rammer knyttet til utredning og diagnostisering.

«For det er for mange som ser forskjellig type behandler, og far forskjellige type svar, og det

er lite konsensus i profesjonsmassen.» Informant #5

4.3.3 Faglig autonomi

Nér informantene diskuterer standardisering som en effekt pa faglig autonomi er det varierte
synspunkter som kommer frem, og der enkelte er skeptiske til utviklingen ensker andre den
velkommen. Flere informanter uttaler at man er redd for at den individuelle tilpasningen som

sikrer faglig autonomi og som gjer jobben interessant skal forsvinne.
«Det er jo ikke alltid at det ovelses-repertoaret passer til den pasienten, og da er jo det
interessante, hvorfor ikke? Og hvilken tilncerming ma jeg bruke her? Og det er den jeg er

redd for at blir borte.» Informant #1

Samtidig beskriver informantene retningslinjevridningen i helsetjenesten som noe positivt, og

at det ivaretar pasienten pa en tilfredsstillende méte. En informant mener at oppbyggingen av
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primarhelsetjenesten uansett vil sikre at man forholder seg til personen, og ikke ett av

personens problemer.

«Men sann generelt politisk sa mener jo jeg at det individuelle tilpassede ikke standardiserte
kliniske skjonn ma forsvares. Sann at akkurat nar det gjelder pakkeforlop sd blir jeg jo da delt

i det synet...» Informant #6

Viktigheten av & forholde seg til annets helsepersonells ekspertise trekkes ogséd frem av
enkelte informanter. Videre debatteres ogsd pasienten som en «driver» for helsetjenestene av
flere, og at stette i andre fagmiljoer er av hoy relevans i dette:

«Og det a da ha en slags konsensus for pasienten for alle de som har veert involvert i
andrelinjetjenesten og man har en forventningsavklaring og en plan som man kan folge helt

eller delvis nar pasienten er tilbake i virkeligheten, det er bare en fordel.» Informant #6

4.4 Samfunnsgkonomi

Samtlige informanter vektlegger at den samfunnsekonomiske byrden knyttet til muskelskjelett
er betydelig. Ressursbruken pd muskelskjelett, serlig 1 spesialisthelsetjenesten, beskrives som
svart begrenset i forhold til hva muskelskjelett frembringer av kostander i samfunnet ellers.
Flere informanter papeker at man har sett at de tidligere pakkeforlopene har gitt skonomisk
gevinst uten tilfersel av ressurser, og oppfatter at ett av de helsepolitiske malsetningene for

innforing av pakkeforlep til & vere nettopp ressursbesparelser.

«Det er de sammensatte muskelskjelettplagene som koster samfunnet i form av langvarige

sykmeldinger, uforetrygd med mer.» Informant #1
En informant mener at en grundig utredning i form av et pakkeforlep kan bidra til 4 fjerne

feilbehandling og unedvendige utredning og behandlinger, og viser til at det vil vaere heldig

for pasienten, s& vel som helsevesenet og samfunnet.

4.4.1 Samfunnsekonomisk byrde versus den enkeltes lidelse

En todeling av den helsepolitiske méalsetningen for innferingen av pakkeforlep blir nevnt av

flere av informantene, der det skonomiske hensynet star pd den ene siden, og en forhdpning
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om at den andre siden bestar av synlighet knyttet til at dette er en underprioritert gruppe som
m4 tas pd alvor. Flere av informantene trekker frem begrepet «verdige liv» og behovet for en
tiltaksplan som sikrer dette for muskelskjelettpasientene. En informant uttaler at
helsetjenesten i manglende grad greier 4 fange opp pasientene og tilby adekvate
behandlingstiltak, som gjer at man uforholdsmessig ofte havner i sykmelding, mottar

arbeidsavklaring eller til slutt blir ufer.

At et gkt fokus pa denne gruppen vil dette komme pasientene til gode, trekkes frem av flere
informanter, som ogsa poengterer at helsevesenet og samfunnet for gvrig vil kunne tjene pé

dette i lengden.

«Kroniske smertetilstander er jo et av medisinens mange stebarn. Det er ddrlig definerte,
vanskelige handterbare, ofte kroniske lidelser som bade pd individplan og samfunnsplan gir
betydelige kostnader. Kostnader i forhold til funksjonssvikt hos den enkelte og betydelige
samfunnskostnader i forhold til at veldig mange av disse havner inn i sykmelding, attforing og
etterhvert uforhet. Sd det er et tap av inntekter for staten og det er et tap av livskvalitet for

den enkelte.» Informant #6

4.4.2 Forskjeller i forvaltningsnivier og det finansielle dilemmaet

Flere av informantene viser til at det er behov for tilbud pé tvers av forvaltningsnivéene, og at
et godt pakkeforlep for den enkelte vil inkludere alt fra kommunale tilbud til spesialisert
rehabilitering i andrelinjetjenesten. Flere informanter mener at utfordringer ogsa er til stede
ved at bdde styringssystemene, og ressursstyringen, er pa to forskjellige nivder. Dette blir
ogsé pekt pd som en utfordring nar det kommer til ressurser og ressursbruk, og hvem som til
syvende og sist skal ta regningen. En informant poengterer at det er primarhelsetjenesten som
i stor grad gjer jobben med & begrense sykmelding og holde folk i jobb, og at ressursene
knyttet til dette er en direkte utgift for kommunen, men at gevinstrealiseringen i andre enden

er staten. Dette resulterer i manglende insitament for & oke ressursbruk for kommunene.

«Men skal man lykkes ma man se pa hele pakkeforlopet som ett lop som har en sluttsum i

andre enden. Sa md det veere et forhold mellom de som bruker ressursene, investerer i
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ressursene i forhold til gevinsten i andre enden. Skal man spare penger ma kommunene fa

tilfort de midlene.» Informant #1

Flere informanter mener det er behov for avklaring mellom forvaltningsnivéene, og hvordan
den gkende gruppen med muskelskjelettpasienter skal kunne handteres i fremtiden uten

tilforsel av ressurser.

4.4.3 Bekymring for ressurser

Ressursprioritering knyttet til muskelskjelett 1 det offentlige beskrives av flere informanter
som manglende, og at eksempelvis midler knyttet til spesialisthelsetjenestens ivaretakelse av
pasientgruppen er forsvinnende liten sammenlignet med hva gruppen faktisk koster
samfunnet. En informant er bekymret for at dersom det ikke tilkommer ressurser knyttet til
kompetansetiltak og okt kapasitet i spesialisthelsetjenesten at pakkeforleapet vil ha en negativ
effekt for pasientgruppen. Flere informanter papeker at dersom pakkeforlapene skal kunne ha

effekt, og pa sikt vere ressursbesparende, sa ma det ogsa i forste omgang ressurser inn.

En informant viser til muligheten for & bruke pakkeforlep som en forskyvning av interne
ressurser i helsetjenesten, og begrunner dette med at dersom pakkeforlopet med péafelgende
frister ma ivaretas sa vil det ogsd métte bli prioritert, og man kan potensielt oppna ressursene
det er behov for. Flere informanter er bekymret pd bakgrunn av at andre pakkeforlep kun har
fatt pdlegg om tidsfrister uten tilforsel av ressurser, og at dette vil gjore at en
prioriteringsendring bade vil kunne g pa bekostning av alternativ bruk, og at hverken

helsepersonell eller pasient vil komme styrket ut.
«Ja, vi skal innfore et pakkeforlop for den storste gruppen for funksjonssvikt i kongeriket og

den starste utgiftsposten pa alle trygdebudsjetter, men det skal ikke koste noe. Det skal ikke

tilfores noen ressurser her, det skal bare gjores smartere.» Informant #6

4.4.4 Kapasitet i det offentlige

Flere av informantene poengterer behovet for okte ressurser for & kunne handtere pasientene

best mulig, og at det s&rlig 1 spesialisthelsetjenesten er for fa hender og for lite tid.
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Informantene omtaler ogsa utfordringene i primarhelsetjenesten, sarlig for fastlegene, men at

ogsa ventetid knyttet til avtalefysioterapeuter er en hindring for pasientgruppen.

«Et annet dilemma er jo at bevilgninger har veert smd pad det her omraddet, sa kapasiteten inn i
spesialisthelsetjenesten er antageligvis for liten til d ta hand om de man burde ta hand om

hvis man lykkes med det her, og da begynner man kanskje litt i en feil ende.» Informant #4

Flere informanter uttaler et hap om at pakkeforlopet skal sette ressursmangelen pé
dagsordenen:

«Sd et forlop ville nok ha satt sdanne ting litt mer pd dagsorden, at dette er et klart definert
ansvar, dette trenger denne pasientgruppen. Det hadde veert viktig og riktig bruk av

ressurser.» Informant #3

En annen informant beskriver en opplevelse av at pasienter i manglende grad nar frem i det

offentlige behandlingstilbudet, der kapasitet og faglig uenighet er to mulige arsaker.

4.4.5 Potensiale for ressursbesparelser

Informantene er todelt pa hvorvidt de mener at pakkeforlapene pa sikt kan gi
samfunnsekonomiske besparelser. For flere beskrives tidlig utredning som en essensiell faktor
for 4 lykkes med gkonomiske besparelser. Andre mener at ngkkelen til & snu trenden er &
skape den nedvendige oppmerksomheten og bevisstheten om behovet for & gjere noe, til &

krisemaksimere, sa kan det pa sikt ha effekt.

«(...) det er jo det d fa lov til a ha en funksjon uten for mye smerter, at du er med a bidra,
opplevelse av menneskeverd. Sd det er en stor personlig besparelse for befolkningen, samtidig
som det er ekstremt mye okonomi i det d holde folk i systemet og fa tak i disse muskelskjelett

pasientene pa et tidligere stadium. Ikke gd for lenge.» Informant #1

En informant mener at selv om ikke endringen vil vaere sé stor, sa vil det likevel kunne gi

betydelige besparelser fordi det er s4 mange som rammes:
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«Sd jeg tror ikke at et pakkeforlop vil gjore noen revolusjonerende forskjeller pd tilbakeforing
til arbeid og okt sosial deltakelse. Men kanskje kan det heve det bittelitt, og siden det hjelper
sa mange, sd kan bittelitt faktisk bety ganske mye samfunnsokonomisk. (...) Men som gruppe,
det d tro at bare vi fdr et pakkeforlop sd vil alle disse slutte a bli ufore for de blir 40 og
kjempemange innenfor arbeidslivet og klare alle oppgavene sine, det tror jeg er naivt.»

Informant #2

Av informantene som ikke tror at pakkeforlep vil kunne bidra til & snu trenden og bidra med
samfunnsekonomiske besparelser sa trekkes manglende forskning frem, i tillegg til et fokus
pa at det ikke eksisterer enkelt-tiltak for & heve behandlingen nok til at man pa «magisk vis»
blir kvitt plagene. Kompleksiteten 1 lidelsene, som ikke minst innebefatter det psykososiale,

vil vanskeliggjore arbeidet med endring.

«(...) Smerte er ikke et objektivt fenomen, smerter er styrt av faktorer som ikke medisinen har
sa stor innflytelse pd, pd godt og vondt. Sa om det blir sann at da faller, at etter vi har innfort
pakkeforlop, sa faller NAVs utgifter til lidelser knyttet til muskelskjelett systemet sd tror jeg

ikke noe pd det.» Informant #6

4.4.6 Forlepstider

Informantene er generelt positive til bruk av forlepstider, og mener at utredning og
behandling innen en gitt tid kan vaere samfunnsekonomisk besparende. Imidlertid ser
informantene ogsa store utfordringer og potensielle vridningseffekter knyttet til forlopstidene.
Det er ogsa blant flere av informantene en bekymring for hvorvidt tidsfristene vil bli fulgt og
fore til fremgang for pasientgruppen, eller om det vil bli nye tidsfrister med utsettelse.

En annen informant beskriver kompleksiteten i lidelsene knyttet til muskelskjelett, og at en

grundig utredning vil kreve mye tid, og koordinering av flere forskjellige aktorer.
«Og da er jo utfordringen det at det ma jo ikke ga pa bekostning av annen type behandling og

andpre tjienester. Og hvordan skal du egentlig ivareta noe nar det er en sd stor gruppe?»

Informant #2
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4.5 Forskning/kunnskapsutvikling

4.5.1 Manglende ressurser til forskning og manglende kunnskap pa feltet

I likhet med kapasitet i helsetjenesten, blir ogsd manglende forskning og kunnskap rundt
muskelskjelett trukket frem av flere informanter som en essensiell faktor som mé adresseres

om man skal lykkes med gruppen.

«Og ndr du da kanskje ikke har kapasitet til d gjore det som er nodvendig, og punkt to, ikke
vet hva du skal gjore pd grunn av store kunnskapshull sa hjelper pa et vis ikke pakkeforlopet. »

Informant #4

Seerlig forskning knyttet til d&rsakssammenhenger og forskning knyttet til behandlingsutfall
beskrives som mangelfull med store kunnskapshull. Det poengteres ogsé at
forskningsinnsatsen og midlene til forskning pd muskelskjelett i forsvinnende liten grad er
representativ i forhold til hva gruppen koster samfunnet i form av sykmeldinger og

utenforskap.

«Det ma settes systemer rundt forskning fra forste stund, slik at vi hele tiden far
kunnskapsutvikling. Ogsd md det defineres bedre, med bedre rammer fra starten av, slik at vi
far hentet god kunnskap med mindre pasientgrupper, slik at det er lettere a se pd hva vi gjor

riktig og hva vi gjor feil.» Informant #5

Bakgrunnen for at kunnskapen og forskningsbevilgningene ikke star i forhold til kostnadene
knyttet til gruppen, relateres til at muskelskjelettplager ikke har dedelig utgang. Det pekes
ogsé pa at i de ovrige pakkeforlopene som er blitt innfort er kunnskapsnivéet pa et helt annet
sted, og med bedre definerte problemstillinger. Informantene poengterer at pakkeforlep alene
ikke er nok, og at hovedfokuset mi rettes mot & fylle ut kunnskapshull, fa forskningsresultater
implementert 1 behandlingssystemet, og ha bevilgninger til okt kapasitet slik at man kan

ivareta gruppen.
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4.5.2 Okt kvalitet og pasientsikkerhet som et resultat av prosess

Flere av informantene ser muligheten for at pasientsikkerhet og kvalitet heves ved bruk av

standardisert prosess.

«Ja, av og til sd vil jo det folge med pakkeforlopet en oppskrift pa ting du skal utrede og ting
du skal gjore som du skal hake av. Og da vil du jo kanskje sikre kvaliteten i utredning og
behandling.» Informant #2

Okt antall meldinger om feil og pasientskader trekkes frem som en mulig positiv konsekvens
av en standardisering av prosess, og at pakkeforlopet kan bidra til okt trygghet for
helsepersonellet da gode vurderinger og prosesser vil matte utarbeides pa tvers av
fagmiljeene. En informant viser til at uavhengig av hvor man utredes eller behandles skal man
oppleve samme tiln@rming, og at gjenkjennelighet, lik oppfolging og okt sikkerhet vil vaere

direkte fordeler for pasienten.
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S DISKUSJON

I dette kapittelet vil jeg diskutere funnene fra informantene opp mot informasjonsbildet som
foreligger i innledningen, og benytte dette for & gi svar pa problemstilling og

forskningsspersmal.

Oppgaven har vert et utfordrende arbeid, blant annet fordi grunnpremissene for arbeidet har
endret seg underveis, og fordi det er sdpass mye usikkerhet rundt hva det ferdige produktet vil
inneholde. Fra de forste beskjedene om at pakkeforlep pd muskelskjelett var underveis, til en
periode med uttalt stillhet, kom beskjeden om at det ble avgrenset til & kun gjelde for pasienter
med uavklarte plager (14). Underveis 1 2021 kom det indikasjoner pd at et rent pakkeforlop pa
muskelskjelettfeltet var blitt endret til & na bli inkludert som et tema i pakkeforlop pa
langvarige smertetilstander og muskelskjelett, men dette er ikke bekreftet. De fortlopende

endringene er en god illustrasjon pa kompleksiteten som representerer muskelskjelettfeltet.

5.1 Hva er pakkeforlop pa muskelskjelettfeltet et svar pa?

Fra informantenes tilbakemeldinger er det sarlig tydelig at de mener det er et behov for fokus
pa muskelskjelett, bade basert pa individets lidelse, behovet for en diagnose og den
samfunnsekonomiske byrden muskelskjelettpasienter representerer. At tilnermingen ble
pakkeforlop er det flere potensielle drsaker til. Trender i samfunnet og tidligere suksess med
pakkeforlop, behov for standardisering og ivaretakelse av samhandling anses som sannsynlige

medvirkende faktorer.

5.1.1 Behovet for fokus pa pasientgruppen muskelskjelett

Samtlige informanter trekker frem behovet for at muskelskjelettplager settes hayere pa den
politiske agendaen, og oppfatter pakkeforlep som et tiltak for & gjere nettopp dette. Flere
poengterer at det ma tas ansvar for muskelskjelettgruppen, bade for & redusere den enkeltes
lidelse og pafelgende reduserte livskvalitet, og for & redusere den samfunnsekonomiske
byrden knyttet til plagene. Dette er gjenkjennelig ogsé i fagmiljeene internasjonalt, der det

eksisterer en «call to action» pa muskelskjelettfeltet (75).
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12018 publiserte det anerkjente tidsskriftet Lancet en «Low Back Series» bestdende av tre
artikler fra et internasjonalt fagmiljo bestdende av 31 forskjellige forfattere fra forskjellige
disipliner (76). Serien skapte en bevissthet om den stadig ekende globale byrden
korsryggssmerter representerer, og hvordan tidligere tilnerming til problemet ofte har bestatt
av ineffektiv eller feil behandling som bade fordrsaker skade for den enkelte, og lite
hensiktsmessig bruk av verdifulle helseressurser (76). Korsryggssmerter er den ledende
arsaken til uferhet i verden, og det er kun en liten andel av mennesker som har en godt forstatt

arsak, eksempelvis brudd, malignitet eller infeksjon (65).

Informantene, s& vel som fagmiljeene peker pé et tydelig behov for & intensivere
forskningsinnsatsen og igangsette globale initiativer for & handtere byrden av
korsryggssmerter som et folkehelseproblem (65). Enkelte av informantene viser til at det har
kommet et ekende fokus pa pasientgruppen etter at muskelskjelett ble definert som et
folkehelseproblem, og med inklusjon i NSD-strategien. Dette beskriver en informant som en
annerkjennelse av at dette er omrade de ma iverksette tiltak pa, og som noe tydelig positivt.
En annen informant beskriver at bevisstgjering rundt opprettelse av pakkeforlep uansett vil
kunne avleire kunnskap og trigge interessen, og beskriver det som et grep som kan resultere i

okt oppmerksombhet i alle ledd.

Til tross for at et pakkeforlop kan vare et viktig steg i riktig retning for & sette okt fokus pa
gruppen, er den manglende offentlige informasjonen om fremgang og endelig produkt
tydelige indikasjoner pa kompleksiteten i & finne gode tiltak pa gruppen. Det som imidlertid er
hevet over enhver tvil er at muskelskjelettbyrden er betydelig og ekende bade nasjonalt og
internasjonalt, og pasientgruppen har vaert underprioritert i en arrekke, sarlig relatert til

forskning og utvikling av ny kunnskap.

5.1.2 Behovet for en diagnose

Det er debattert at et okende fokus pé spesialisering i helsetjenesten kan bidra til at man seker
monofaktorielle og monofaglige forklaringer og lesninger (77). Samfunnsmessige forhold kan
bidra til at bestemte diagnoser foles frigjerende (77), at man far en forklaring pa symptomer
og adgang til hjelp man ikke ellers ville mottatt (12, 77). Dette er et tema som ogsa blir

adressert av flere informanter, som beskriver at «nekkelen» til et godt liv i helsevesenet forst
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eksisterer ved en diagnose. Flere trekker frem koblingen mellom den enkeltes psyke og

behovet for a fole at man blir tatt pa alvor.

Som diskutert over er det i enkelte omrader av muskelskjelett svert sjeldent at man finner en
tydelig arsakssammenheng til smertene (65). Muskelskjelettplager diagnostiseres ofte bredt,
og sarlig 1 primerhelsetjenesten er det mangel pé spesifikke diagnoser. I tillegg er arsaks-
bildet, som ogsa er diskutert av informantene, ofte sammensatt med en tydelig sammenheng
mot det psykososiale (65). Informantene papeker at langt de fleste diagnostiseres uspesifikt

nettopp fordi man ikke finner en klar arsak til smertene.

Diagnose trekkes ogsé frem av informantene som en viktig brikke i en forventningsavklaring.
Pasienten forventer ofte en diagnose og toleransen for manglende eller sen diagnostikk er
lavere, og det forventes rask og riktig tilnerming tidlig i sykdomslepet (17, 19). Informantene
beskriver forskjeller i oppfatning av symptomer og sannsynlige tiltak for bedring mellom
pasient og kliniker, og papeker at pasientens enske om en «quick fix» ofte stér 1 kontrast til

klinikerens oppfattelse av sammensatte lidelser.

Behovet for en diagnose for & fa en enklere vei 1 helsevesenet kan vurderes som en malsetning
for pakkeforlopene. Imidlertid er det sannsynlig at dette i langt sterre grad vil treffe pa et

gjeldende utfordringsbilde.

5.1.3 Samfunnsekonomisk behov

Muskelskjelettplager er en kjent og betydelig samfunnsekonomiske byrde, og omtrent 1,2
millioner rammes arlig i Norge av rygg- og nakkeplager alene (10). I Norge er
diagnosegruppen knyttet til muskel- og skjelettlidelser den vanligste arsaken til sykefraver,
og er, etter psykiske lidelser, den vanligste arsaken til uferhet og star for rundt 20% av det

ikke dedelige helsetapet i Norge (39).

Folkehelsemeldingen peker pa behovet for gkt innsats rettet mot muskel- og skjelettlidelser
(39). Samtlige informanter trekker frem at den samfunnsekonomiske byrden knyttet til
muskelskjelett er betydelig, og at et sannsynlig mal med innferingen av pakkeforlep pé feltet
er a oppnd ressursbesparelser knyttet til gruppen. Todelingen av de helsepolitiske

mélsetningene for pakkeforlopene, med det ekonomiske, samfunnsmessige hensynet pd den
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ene siden og den enkeltes lidelse pa den andre, beskrives av informantene sa vel som 1

Folkehelsemeldingen (39).

Pakkeforlep er, som diskutert tidligere, en strategi for a optimalisere ressursbruk i et samfunn
med stadig ekende kostnader knyttet til helsetjenesten (19, 25). Det er nettopp
standardiseringen som pakkeforlegpene tilbyr som gir et overordnet mél om & sikre utnyttelse
av kompetanse og ressurser i helseforetakene (19). Informantene er delt i sin oppfatning av
hvorvidt de mener at ressursbesparelser er oppnéelige eller ikke som et resultat av innforing
av pakkeforlop. Enkelte mener at fordi gruppen er sépass stor er en liten endring nok til & gi
betydelige utslag, noen mener at med tilforsel av ressurser sd vil man pé sikt kunne se
besparelser, og andre mener at uavhengig av tiltak er dette sdpass komplekst at et enkelttiltak

som pakkeforlep ikke vil kunne gi effekt.

Det er ogsa en gjennomgaende bekymring for manglende ressurser i helsetjenesten til &
héndtere en ny tiln@rming til pasientgruppen. Noe av bakgrunnen for innfering av
pakkeforlop har vaert at ny organisering, heller enn tilforsel av ressurser skal vare lesningen
(55). Imidlertid mé det, som informantene vektlegger, anerkjennes at dette er et
underprioritert omrade 1 helsetjenesten der kostnaden knyttet til den samfunnsekonomiske
byrden i manglende grad representeres av ressurser tilgjengelig i tjenesten. Det samme vil
ogsa gjelde forskningsfokus, der Forskningsrddet har identifisert muskelskjelettplager som et

omréde der det er storst forskjell mellom sykdomsbyrde og forskningsinnsats (11).

5.1.4 Hvorfor ble pakkeforlep tiltaket?

Informantene peker pa flere mulige &rsaker til at pakkeforlepene ble den gjeldende
tilnermingen til muskelskjelettplager, men det loftes serlig frem tidligere bruk og erfaring fra
pakkeforlep. Fra litteraturen identifiseres det at det ogsa er sannsynlig at bdde mélstyring og
samfunnstrender, s& vel som hva pakkeforlopene innebarer med standardisering og

samhandling, er medvirkende arsaker.

Tidligere erfaring

Til tross for at standardiserte pasientforlep i stor grad ble satt pa kartet pé kreft-feltet med den
nasjonale kreftstrategien «Sammen — mot kreft» (35), var det forst 1 2015 at de forste

pakkeforlopene ble innfort i helsetjenesten i Norge (1). Pakkeforlapene legger vekt pa
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standardisering av tilbudet, der alle har rett til den samme behandlingen innen gitte frister
(15), og at standardiseringen vil kunne begrense forsinkelser i utredning og skape
forutsigbarhet for pasienten (38). Dette skal oppnés primaert med omprioritering heller enn
tilforsel av ressurser (55). Disse hovedmalsettingene og suksesserklaeringen knyttet til disse,
vurderer informantene at er sannsynlige drsaker til at pakkeforlop ble sett pa som en mulig
losning ogsa for muskelskjelettomradet. Enkelte informanter viser ogsa til at de ikke
nedvendigvis var basert pd en oppfatning av at pakkeforlep var det riktige tiltaket basert pa
suksess, men at det heller var mer tilfeldig — at det var pakkeforlep som var i vinden nér

avgjorelsen ble tatt.

Selv om selve evalueringen av pakkeforlapene innen kreft-feltet er mindre udelt positiv enn
politikernes oppfatning av suksessen (38, 78), var pakkeforlapene en tydelig politisk satsning
fra davaerende regjering (8). Pakkeforlapene for psykisk helse og rus har vaert langt mer
omdiskutert 1 fagmiljoene (4, 5), og ogsé vist tydelige utfordringer i evalueringer (7), men
helsepolitisk beskrives det fortsatt som et kvalitetsloft og en essensiell helsereform (79). Dette
tyder pd at det politiske suksessbildet kan variere noe fra evalueringene, og at oppfattelsen av
et kvalitetsloft pa et komplisert omrade som psykisk helse og rus i stor grad kan legge

grunnlaget for videreforing av konseptet til andre utfordrende fagomrader.

Trender i samfunnet/helsepolitisk

I likhet med offentlig forvaltning generelt, har ogsé helsesektoren de senere tidr hatt en
tydeligere dreining mot mal og resultatstyring (16, 49). Endringen mot mélstyring blir sett pd
som en essensiell faktor i det & gi en verdibasert helsetjeneste (18, 54), og en forutsetning for
vellykket drift av helseforetakene (18, 53). Som diskutert i innledningen har ogsa
pakkeforlopene sin begynnelse og utvikling fra NPM-teori via prosessorienterte modeller,
med tydelig mal- og resultatstyring i de ferdige produktene. Dette gjor seg serlig gjeldende i
bruken av forlepstider. Det er forelopig ikke kjent hvordan dette vil fungere pé pakkeforlopet
pa muskelskjelett, men en viktig malindikator for pakkeforlopene pé kreft er at 70% av
pakkeforlopene skal gjennomferes innen fristen (38, 56, 58).

Bruk av mal- og resultatstyring er omdiskutert, og kritikere peker sarlig til at det innebeerer
en tillitsbasert styring satt i system, og at overordnede méal vanskelig lar seg kombinere med

ansvarliggjering av virksomheter og medarbeidere (24). Et positivt resultat fra evalueringen
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av pakkeforlep fra kreft peker imidlertid pa at kvalitetshensyn knyttet til diagnostikk ofte gar
fremfor tidsfrister (38).

Informantene er generelt positive til bruk av forlepstider, og mener at utredning og
behandling innen en gitt tid kan vaere samfunnsekonomisk besparende. Imidlertid ser
informantene ogsa utfordringer og potensielle vridningseffekter knyttet til forlopstidene som
er gjenkjennelige fra litteraturen. Bdde informantene og litteratur vektlegger at systemet vil
veare utsatt for vridningseffekter som «crowding out», juks med systemet, endret prioritering
mellom pasientgrupper og ungdvendige eller ekstra undersekelser, serlig nér ressurstilgang er

involvert (38, 56).

Behovet for standardisering

Pakkeforlapenes natur er at pasientforlopet skal standardiseres (15). Standardisering kan
vare, som beskrevet av informantene; et tveegget sverd. En standardisering i pakkeforlepene
er beskrivelsen av hvordan arbeidsprosessene skal utferes (34), og setter de organisatoriske
kravene i fokus (60). En standardisering av pasientforlep kan bidra til & gi pasienten
forutsigbarhet og en opplevd folelse av trygghet (42), noe ogséd informantene i stor grad
vektlegger. Standardisering kobles ofte til tidsbruk og organisering, og som et sentralt

virkemiddel for god pasientbehandling (55).

En annen fordel med standardisering er at helsetilbudet i storre grad skal bli likelydende
uavhengig av geografiske forskjeller. Lik tilgang for like behov er et av grunnpremissene i
helsetjenesten, og uensket variasjon strider mot prinsippet om likeverdige tjenester (15). Bruk
av helseatlas og kvalitetsregistre identifiserer variasjon i bruk og tilgang til helsetjenestene
(39). Med andre ord kan pakkeforlgpene vaere en metode for a sikre at pasienter mottar
anbefalt behandling, og tilrettelegger for likhet i helsetjenesten. Enkelte av informantene
trekker frem likhet og ikke minst redusert variasjon sarlig geografisk som en sannsynlig

viktig folge av standardiseringen som pakkeforlepene representerer.

Standardisering har, som diskutert innledningsvis, flere fordeler som gkt brukermedvirkning
(48), reduksjon i variasjon 1 helsetjenesten og redusert ventetid (20, 34), bedret samhandling
(35, 36, 38), og okt kontroll (49), i tillegg til konkrete mélefaktorer som bedret kosteffektivitet

og redusert antall liggedogn (50). Samlet sett vektlegger informantene at fokuset pa
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retningslinjer 1 helsetjenesten er tydelig positivt, men at et sapass komplekst felt som
muskelskjelett med tilknytningen til det psykososiale vil vere utfordrende & standardisere.
Balansering av standardisering mot individuelle ensker og behov vil ogsa vere nedvendig for
a senke terskelen for brukermedvirkning i pakkeforlop (42). Samtidig peker litteraturen pé at
en viktig avklaring er & skille mellom hva som er brukermedvirkning og hva som er
forbrukerkrav, bade for beslutningstakere og helsetjenesten (28). Nyere forskning peker ogsé
pa viktigheten av at standardisering benyttes som et verktoy for & designe gode tjenester, og

ikke som et mél for tjenesten (42).

Sikre samhandling

Innfering av pakkeforlop i andre deler av helsetjenesten, eksempelvis pakkeforlepene pa
kreft, har blitt pekt pa som en mulighet for & bedre samhandling i helsetjenesten og pé tvers av
forvaltningsniviene. Fagmiljoene knyttet til muskelskjelett er fragmenterte tjenester pa flere
forvaltningsnivéer, noe ogsa informantene vektlegger. Informantene papeker at tverrfaglige
systemer 1 stor grad er mangelfulle, i1 likhet med konkret konsensusbasert kunnskap om
diagnose, behandling og oppfelging av pasientgruppen. En risiko er at pasienten kan bli
henvist fra fastlege eller annen behandler til spesialisthelsetjenesten, og derfra videre til
radiologi eller annen spesialitet, uten fokus pa mal av utfall, varighet i utredning eller kostnad
(18). Informantene beskriver at en avklaring av samhandling vil vare en viktig faktor for a

lykkes; at pasienten fér en klar oppfattelse av hva som vil foregd pd hvilket forvaltningsniva.

Innforingen av pakkeforlepene skal sikre samhandling i helsetjenesten ved spesifisering av
ansvarsfordeling, og tverrfaglige mater (19, 50, 52). Tidligere forskning viser at
pakkeforlopene kan ha en positiv innvirkning pa samhandling, s&rlig pd koordineringen av
helsehjelpen (57). Hvorvidt et tilsvarende mal for samhandling blir gjeldende for
muskelskjelettgruppen er usikkert, men er narliggende a anta. Informantene peker pa
fastlegen som en naturlig nekkel inn mot pakkeforlopene, men er usikre pa om det er
hensiktsmessig at ivaretakelse av behandlingstiltak og oppfelging etter et pakkeforlop kun
skal forega hos fastlegen. Informantene anerkjenner pakkeforlopene som et potensiale for
bedret samhandling, men er bekymret for hvordan de ulike forvaltningsnivéene skal
involveres, og tjenestene som foreligger i dag skal ivaretas, eksempelvis ryggpoliklinikkene.

Det er en tydelig tanke blant informantene om at den kanskje mest aktuelle, og
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hensiktsmessige, tilneermingen er en utredning i andrelinjetjenesten med pafelgende

oppfelging og behandling som i hovedsak foregar i primarhelsetjenesten.

5.2 Hvilke utfordringer er til stede for utvikling av pakkeforlep pa
muskelskjelettfeltet i det norske helsevesenet?

5.2.1 Kompleksitet og standardisering av kompleksitet

Et pakkeforlep blir beskrevet som et normerende pasientforlep, der organisering av utredning,
behandling og oppfelging er beskrevet, sammen med kommunikasjon med pasient og
parerende, ansvarsplassering og forlgpstid (80). Med andre ord er pakkeforlap nettopp en
standardisering av tilbudet, og en mate & organisere tjenesten pa som imetekommer et gitt
oppsett for pasienten, uavhengig av tilknytning eller bosted. Som diskutert over, kan det vare
flere fordeler med en standardisering i tjenesten. Det som pekes pa av informantene er
imidlertid hvor utfordrende det er & standardisere tilbudet til en sapass kompleks
pasientgruppe og at en standard prosedyre vil kunne vare enklere og mer tilrettelagt for
enkelte lidelser. Informantene vektlegger at pakkeforlepene pé kreft-feltet er bygget opp pé en
helt annen plattform, der definisjoner av lidelser, utredning og behandlingsmodaliteter gjor
det lettere & definere et forlep. Der muskelskjelettforskning har vert nedprioritert i en arrekke
(10), viser informantene til et helt annet forskningsfelt og kunnskapsutvikling som ligger til

grunn for pakkeforlepene pé kreft.

Informantene papeker s@rlig det manglende kunnskapsgrunnlaget pd muskelskjelettplager
som en utfordring for standardisering. Det blir i tillegg beskrevet manglende konsensus i
fagmiljeene péd hva som er beste tilnaerming til pasientgruppen, og ogséd manglende konsensus
pa nar, og hvilke, tiltak skal igangsettes. Som flere av deltakerne problematiserer er det
nettopp bredden i pasientgruppen som gjer at dette blir svaert vanskelig hindterbart.
Informantene viser samlet til en usikkerhet i hvordan man skal kunne igangsette et
pakkeforlop for gruppen; hvem skal inkluderes, hvem skal ekskluderes, hvilke «krav» mé

fylles, hva vil pakkeforlopet besta av, og hvilke eksterne skal involveres i forlepet.

En annen av utfordringene med standardisering er at det ofte er sterke, aktive fagmiljoer som
tenker nytt som er navet i utviklingen av helsetjenesten. Standardisering ma med andre ord

ikke ga pa bekostning av at fagmiljeene tar eierskap til utvikling og forskning. Informantene
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er splittet i sitt syn pa hvorvidt den faglige autonomien er utfordret som et resultat av en
standardisering av tjenesten. Enkelte uttrykker en bekymring for at man ved standardisering i
manglende grad fér tilpasset tjenesten til individuelle behov, og at det kliniske skjonn der man

forholder seg til person og ikke symptomer kan vere utsatt.

Som diskutert tidligere kan standardiseringen i pakkeforlopene sikre utligning av forskjeller,
eksempelvis geografisk variasjon i tilbudet. Det er imidlertid en risiko for at pasientgruppen
som vil «kvalifisere» til et pakkeforlop, og som slik sett prioriteres gjor at andre grupper, eller
pasienter med parametere som ikke vil bli inkludert i pakkeforlepene, nedprioriteres (38, 56).
Flere av informantene identifiserer serlig dette som en risiko ved diagnosespesifikke lap.
Flere mener at diagnosespesifikke lap vil vaere et mer hensiktsmessig startpunkt pd bakgrunn
av bredden i pasientgruppen, men anerkjenner samtidig at ulempen kan vere at enkelte
grupperinger eller diagnoser vil fa rask hjelp, mens andre skyves bakover i keen. Dette er
serlig gjeldende ved manglende tilforsel av nye ressurser til tjenesten. Imidlertid vil ikke
dette kun gjelde dersom diagnosespesifikke lap er aktuelt, men ogsa igjen som et resultat av at
gruppen med muskelskjelett plager er sapass stor at gitte prioriteringer eller kriterier vil fore
til inklusjon av enkelte, og eksklusjon av andre. Nedprioritering av enkelte grupper en er uttalt

bekymring blant informantene.

5.2.2 Ressursbehov

Forskningsradet papeker i Prop 1S (2020-2021), som tidligere nevnt, at muskelskjelett
representerer et av omradene med storst variasjon mellom sykdomsbyrde og forskningsinnsats
(11). Manglende ressursprioritering knyttet til muskelskjelett i det offentlige trekkes ogsa
frem av flere informanter. Midler knyttet til spesialisthelsetjenestens ivaretakelse av
pasientgruppen er forsvinnende liten sammenlignet med hva gruppen faktisk koster
samfunnet. Beregninger viser at det 1 2018 var 171 425 kontakter med spesialisthelsetjenesten
i forbindelse med rygg- eller nakkeplager (10). Dette kan heres ut som betydelige tall i
spesialisthelsetjenesten, men dersom man ser pa antall kontakter i forbindelse med rygg- og
nakkeplager i primarhelsetjenesten, der de offentlig autoriserte gruppene som behandler
muskelskjelettpasienter er fastleger, fysioterapeuter (inkludert manuellterapeuter) og
kiropraktorer er bildet et annet (10). Antall pasientkontakter grunnet rygg- og nakkeplager 1
2018 var i fastlegetjenesten 1 424 651 (448 815 unike pasienter), i fysioterapitjenesten med
driftsavtale (som utgjer omtrent 58% av arsverk i fysioterapitjenesten) 2 029 803 (147 094
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unike pasienter) og i kiropraktortjenesten 1 648 625 (285 275 unike pasienter) (10). Dette
viser tydelig at majoriteten av muskelskjelettpasienter primaert utredes og behandles i
primerhelsetjenesten (10). Med andre ord vil et pakkeforlep innen spesialisthelsetjenesten
som i dag bruker relativt lite ressurser pa pasientgruppen muskelskjelett vaere helt avhengig av
a fa tilfert okte ressurser for 4 kunne imagtekomme et pakkeforlep med forlepstider pa

utredning og ev. behandling.

Ved standardisering av helsetjenestene haper man 4 oppné andre metoder for & forbedre
pasientbehandlingen som ikke resulterer i okt ressursbruk, og ny organisering, heller enn
tilfering av ressurser, blir sett pa som en lgsning (55). Implementeringen av pakkeforlep i
Norge har blitt gjennomfert lokalt ved helseforetakene (38, 47), og det pdlegges de regionale
helseforetakene & sikre implementering og oppfelging av pakkeforlepene (47).
Helseforetakene har ikke mottatt midler knyttet til innferingen av pakkeforlopene, og har
derfor vaert nedt til & omdisponere interne ressurser ved behov for 4 imetekomme kravene
knyttet til implementering og gjennomfering (38, 56). Som en konsekvens av dette har
helseforetakene mattet igangsette egne strategier og tiltak for & imetekomme innferingen av
pakkeforlop (56). Informantene bifaller at innferingen av pakkeforlopene kan fore til
omprioritering av ressurser pa muskelskjelettfeltet, men er samtidig tydelige pa at dersom
pakkeforlopene skal kunne ha effekt, og pa sikt vere ressursbesparende, sd ma det investeres

ferske ressurser.

5.3 Oppsummerende diskusjon

Diskusjonen over viser til flere mulige arsaker til at pakkeforlep pd muskelskjelettfeltet ble
besluttet, hvilke behov som har vart gjeldende og hva tiltaket er et svar pa. Sykdomsbyrden
knyttet til muskelskjelett er stadig mer kjent, og de samfunnsmessige folgende utfordrer
velferdsstatens barekraft. Malsetningen om en berekraftig helse- og omsorgstjeneste gjor seg

gjeldende.

Pasientenes inngangsport til pakkeforlopet pa muskelskjelett har blitt formulert at er basert pa
behovet for en diagnose. Dette behovet er diskutert ogsa av informantene, men samtidig
anerkjent som svart utfordrende basert pa et uklart drsaks-bilde i muskelskjelettlidelser.
Anerkjennelse av individet, heller enn godkjente diagnoser er viktige faktorer for & unngé

medikalisering og overbehandling (77).
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Sluttrapporten knyttet til evaluering av pakkeforlepet pa kreft peker pé viktigheten av a se pa
pakkeforleop som organisasjonsform pa tvers av diagnoser, der det vektlegges et behov for &
identifisere hvilke sykdommer og diagnoser pakkeforlap egner seg for, og hvilke det i mindre
grad egner seg for (38). Evalueringene av pakkeforlepene pa psykisk helse og rus retter til
dels relativt skarp kritikk mot innferingen av pakkeforlopene, og til tross for at man stadig er
tidlig 1 perioden etter igangsettelse, er det til dels urovekkende resultater (7, 64). Dette kan
kanskje delvis forklares med at det eksisterer en annen kompleksitet enn i pakkeforlepene pé
kreft. Informantene viser en uttalt bekymring for vridningseffekter knyttet til innferingen av
pakkeforlopene, og fra litteraturen ser vi at dette forekommer i innferingen av
pakkeforlopene. Samtidig mé det anerkjennes at det perfekte styringssystemet kun eksisterer i
utopien, og styringsmodeller eller organisasjonsstrukturer ikke vil kunne eksistere uten

utilsiktede virkninger (49).
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6 KONKLUSJON

Pakkeforlep blir i stadig sterre grad innfert i helsetjenesten internasjonalt, og mal- og
resultats-styringsverktoy gjor seg stadig mer gjeldende i helsetjenesten. Muskelskjelettfeltet
representerer en betydelig byrde bade for samfunnet som helhet, for helsesektoren og for
individet. Pakkeforlep pd muskelskjelettfeltet er i liten grad innfert internasjonalt, og
foregangslandet pa pakkeforlop, Danmark, har kun enkelte diagnosespesifikke lop som er lagt

til primarhelsetjenesten.

Pakkeforlep gir en stromlinjeformet tjeneste med store potensielle fordeler, bade for pasient,
behandler, organisasjon og samfunn, men har ogsé en rekke potensielle fallgruver.
Kompleksiteten i muskelskjelettgruppen gjor pakkeforlepslesningen spesielt utfordrende.
Denne oppgaven har ikke som mal 4 konkludere p4 om pakkeforlep pd muskelskjelett burde
innferes eller ikke. Som evalueringen av pakkeforlgpene pa kreft belyser, ber det imidlertid
gjores en vurdering av hvilke sykdommer og diagnoser pakkeforlop egner seg for, og hvilke
det i mindre grad er tilpasset til. Evalueringen av pakkeforlep for rus og psykiatri som til dels

ga skarp kritikk til innferingen av pakkeforlepene understotter dette budskapet.

Over tre 4r etter beslutningen om & innfere pakkeforlop pa muskelskjelettfeltet er det lite
offentlig informasjon tilgjengelig, og et tydelig utfordringsbilde reflekteres i stadige endringer
av den opprinnelige planen knyttet til pakkeforlep pa muskelskjelett. Muskelskjeletthelse er et
underprioritert omrade, bade i1 forhold til ressurser investert og forskningsinnsats pd omradet
opp mot samfunnsgkonomisk byrde. Til tross for at det tidligere har vaert forsekt enkelte tiltak
rettet mot deler av pasientgruppen, barer satsningene preg av manglende ressurser, ventetider
og nedprioritering over tid. Til tross for at muskelskjelettgruppen er en komplisert og
kompleks gruppe, der det med sveart liten sannsynlighet vil vere ett enkelt tiltak som er
nekkelen, ma pasientgruppen i storre grad prioriteres, s&rlig i forskningsinnsatsen, slik at
hensiktsmessige tiltak kan identifiseres og igangsettes, til det beste bdde for samfunnet og for

pasienten.
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VEDLEGG

VEDLEGG 1: Informasjonsskriv med samtykkeerklering

Vil du delta i forskningsprosjektet
«Pakkeforlop pa muskelskjelett- hvorfor og hvordany?

Vi ensker din deltakelse i et forskningsprosjekt hvor formalet er & analysere pakkeforlep pé
muskelskjelett. I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil
innebare for deg. Studiet er en masteroppgave, og Universitetet i Oslo er ansvarlig for prosjektet.

Formal

I forbindelse med min mastergrad i helseadministrasjon ved UIO ensker jeg & se pa bakgrunnen for,
og den planlagte implementeringen av, pakkeforlep for muskelskjelettplager. Jeg ensker a belyse de
helsepolitiske mélsetningene for innfering av pakkeforlep, erfaringer knyttet til utformingen av
pakkeforlapene, og hvordan sluttbrukere i form av profesjonsforeninger og pasientforeninger oppfatter
tiltaket. For & gjennomfere dette ensker jeg & intervjue nekkelpersoner fra Helse- og
omsorgsdepartementet som oppdragsgiver, Helsedirektoratet, som ansvarlig for utarbeidelse og et
utvalg profesjonsforeninger og pasientforeninger, som fremtidige sluttbrukere.

Oppgaven vil ikke strebe etter & gi et svar pd hvorvidt pakkeforlep pa muskelskjelett ber innferes i
Norge, men heller belyse kompleksiteten bak utviklingen og bakgrunn for behov for tiltak.
Opplysningene du bidrar med vil vaere med pa a kartlegge hvordan ulike interessenter har arbeidet
med og oppfatter tiltaket og kompleksiteten bak utviklingen av bakgrunnen for tiltaket. Opplysningene
vil bli innhentet ved bruk av enkeltintervjuer over zoom eller teams.

Hva innebzerer det for deg 4 delta?

Jeg ensker & intervjue nekkelpersoner fra Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet og
utvalgte profesjonsforeninger og pasientforeninger. Spersmalene vil variere noe i henhold til
arbeidssted, men vil dreie seg om intervjuobjektets tanker om behovet og bakgrunnen for innferingen
av pakkeforlop pa muskelskjelett, hva som har veart gjeldende utfordringer og malsetninger med
forlapene, og hvordan pakkeforlep pad muskelskjelett skiller seg fra andre pakkeforlep. Intervjuene tas
opp pa lydband og transkriberes. Det blir satt av inntil 45 minutter til intervjuet.

Det er frivillig & delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket
tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger & trekke deg.

Dersom du har spersmal til studien, ta kontakt med Mette Wangberg Storhaug, tIf.: 977 63 086.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
¢ innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og & fi utlevert en kopi av opplysningene
e 4 fa rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e 4 fa slettet personopplysninger om deg
e 4 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til forméalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Studenten er den eneste som vil
ha tilgang til selve lydopptakene. Ettersom antall deltakere er lavt er det ikke nedvendig med
identifisering av deltakere utover navn og arbeidssted, i tillegg til at e-post adresse er nedvendig for
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kontakt og samtykke. Navnet ditt og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som
lagres pa en egen fysisk navneliste adskilt fra evrige data. Dataene vil bli anonymisert i oppgaven,
med unntak av arbeidssted.

Ettersom antall intervjuer er lavt er det en mulighet for at den enkelte vil kunne gjenkjennes i
materialet som blir publisert i masteroppgaven. All informasjon jeg vil benytte i oppgaven vil sendes
til deg for gjennomlesning og godkjenning for disse blir publisert.

Opplysningene dine vil bli behandlet som beskrevet basert pa ditt samtykke.
Behandlingsansvarlig institusjon er Universitetet i Oslo.

Prosjektet skal etter planen avsluttes i lapet av desember 2021. Etter at oppgaven er ferdig og godkjent
slettes alle lydopptak og transkriberinger. Endelig dato for godkjenning av oppgaven er berammet til
innen 1. februar.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien ta kontakt med:
o Universitetet i Oslo ved Anne Karin Lindahl (veileder/prosjektansvarlig), tIf.: 93011169
e Student Mette Wangberg Storhaug, tlf.: 97763086

Har du spersmal eller bekymringer vedrerende studien kan dette ogsé meldes til personvernombudet
ved UiO: personvernombud(@uio.no

Pa oppdrag fra Universitetet i Oslo har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvis du har spersmaél knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Samtykkeerkleering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Pakkeforlop for muskelskjelett», og har fatt
anledning til 4 stille spersmal.

Jeg samtykker til & delta i intervju, og til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er
avsluttet.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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